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RESUMO

Introdugdo: A cirurgia abdominal acarreta grande risco de
complicagcbes pulmonares poés-operatérias. As alteragcdes pos-cirurgicas
abdominais, reflectem-se na dindmica ventilatéria, de modo particular nos
volumes e capacidades pulmonares, e na capacidade de tosse.

Objectivos: Compreender qual a variagdo dos volumes e capacidades
pulmonares e da capacidade de tosse antes e depois da cirurgia abdominal
(estbmago e cdblon), e qual a correlacdo dessa variagdo com o nivel de dor
percepcionada.

Desenho do estudo: Unicéntrico, prospectivo e observacional.

Amostra: 10 individuos, propostos para cirurgia abdominal — estbmago
e colon.

Metodologia: Dois momentos de avaliagdo: um nas 24h pré-
operatorias em que se mediu a capacidade vital forcada (CVF) e o volume
expirado maximo no primeiro segundo (VEMS1) com espirometria, e do pico de
fluxo de tosse (PCF); e um segundo momento nas 24h p6s-operatérias onde se
repetiram as medi¢gbes do primeiro momento com o acréscimo da avaliagao da
dor.

Resultados: No pés-operatorio imediato ha uma diminuicéo
significativa da CVF de 44,30%17,24 (p=0,005), do VEMS1 de 35,50%+28,47
(p=0,009) e do PCF de 38,97%+38,66 (p=0,012). Nao se verificou nenhuma
relacéo entre a dor percepcionada na realizagdo das manobras de espirometria
e tosse com diminuicdo a da CVF e do VEMS1 e do PCF respectivamente. O
sexo apresentou uma relagao significativa com a variacdo da CRF e do VEMS1

(p=0,046 e p=0,008 respectivamente). A frequéncia respiratéria apresentou um
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aumento significativo no pés-operatério de 10+11,22 cpm (p=0,019). A
saturacao periférica de oxigénio apresentou uma diminui¢do significativa no
poOs-operatorio de 3,52+2,47 (p=0,011)

Conclusao: No estudo efectuado fica demonstrado o impacto negativo
da cirurgia abdominal na dinamica respiratéria. A diminuicdo dos valores da
CVF, do VEMS1 e do PCF podem contribuir de forma significativa para o
aumento do risco de complicacdes respiratoria pos-operatdériasNo entanto seria
importante a realizacdo deste estudo com uma amostra maior.

Palavras-chave: Cirurgia Abdominal; Complicagbes Poés-operatorias,

Capacidade Vital Forgada, Volume expiratorio maximo, Tosse.

ABSTRACT

Background: Abdominal surgery carries a high risk of postoperative
pulmonary complications. The post-surgery abdominal changes reflected in
respiratory dynamics, especially in lung volumes and capacities, and in the
ability to cough.

Objective: Understand the variations in lung volumes and capacities
and the ability to cough before and after abdominal surgery (stomach and
colon) and the correlation of pain with that variation.

Design: Unicentric, prospective and observational trial.

Patients: 10 patients undergoing abdominal surgery- gastric and colon.

Methods: One measurement at 24 hours pre-operative of forced vital
capacity (FVC) and forcer expiratory volume in one second (FEV1) by
spirometry, and peak cough flow (PCF). And 24 hours postoperative the same
parameters plus pain assessment.

Results: Postoperative a significant reduction in FVC of 44.30%%17,24
(p = 0.005), FEV1 of 35.50%+28,47 (p = 0.009) and the PCF of 38.97%+38,66
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(p = 0.012). There was no significant relationship between the pain in
spirometry and cough maneuvers and the reduction of FVC and FEV1 and PCF
respectively. The gender showed a significant relationship with changes in FRC
and FEV1 (p = 0.046 and p = 0.008 respectively). The respiratory rate showed a
significant increase at postoperative of 10£11,22 bpm (p = 0.019). The oxygen
saturation showed a significant decrease at postoperative period of 3,52+2,47
(p =0.011).

Conclusion: The trial shows the negative impact of abdominal surgery
in respiratory dynamics. The reduction of FVC, FEV1 and the PCF can
contribute significantly to the increased risk of postoperative respiratory
complications. However it would be important to conduct this study with a larger
sample

Key words: Abdominal Surgery, Post-surgery complications, Forced

Vital Capacity, Forced expiratory volume, Cough.
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1. INTRODUGCAO

A cirurgia abdominal acarreta grande risco de complicagbes
pulmonares pos-operatorias (CPP). (Guimaraes et al. 2009; Westwood et al.
2007). As CPP aumentam a morbilidade e a mortalidade hospitalar, prolongam
o tempo de internamento e contribuem para o aumento dos custos em saude
(Pasquina et al. 2006).

Na definicdo de CPP incluem-se atelectasias, pneumonia, infec¢des
traqueobrdonquicas, agudizacdo de patologia pulmonar cronica prévia e
broncospasmo, com ou sem desenvolvimento de disfuncéo respiratéria grave
traduzida pela necessidade de instituicao de prétese ventilatéria. Podem ainda
ser consideradas CPP excesso de secre¢des brdnquicas, ruido respiratério
anormal, tosse produtiva, e hipoxemia (Guimaraes et al. 2009; Qaseem et al.
2006; Warner 2000; Chumillas et al. 1998)

Entre os diferentes autores a incidéncia de CPP pds cirurgia abdominal
nao é consensual, apresentando intervalos muito variaveis: 25-50% (Westwood
et al. 2007), 9.6% (Warner 2000; Lawrence et al. 1995), 17 a 88% (Overend et
al. 2001), 5% a 30% (Forgiarini et al. 2009; Dronkers et al. 2008).

Na analise dos factores de risco para o desenvolvimento de CPP,
destacam-se dois grupos distintos: (Guimaraes et al. 2009; Lawrence, Cornell,
and Smetana 2006; Pasquina et al. 2006; Qaseem et al. 2006; Rezaiguia and
Jayr 1996)

+ Intrinsecos ao paciente:

¢ |dade: acima dos 60 anos;
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* Antecedentes de patologia respiratéria (bronquite cronica,
enfisema, asma, apneia obstrutiva do sono,...),

* Insuficiéncia cardiaca congestiva;

* Patologia associada traduzida pela classificacdo do risco
anestésico pela Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) = I
e QOutros: Mau estado geral, habitos tabagicos e alcodlicos,
obesidade, malnutricao (niveis de albumina sérica abaixo das

35g/L), alteracdes metabdlicas, nomeadamente diabetes.

+¢ Intrinsecos ao procedimento cirurgico:

*Tempo de duragdo da cirurgia superior a trés horas: pelo periodo
de ventilagdo mecanica, a quantidade de farmacos anestésicos e
analgésicos e a acumulacdo de secreg¢des bronquicas durante a
cirurgia;

*Tipo de cirurgia e de incisado, tipo de anestesia e analgesia (os
farmacos utilizados afectam a fungcdo muscular, directa ou
indirectamente, através do bloqueio do neuroeixo, ac¢ao central ou
na placa motora). A cirurgia abdominal alta e toracica sao as que

apresentam maior risco.

As alteracbes pos-cirurgicas abdominais, reflectem-se de diferentes
modos na dindmica ventilatoria, sendo as mais relevantes: (Richardson 1997;
Westwood et al. 2007; Warner 2000)

+ Volumes e capacidades pulmonares

A respiragdo superficial, mondétona, e sem suspiros, leva a
hipoventilacdo. Verifica-se uma diminuicdo da capacidade residual funcional
(CRF) com alteragdo minima do volume de encerramento (VE). Quando o VE é
maior que a CRF a formagdo de atelectasias das areas pulmonares
dependentes é inevitavel (Denehy et al. 2001). Este fendbmeno é mais marcado
nos idosos, obesos, fumadores ou com patologia cardiaca prévia.

A anestesia geral, independentemente do agente utilizado (excepto a

ketamina), reduz a CRF em cerca de 18%.
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¢+ Padrao ventilatorio

A rigidez da parede abdominal e a possivel disfuncao diagramatica
alteram a mecanica ventilatoria conferindo-lhe caracteristicas restritivas, com
diminuicdo da capacidade vital (CV), do volume corrente (VC), do volume
expirado no primeiro segundo (VEM1) e da CRF. Para compensar a menor
eficacia ventilatoria, a retencédo de CO, e o menor VC, ha um aumento da
frequéncia respiratéria(FR). O volume minuto (VM) é mantido ou aumentado a

custo de um maior trabalho respiratério e consumo de Os.

¢+ Alteracdes nas trocas de gasosas:

Durante a cirurgia verifica-se um assincronismo ventilagao/perfusao
que dificulta as trocas gasosas. Este fenbmeno persiste no periodo poés-
operatoério, e aliado a hipoventilagdo anteriormente descrita, provoca um shunt
artério-venoso. Por outro lado, o hipermetabolismo e hipercatabolismo que
ocorrem pelo stress neuroendoécrino como resposta a agressao cirurgica, levam
a um aumento da necessidade de O2. Esse aumento de consumo de O2 e o

shunt arterio-venoso levam a hipoxemia.

+ Alteragdes nos mecanismos de defesa pulmonar:

A clearence mucociliar esta comprometida pela entubac&o traqueal,
pela ac¢ao dos farmacos anestésicos e pela ventilagdo com gas seco; o reflexo
de tosse esta deprimido pelos opiaceos e sedativos; a dor compromete a tosse
tanto na fase inspiratoria como na fase de expulsdo. Desta forma, cria-se um
ambiente 6ptimo para a proliferacéo de bactérias nas secrecdes estagnadas, o
qual, aliado a depressédo do sistema imunitario gerado pelo stress cirurgico,

favorece a ocorréncia de infec¢des. (Overend et al. 2001).

+ Alteragdes nos musculos respiratorios — Diafragma:

A disfuncédo muscular tem inicio com a anestesia a prolonga-se no
periodo pds-operatorio. A alteracdo da regulagcdo central da respiracao pode
dever-se a: depressao ou descoordenacao do drive dos musculos respiratorios,
nomeadamente do diafragma. A incisdo cirurgica, a dor, e a estimulagéo

visceral, que diminui o output do motoneuronio frénico e modifica a activagéo
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do diafragma, também contribuem para esta disfungdo muscular (Chiavegato
2000).

As pressdes maximas inspiratorias e expiratorias estao reduzidas tanto
na abordagem por laparoscopia como por laparotomia. Este facto deve-se a
irritacdo, inflamagdo ou trauma perto do diafragma levando a alteracdo da

mecanica local, inibicao reflexa e dor (Vassilakopoulos et al. 2000).

¢+ Presenca de dor

A dor é um factor de forte influéncia negativa na evolugcdo pos-
operatoria dos doentes submetidos a procedimentos cirurgicos abdominais
(Tonella 2006)

E importante que o protocolo de analgesia escolhido permita um
adequado controlo da dor possibilitando a adequada dinamica pulmonar. Uma
analgesia eficaz pode reverter os efeitos nefastos da cirurgia na mecanica

pulmonar e evitar complicagdes pulmonares (Vassilakopoulos et al. 2000)

+ Alteragdes pelo acto cirurgico:

A técnica laparoscopica baseia-se na realizagdo de pneumoperitoneu,
frequentemente com insuflacdo de aproximadamente 1,5L/min de gas
carbénico na cavidade abdominal, sob uma pressdo de 10 a 15 mmHg, de
forma a que a cavidade abdominal virtual seja transformada numa cavidade
real, possibilitando a visualizagdo e manipulacado das visceras durante o acto
cirargico (Chiavegato 2000; Meier et al. 2006).

Sob uma presséo intra-abdominal de 11-13 mmHg a deslocagdo do
diafragma no sentido craniano é de 1.9 cm, o que representa uma diminui¢cao
do volume pulmonar total de 300 ml (Andersson et al. 2005).

Nas gastrectomias a abordagem laparoscédpica apresenta menores
alteragcbes quando comparada com a laparotomia no que diz respeito aos

valores espirométricos e de oxigenacao (Kawamura et al. 2010).

9/26



Influéncia da cirurgia abdominal na fungdo pulmonar e capacidade de tosse

Objectivo

Com este estudo pretende-se compreender qual a variagcdo dos
volumes e capacidades pulmonares e da capacidade de tosse antes e depois
da cirurgia abdominal (estbmago e colon), pelos métodos de espirometria e
pico de fluxo de tosse respectivamente, e qual a correlacdo dessa variagcao

com o nivel de dor percepcionada.

2. METODOLOGIA

Este estudo é unicéntrico, prospectivo e observacional. Foi realizado no
Instituto Portugués de Oncologia do Porto-Francisco Gentil, apés ter sido
submetido a avaliacdo e aprovacdo da Comissao de Etica desta instituicdo.

A amostra do estudo foi constituida por 10 individuos, seleccionada por
conveniéncia, entre a populagdo de utentes da Clinica de Patologia Digestiva
do Instituto Portugués de Oncologia do Porto-Francisco Gentil, propostos para
cirurgia abdominal programada — estdbmago e célon, com idade superior a 18
anos. Todos os participantes foram devidamente informados sobre o contexto,
os objectivos e todos os procedimentos a que seriam submetidos no estudo
apos o que assinaram o termo de consentimento informado (Anexo 1).

Foram excluidos do estudo os individuos com alteragdes da
consciéncia, os com necessidade de ventilagdo mecanica e/ou uso de
farmacos vasoactivos, e os com instabilidade hemodindmica, no poés-

operatorio.
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Procedimentos e Instrumentos

Para selecg¢ao dos participantes e colheita dos dados foi consultado o
processo clinico individual do doente. Os dados foram registados numa ficha
especialmente elaborada para esse fim, contendo: dados pessoais como sexo,
idade, peso e altura (utilizados para o calculo do IMC), antecedentes de
patologia respiratéria, habitos tabagicos (considerou-se fumadores os
individuos com Unidade Maco Ano (UMA) igual ou superior a 20 (Warner
2000)); tipo de intervencéo cirurgica (laparoscopia ou laparotomia), tipo de
incisdo cirurgica; sinais vitais (FC, FR, TA), SatO,; avaliagdo da dor em
repouso e durante as manobras de espirometria e de tosse no periodo pos-
operatério; valores espirométricos, no periodo pré e pos-operatorio: capacidade
vital forcada (CVF), VEM1; valor do pico de fluxo de tosse (PCF) (Anexo 2)

O estudo constou de dois momentos de avaliagdo: um primeiro nas 24h
pré-operatérias e um segundo nas 24h pos-operatérias. Ambos foram
realizados no periodo da tarde.

Para avaliagdo objectiva da dor foi utilizada uma associacédo entre a
Escala Numérica e a Escala de Faces (Ahlers et al. 2008) (Anexo3). A Escala
Numeérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10. Sendo que 0 corresponde a classificagao “Sem Dor”
e a 10 a classificacédo “Dor Maxima” A Escala de Faces consiste em cinco
desenhos de faces com mimicas diferentes sendo que a expressédo de
felicidade corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a expressao de maxima
tristeza corresponde a classificagdo “Dor Maxima”. No pré-operatério, com o
paciente em repouso, foi-lhe apresentada a escala e explicada a maneira
correcta de a utilizar.

Os valores espirométricos foram medidos na posicao de sentado,
colocando no paciente um clip nasal, e pedindo ao paciente que ap6s uma
inspiracdo maxima fizesse uma expiragdo maxima com o maior fluxo possivel
através do espirbmetro (Spirodoc- MIR®- com uma precisdo volumétrica de
+3% ou 50ml e de fluxo de +5% ou 200ml/s). O maximo valor atingido em 3

tentativas foi registado.
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O Pico de Fluxo de Tosse foi avaliado pedindo ao paciente que apos
uma inspiragdo maxima tossisse o mais fortemente possivel através do "peak
flowmeter’ (Vitalograph® - com uma precisdo de +10% e uma fidelidade de
+5%). O maximo valor atingido em 3 tentativas foi registado.

No segundo momento de avaliacdo foram repetidas as medigdes do
primeiro momento com o acréscimo da avaliacdo da dor em repouso e nas

manobras de espirometria e de tosse.

Analise estatistica

Para a andlise estatistica foi utilizado o programa IBM® SPSS®
Statistics 19 para Windows. Para testar a normalidade da distribuicdo da
amostra foi utilizado o teste de Shapiro-Wilks. Das variaveis estudadas
apresentaram uma distribuicdo normal as variaveis “Sexo”,” Antecedentes de
Patologia Respiratoria”, “Habitos Tabagicos”, “Dor na Espirometria”, “Dor na
Tosse”, “Frequencia Respiratéria Pré-operatoria” e “Saturacdo O, Pré-
operatoria”, tendo as restantes apresentado uma distribuicdo ndo normal. Por
este motivo, foram utilizados testes ndo paramétricos como o Wilcoxon para
analise de diferencas e o teste de correlacdo de Spearman. O nivel de

significancia foi de 0,05.
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3. RESULTADOS

Depois de aplicados os critérios de inclusdo e exclusédo foram incluidos
neste estudo 12 individuos. No periodo poés-operatorio, dois individuos
abandonaram o estudo por incapacidade de colaboragcdo e instabilidade
hemodinamica. Dos 10 que se mantiveram, 4 (40%) eram do sexo feminino e 6
(60%) do sexo masculino, com idade média de 61,40+14,08 anos. As

caracteristicas da amostra estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1- Caracterizagdo da amostra.

Total de individuos Feminino Masculino

Sexo 10 4 (40%) 6 (60%)
Idade 61,40+14,08 60,50+20,24 62,00+10,49
IMC 24,91+4,02 22,93+4.47 26,22+3,45
Antecedentes de

. o 2 (20%) 1(10%) 1(10%)
Patologia Respiratéria
Habitos tabagicos 3 (30%) 0 3 (30%)

Os dois casos com antecedentes de patologia respiratéria dizem
respeito a bronquite cronica. Nos habitos tabagicos a média de UMA é de
36,67+5,77.

O tipo de cirurgia a que foram submetidos esta descrito na tabela 2. Os
tipos de incisdo cirurgica foram laparotomia em 9 (90%) dos casos e

laparoscopia em apenas 1 (10%) caso.
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Tabela 2- Procedimentos cirurgicos realizados.

Frequéncia
Gastrectomia Sub/Total Radical 2 (20%)
Colectomia 5 (50%)
Ressecc¢éo Anterior do Recto 2 (20%)
Laparotomia Exploradora 1 (10%)

Durante as medi¢gdes tanto no pré-operatério como no pds operatorio
os individuos apresentavam sinais vitais e saturacao periférica de oxigénio
dentro dos valores normais ou, nas situagbes em que os valores se
encontravam ligeiramente alterados, os individuos encontravam-se estaveis,
estando esses parametros controlados.

A FR apresentou um aumento estatisticamente significativo do periodo
pré-operatorio para o periodo pds-operatorio (p=0,019). A SatO, apresentou
uma diminuicao estatisticamente significativa do periodo pré-operatoério para o

periodo pos-operatorio (p=0,011) (Tabela 3)

Tabela 3- Médiatdesvio padréo dos valores de FR e SatO2 e resultados de Wilcoxon.

Pré-op. P&s-op. Diferenca Variagéo (%) p
FR 19,40+£2,67 | 21,60+2,06 | 2,02+2,39 10+11,22 0,019*
SatO, 99,20+0,79 | 95,70+2,36 | -3,50+2,46 3,52+2,47 0,011*

* Estatisticamente significativo para a=0,05

A média das medi¢des da CVF, do VEMS1 e do PCF no pré e no pos-
operatoério estdo descritas na tabela 4. Concluiu-se que ha uma variagéo

estatisticamente significativa dos trés parametros. No pds-operatério imediato
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os individuos apresentaram uma diminuicdo média de cerca de 44,30% da CVF,
de cerca de 35,50% do VEMS1 e de cerca de 38,97% do PCF.

Tabela 4- Médiatdesvio padrao dos valores de espirometria e PCF e resultados de

Wilcoxon.
Pré-op. P&s-op. Diferenca Variagao (%) p
CVF (L) 2,77+£0,76 1,46x0,33 -1,31+0,73 44,30+17,24 0,005*
VEM1 (L) 2,21+0,78 1,28+0,27 -0,94+0,78 35,50+28,47 0,009*
PCF (L/min) 271£119,86 | 160+83,53 ) 38,97+38,66 0,012*
111+103,11

* Estatisticamente significativo para a=0,05

A média dos scores de dor avaliados no periodo pos-operatorio estdo

apresentadas na tabela 5.
Tabela 5- Avaliagao da dor: Médiatdesvio padréo dos scores de dor
Tosse

‘ Repouso ‘ Espirometria ‘

Score de Dor ‘ 1,30+1,89 ‘ 1,20+£1,93 ‘ 1,60+2,22

Para estudar se a dor percepcionada na realizagdo das manobras de
espirometria e tosse tem alguma relagdo com diminuicdo da CVF e do VEMS1
e do PCF respectivamente, recorreu-se ao teste de correlacdo de Spearman.

N&o se verificou nenhuma relagéo significativa.

Foi testada a hipétese de correlagao da variacao da CVF, do VEMS1 e
do PCF com o sexo, a idade, o IMC, o antecedente de patologia respiratéria, a
presenca de habitos tabagicos e o tipo de intervencgéo cirargica. O unico factor

que apresentou uma relagéo estatisticamente significativa com a variagdo da
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CRF e do VEMS1 foi o Sexo (p=0,046 e p=0,008 respectivamente) (Tabela 6).
Os individuos do sexo masculino apresentaram uma maior variagdo dos

valores da CVF e do VEMS1 quando comparados com os individuos do sexo

feminino.

Total de individuos

Feminino

Masculino

CVF 44,30%+17,24

29,78%+16,90

56,00%%+8,11

VEMSA1 35,50%%+28,47

9,80+28,80

54,14%%9,15

Tabela 6- Médiatdesvio padréo dos valores de CVF e do VEMS1 em fung&o do sexo
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4. DISCUSSAO

Verificamos na amostra estudada que ha uma diminuigéo significativa
dos valores da CVF e do VEMS1 ap6s cirurgia abdominal (gastrica e coldnica)
numa percentagem de cerca de 44,30% e 35,50% respectivamente. Chumillas
e col. realizaram um estudo randomizado com 81 individuos submetidos a
cirurgia abdominal alta verificaram uma diminuicdo de ambos os parametros,
atingindo o valor mais baixo as 48h po6s-operatorias, com uma diminuigdo de
55% da CVF e 51% do VEMSH1; e que ao 6° dia esses parametros ainda nao
tinham atingido os valores do pré-operatério (Chumillas et al. 1998). Basse e
col. também chegaram a conclusbes semelhantes: realizaram um estudo
randomizado com 60 individuos submetidos a colectomia por laparotomia ou
laparoscopia e verificaram uma diminuigdo significativa da CVF e do VEMS1
(Basse 2005). Neste mesmo estudo verificaram ainda que a diminuicdo dos
valores da CVF e do VEMS1 persistiu por mais tempo no grupo submetido a
laparoscopia.

Verificou-se ainda que o PCF sofre uma diminuicdo de cerca de
38,97% do pré-operatério. Schwenk e col. no sentido de avaliar a funcgéo
respiratéria apds resecgao colorrectal por laparotomia versus laparoscopia,
usou como um dos parametros o pico de fluxo expiratorio (PEF) que revelou
sofrer uma diminuigdo significativa de 49% a 76% do valor pré-operatério
(Schwenk et al. 1999). O valor do pico de fluxo expiratorio durante a manobra
de tosse é maior do que na manobra expiratoria simples. Embora o PEF seja
um parametro diferente do PCF sdo ambas manobras validas para a avaliagcao
da forga dos musculos expiratérios (Suarez et al. 2002).

Martins e col. num estudo com 18 individuos, doentes oncologicos,
submetidos a cirurgia abdominal, verificou uma importante redugdo na forca
muscular respiratéria tanto inspiratéria (PImax) como expiratéria (PEmax), apos
a cirurgia (Martins C 2007). Vassilakopoulos e col. obtiveram resultados
semelhantes num estudo randomizado controlado com 50 individuos

submetidos a cirurgia abdominal alta: verificaram uma diminuicdo da funcao
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dos musculos inspiratorios (PImax) e ainda que a dor contribui para essa
disfuncdo (Vassilakopoulos et al. 2000). Estes resultados corroboram os do
estudo de Karayiannakis e col.(Karayiannakis et al. 1996) O presente estudo
revela-se inconclusivo quanto ao papel da dor na diminuigdo da CVF, do VEMS1
e do PCF. No entanto se se tiver em conta que na manobra de espirometria,
para medicdo da CFV e do VEMS1 é imprescindivel uma inspiragdo maxima
seguida de uma expiracdo maxima, e que uma tosse eficaz implica uma
inspiracéo profunda, o escerramento da glote e uma contracg¢ao vigorosa dos
musculos toracicos e abdominais, facilmente percebemos em que medida é
que a dor pode condicionar esses parametros.

A semelhanca do referido na literatura, comprovamos que a SatO2 no
pds-operatorio também sofre uma diminui¢ao significativa, de cerca de 3,52%.
No estudo de Chumillas e col., anteriormente referido, também se verificou uma
diminuicao significativa dos valores de SatO2, registando-se o valor minimo as
48h (Chumillas et al. 1998). Num estudo de Kawamura e col.,, com 454
doentessubmetidos a gastrectomia total ou distal por neoplasia gastrica,
verificou-se que a recuperacdo dos valores de SatO2 para niveis iguais ou
superiores a 95% era mais rapida no grupo submetido a laparoscopia quando
comparado com a laparotomia (Kawamura et al. 2010).

No presente estudo, A par da diminui¢do da SatO, houve um aumento
da FR do pés-operatdrio em cerca de 10%. No pds-operatorio, para compensar
a diminuicéo da eficacia ventilatéria, a retencédo de CO2 e a redugéo do volume
corrente ha um aumento da FR (Richardson 1997). Este facto também foi
verificado por (Filho G M; Filho A D 2008)

O sexo é o determinante isolado mais importante da fungéo pulmonar,
sendo responsavel por 30% da sua variagdo. Neste estudo verificou-se que a
variagdo dos trés parametros estudados era maior no sexo masculino do que
no feminino. Verschakelen e col. concluiram que em manobras com
capacidade vital as mulheres tém um padréo ventilatorio mais toracico do que
0os homens, e que nos homens acima dos 50 anos o padréo ventilatério torna-
se menos toracico (Verschakelen and Demedts 1995). No péds-operatéria a
ventilacdo torna-se mais toracica e menos abdominal, principalmente por
disfuncao diafragmatica. Este facto pode explicar a maior diminuigdo dos

valores verificada nos homens, colocando as mulheres em vantagem.
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5. CONCLUSAO

No estudo efectuado fica demonstrado o impacto negativo da cirurgia
abdominal na dindmica respiratdria. A diminuicdo dos valores da CVF, do
VEMS1 e do PCF podem contribuir de forma significativa para o aumento do
risco de complicacdes respiratorias pos-operatérias, com consequente
aumento da morbimortalidade e do tempo de estadia hospitalar.

Estes aspectos conduzem a necessidade de planificacdo de medidas
preventivas, que poderao passar pela optimizacao da analgesia pds-operatoéria
e a instituicao de programas de fisioterapia respiratéria intensiva. A Fisioterapia
tem um papel preponderante quer na preparagao pré-operatéria, ensinando ao
paciente estratégias para maximizar a sua capacidade respiratoria, quer no
pos-operatorio, aplicando metodologias que incluem a espirometria de incentivo
e manobras e exercicios de aumento do volume inspirado/mobilizado
(Lawrence, Cornell, and Smetana 2006; Hulzebos et al. 2006).

Esta analise é limitada pela dimensdo da amostra. Com uma amostra
mais representativa seria possivel avaliar o impacto relativos as diferentes
técnicas cirurgicas (laparoscopial/laparotomia) e a tipos especificos de cirurgias.
Perceber mais objectivamente a influéncia da dor na funcéo respiratéria e o
papel dos diferentes protocolos de analgesia poOs-operatéria também traria

beneficios para um melhor plano de tratamentos e de cuidados ao doente.
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7. ANEXOS
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7.1. Anexo 1:Termo de Consentimento informado.

Termo de Consentimento Informado

Eu : fui

informado(a) detalhadamente sobre o estudo de investigacdo: “Influéncia da cirurgia

abdominal nos volumes pulmonares e capacidade de tosse”, que sera realizada pela
fisioterapeuta Sofia Adao da Fonseca.

Declaro que fui plenamente esclarecido(a) sobre os métodos de avaliacdo a que serei
submetido e que, fui informado(a) dos objectivos do estudo: Avaliar quantitativamente os
volumes pulmonares e a capacidade de tosse pelos métodos de espirometria e pico de fluxo
de tosse respectivamente, antes e depois da cirurgia no sentido de compreender qual a sua
variacdo e qual a correlacéo dessa variagdo com o nivel de dor percepcionada.

As avaliacOes serdo realizadas nas instalacbes do Instituto Portugués de Oncologia
do Porto-Francisco Gentil.

Estou ciente de que a minha participagdo:

« N&o implica nenhum procedimento ou intervencgéo clinica adicional;

* Nao tem qualquer risco;

* N&o influencia de qualquer modo o meu tratamento;

« E confidencial e anénima;

* N&o implica qualquer remuneracgéo ou indemnizacéo;

+ E completamente voluntaria.

Declaro que tive oportunidade de colocar todas as duvidas e que foram todas
respondidas.

Diante do exposto, dou o meu livre consentimento para participar neste estudo e
concordo com a utilizacdo e divulgacao dos resultados da pesquisa, desde que preservada a
identidade.

Participante: Data / !
Testemunha 1: Data / /
Testemunha 2: Data / /
Investigador: Data / /
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7.2. Anexo 2:Ficha de recolha de dados.

Data

FICHA DE AVALIACAD

ldade

Peso

Altura

Sexo

Investigador

Patol. Resp.

Hab. Tabagicos

Tipo de cirurgia

Insisdo

Anestesia

Analgesia

PRE

pOs

FR

Sat02

TA

EVA rep.

CVF

Imd. Tiff

VEM1

EVA esp.

PCF

EVA PCF

Local
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7.3. Anexo 3: Escala de Dor

(Fonte: www.electoterapia.com.br)
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