Avaliagdo da For¢a Muscular Respiratéria apds Cirurgias Abdominais e Tordcicas -

AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA DE PACIENTES
SUBMETIDOS A CIRURGIA ABDOMINAL ALTA E CIRURGIA TORACICA.

Evaluation of respiratory muscle strength of patients
submitted Upper abdominal surgery and Thoracic surgery.

RESUMO:

Introducao: Observa-se uma alta incidéncia no desenvolvimento de
complicacdes pulmonares pds-operatérias tanto em pacientes submetidos a
cirurgia abdominal alta (CAA) quanto os submetidos a cirurgia toracica (CT), as
quais sdoimportantes causas de morbidade e mortalidade desse periodo.

Objetivos: O objetivo desse estudo foi comparar a pressao inspiratoria
maxima PIMax e pressao expiratéria maxima PEMax de pacientes submetidos a
CAAs e CTs e analisar o comportamento das mesmas no pré-operatério, 1°PO,
4°POe7°PO.

Métodos: Foi realizado um estudo de corte transversal, onde 28
pacientes submetidos CAA e 19 submetidos a CT, que foram submetidos a
avaliacdo da forca muscular respiratéria (PIMax) e (PEMax) que foi realizada no
pré-operatério, 1°PO, 4°PO e 7°PO, por meio de manovacudémetro analégico 300
damarca Critical Médic.

Resultados: Observou-se um decréscimo significante da PIMax no 1°PO
e 4°PO e da PEMax no 1°PQ, 4°PO e 7°PO comparado com pré-operatorio, tanto
de CAA quanto CT com p< 0,001. Nao houve diferenca estatistica nas medidas de
PIMax e PEMax quando foram comparadas entre CAAe CT.

Conclusao: Pacientes submetidos a CAA e CT apresentam diminuicdo
da forca muscular respiratoria de forma semelhante, sendo que a forca muscular
inspiratoria, retorna em torno do 7° dia de pos-operatério e a forca muscular
expiratoria até no 7°PO ainda nao retornam aos valores basais, deixando os
pacientes mais susceptiveis ao surgimento de complicagdes pos-operatérias.

Descritores: Cirurgia toracica, Cirurgia abdominal alta, Forca muscular
respiratoria, Pressao expiratoria maxima, Pressao inspiratoria maxima.

INTRODUCAO

Os musculos respiratérios sao o brago motor, do sistema pulmonar, ja
que fazem parte das paredes destes compartimentos. A respiracdo, uma funcao
vital, é desempenhada pelos mesmos, principalmente pelo diafragma. Os
demais contribuem pouco durante a respiracao de repouso, mas sao recrutados

quando grandes niveis de ventilacio sdo requeridos'.
Qualquer procedimento cirurgico se faz acompanhar de algum grau

de disfuncdo da musculatura respiratéria, mesmo quando os pulmdes nédo se
encontram diretamente envolvidos’.

Ferreira et al., 2002’ evidenciaram que existe uma alta incidéncia no
desenvolvimento de complicacdes pulmonares pds-operatérias em pacientes
submetidos a cirurgia abdominal alta (CAA) tanto quanto os submetidos a
cirurgia toracica (CT), as quais sao importantes causas de morbidade e
mortalidade desse periodo.
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Uma das principais vias de acesso nas CAA é através da laparotomia,
que vem de laparon que significa flanco e tome que significa corte ou seja
abertura cirdrgica da cavidade abdominal’.

As laparotomias tém as seguintes finalidades: vias de acesso a 6rgdos
abdominais em operac¢des eletivas; via de drenagem de cole¢des liquidas; e
como método diagndstico as chamadas laparotomias exploradoras’.

A esternotomia mediana é o acesso mais utilizado para as operagdes
cardiovasculares e com o advento da revascularizacdo miocardica em 1967,
tornou-se um dos procedimentos cirirgicos mais realizados em todo o mundo. A
esternotomia mediana foi primeiramente descrita em 1897°, para a resseccéo de
linfonodos tuberculosos que comprimiam o mediastino anterior de um jovem
paciente. Na cirurgia cardiovascular, este acesso foi introduzido por Julian et al.’,
em 1957, substituindo a toracotomia anterior bilateral, beneficiando um grande
numero de pacientes da época, por reduzir o tempo de cirurgia, fornecer
excelente exposicdo do coracdo e diminuir os traumas respiratorios, tornando-se
0 acesso de eleicdo até os dias de hoje. Ao longo destes 40 anos, a cirurgia
cardiovascular apresentou uma enorme evolugdo, com imensuraveis avancos
tecnoldgicos, porém a esternotomia mediana tem se mantido praticamente
inalterada®.

As principais operagdes toracicas realizadas em pacientes adultos sao:
a revascularizagdo miocérdica, o tratamento das doencas orovalvares como
estenoses ou insuficiéncias das valvulas cardiacas e o tratamento das doencas da
aorta’.

A freqiiéncia das complicacdes pulmonares varia em funcédo do tipo
de cirurgia e incisdo, dos agentes anestésicos utilizados, dos fatores de risco
individuais e duracdo dacirurgia’.

Segundo Paisani et al. 2007*, as CAA acarretam importante reducéo
dos volumes e capacidades pulmonares, em torno de 40 a 60%, além de
mudanca em toda a funcao pulmonar. Essas alteracdes podem determinar uma
série de complicagdes pulmonares pds-operatorias, comprometendo a evolucao
do paciente. Imediatamente apds a operacao, o padrao respiratério passa a ser
toracico ou costal, levando a uma respiracao rapida e superficial, abolicao dos
suspiros e diminuicao da forca muscular respiratéria. Além disso, ocorre reducao
da capacidade residual funcional (CRF), que resulta em diminuicao de ventilacao
e expansibilidade de &reas mais inferiores do pulmao, podendo levar a
atelectasia com posterior hipoxemia™.

As repercussdes no sistema respiratério da cirurgia cardiaca em
adultos podem ser dividas em trés partes: fatores pertinentes ao periodo pré-
operatério como antecedentes pulmonares, tabagismo, obesidade e idade; ao
periodo intra-operatério como anestesia geral, disseccdao da artéria mamaria,
ventilagdo mecanica intra-operatéria, circulacao extracorporea e hipotermia; e
fatores ao periodo pds-operatério como dor pds-operatoria, drenagem toracica
e balanco hidrico’.

As alteragdes provocadas pela posicdo supina e imobilidade aliada a
diminuicdo do mecanismo mucociliar também contribuem para reduzir a
eficacia ventilatéria, incrementando o trabalho respiratério, acumulando
secrecao pulmonar e conseqlientemente pneumonia, a segunda complicacdo
mais freqiiente’.

Quanto aimportancia daforca muscular respiratéria apos a realizacao
de CAA e CT alguns estudos relacionam a diminuicdo da forca muscular
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respiratoria, resultante de lesao direta ou indireta dos musculos respiratérios
durante a cirurgia e a disfuncdo diafragmatica secundaria a lesdo do nervo
frénico, com testes de funcdo pulmonar reduzidos, piora da troca gasosa e
aumento das taxas de complicacdes pulmonares’.

A avaliacdo das pressoes respiratérias maximas (PRM) consiste na
medida da pressao inspiratéria e expiratéria maxima que o individuo pode gerar
na boca. Por se tratar de uma manobra estatica com a via aérea ocluida, a pressao
bucal valida reflete a pressdo que esta sendo gerada nos alvéolos pela acao dos
musculos respiratérios. A manovacudmetria é um recurso de avaliacdo da forca
muscular respiratéria, que utiliza o aparelho manovacuémetro para medir
pressdes positivas (mandmetro) e negativas (vacudmetro), ou seja, a pressao
inspiratoria maxima (PIMax) e pressao expiratéria maxima (PEMax). As PIMax e
PEMéx sdo indicadas para diagnéstico de fraqueza dos musculos respiratérios
em pacientes com doencas neuromusculares, doengas pulmonares, ajudando o
fisioterapeuta a estabelecer protocolos de treinamento fisico geral e em
particular da musculatura respiratéria. Nas unidades de terapia intensiva
auxiliam na avaliacdo da mecanica respiratéria e na indicacdo de intubacao,
desmame do respirador e extubacdo de pacientes com insuficiéncia
respiratéria’ .

Diante dessas consideracbes e de poucas estudos na literatura
nacional o objetivo desse estudo foi comparar a PIMax e PEMax de pacientes
submetidos a CAA e CT e analisar o comportamento das mesmas no pré-
operatorio, 1°PO, 4°PO e 7°PO.

METODOLOGIA

Tipodeestudo:

Foirealizado um ensaio ndo controlado.

Local dapesquisa:

O estudo foi realizado no Hospital Universitario Julio Miller (HUJM) e

no Hospital Santa Rosa (HSR) em Cuiabd MT.

Populacéo:

Pacientes internados na clinica cirdrgica no HUJM com prescricao de
cirurgia abdominal alta (CAA) e pacientes internados na UTI Cardiolégica do HSR
com prescricao de cirurgia toracica (CT) com esternotomia mediana.

Amostra:
A amostra constou de 47 pacientes divididos em 2 grupos, 28

submetidos a CAA e 19 submetidos a CT. Utilizaram-se os seguintes critérios de
inclusao: pacientes adultos comidade superiora 18 anos de ambos 0s sexos com
prescricao de CAA, através de laparotomia ou CT com esternotomia mediana. Os
mesmos deveriam estar ltcidos, com auséncia de doencas pulmonares agudas
ou cronicas e com capacidade de realizar as manobras e medidas
fisioterapéuticas. Foram adotados os seguintes critérios de exclusdo alteracdo da
técnica cirdrgica no intra-operatério, necessidade de ventilacdo mecanica (VM)
por tempo superior a 48 h., re-intervencdo cirdrgica ou cirurgia por via
laparoscépica, pacientes que tiveram atendimento fisioterapéutico de
treinamento muscular respiratorio no pré ou pés-operatério.
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Instrumentos:

Foram utilizados os seguintes instrumentos: ficha de coleta de dados
socio-demograficos e clinicos, manovacuémetro analégico da marca Critical
Medic com intervalo operacional de 300 cmH,O; bucal rigido e achatado com um
pequeno orificio de 1 milimetro de diametro, com o objetivo de prevenir que a
pressdo gerada pelos musculos respiratérios influenciasse nas medidas e clipe
nasal para preveniroescapedear”.

Procedimentos:

Todos os pacientes foram previamente esclarecidos sobre protocolo
de avaliacdo e assinaram o termo de consentimento informado livre e
esclarecido, antes do inicio do estudo. Os pacientes foram submetidos a
avaliacao de forca muscular respiratéria pressao inspiratéria maxima (PIMax) e
pressao expiratdria maxima (PEMax) em 4 momentos no pré-operatorio, 1°PO,
4°PQ e 7°P0O. As medidas foram realizadas na posicao sentada, com os ombros
relaxados e foram obtidas por meio do aparelho manovacuémetro sendo
considerado o maior valor ap6s 6 esforcos, desde que ndo tivesse uma variacdo
com mais 5% da ultima. Para avaliacao da PIMax os individuos expiraram até
préoximo do volume residual encaixando adequadamente o bucal entre seus
labios e realizaram um esforco inspiratorio maximo. Os mesmos foram
previamente orientados para sustentar este esforco por 2 a 3 segundos. Para
avaliacdo da PEMax o processo foi semelhante porém os individuos inspiraram
até préximo da capacidade pulmonar total e realizaram um esfor¢o expiratério
maximo. Entre uma manobra e outra 0 houve um descanso de um minuto".

ComitédeEtica

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa em seres
humanos do Hospital Universitario Julio Muller, registrado sob o numero
399/CEP/HUJM/07.

Andlise Estatistica

Os dados foram digitalizados e analisados através do pacote
estatistico STATISTICA verséo 6.0. Foi aplicado Teste Kolmogorov-Smirnov para
avaliacdo de normalidade dos dados, como os mesmos nao apresentaram
distribuicdo normal foi utilizado um teste ndo paramétricos de medidas
repetidas, teste de Friedman, para analise das medidas no tempo de cirurgia, e
logo apos foi utilizado o teste de Wilcoxon para comparacédo de cada medida em
relacdo ao pré-operatério. Foi estabelecido nivel de significancia de p<0,05.

RESULTADOS

A amostra constou de 47 pacientes, 28 foram submetidos a CAA
sendo 21(75%) colecistectomia e 5 (18%) laparotomias, e 19 foram submetidos a
CT sendo todas cirurgias cardiacas com esternotomia mediana, a média deidade
foi de 48,4 + 16,8 anos. Com relacao ao sexo 25 (53%) eram do sexo feminino, 38
(81%) eram casados e 23 (49%) possuiam ensino fundamental incompleto como
demonstraaTabela 1.

COORTE - Revista Cientifica do Hospital Santa Rosa. 2010;1 (1) : 19-29




Avaliagdo da For¢a Muscular Respiratéria apds Cirurgias Abdominais e Tordcicas - 23

Tabela 1 - Dados sécio-demogrdficos e clinicos de pacientes submetidos a CAAe CT

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS — —
A 10-DEM: AFI n(%) n(%)

Estado civil
Solteiro (a) 6(21) 1(5)
Casado (a) 21(75) 17(90)
Divorciado (a) 0 1(5)
Viuvo (a) 1(4) 0

 Escolaridade
Analfabeto 0 1(5)
Ensino Fundamental 20(71) 7(37)
Ensino Médio 7(25) 6(32)
Ensino Superior 1(4) 5(26)

~ DADoOscCLiNNcOSs = CAA T
Tipos de Cirurgia n(%) n(%)

As medidas de PIMax de CAA e (T, diferenca significante entre Pré e 1°PO com p > 0,001, Prée
demonstraram diferenca significante, no tempo pds 4°P0O com p > 0,001, porém nao houve diferenca significante
cirurgias, ap6s aplicacdo do teste de Friedman com p > entre Pré e 7°PO de CAA e CT com p =0,13 e p = 0,18
0,001. Apds a aplicacdo do teste de Wilcoxon houve respectivamente, como demonstram as Figuras 1 e 2.
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Cirurgia Abdominal Alta

Média em cmH,0

1°PO 4° PO
=d#=P|Max =E=PEMax

* Friedman - p > 0,001
§ (PIMéx) # (PEmax) Wilcoxon - p> 0,01

Figura 1 - Medidas de PImdx e PEMdx de pacientes submetidos a Cirurgia Abdominal Alta

Cirurgia Toracica

Média em cmH.0

1° PO 4° PO
e PIMax  =l=PEMax

* Friedman - p > 0,001
§ (PIMax) # (PEmax) Wilcoxon — p> 0,01

Figura 2 - Medidas de PImdx e PEMdx de pacientes submetidos a Cirurgia Tordcica
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As medidas de PEMax de CAA e CT,
também demonstraram diferenca significante
no tempo pos cirurgias, quando comparadas
ao pré-operatorio, apo6s aplicacao do teste de
Friedman com p < 0,001. Apos a aplicagdao do
teste de Wilcoxon houve diferenca significante
entre todas as medidas de PEMax de CAA e CT
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entrePré e 1°POcomp<0,001,Pré e 4°POcomp

<0,001,Pré e 7°POcom p < 0,001 (figuras 1e?2).
As Figuras 3 e 4 demonstraram que nao

houve diferenca significante entre as medidas de
PIMax e de PEMax de CAA quando comparadas
comasde CT nostempos poscirurgias.

Friedman - ns

7°PO

Figura 3 - Comparacao entre as medidas de PIMdx de Cirurgia Abdominal Alta e Cirurgia Tordcica
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Meédiaem cmH,0

1°PO 4°PO

e CAA =E=CT

Friedman - ns
T

7°PO

Figura 4 - Comparacdo entre as medidas de PEMdx de Cirurgia Abdominal Alta e Cirurgia Tordcica

DISCUSSAO

Segundo Beluda & Bernasconi em 2004°, as complicacdes respiratérias
estdo diretamente relacionadas a diminuicao da forca muscular respiratéria que
ocorre no periodo pés-operatério de e CTdevido a pioradafuncdo pulmonar.

Bellinetti & Thomsom em 2006, relataram que as complicacdes

respiratérias pds-operatérias aumentam o periodo de internagado, elevam os
custos previstos e contribuem de maneira significativa para a mortalidade,

especialmente nas toracotomias e laparotomias superiores consideradas de risco.
Embora alguns dos fatores de risco relacionados ao paciente ou ao

procedimento nao sejam modificaveis, sua identificacao é util para os
fisioterapeutas direcionarem o seu tratamento, com o objetivo de prevenir tais
complicacdes e 6bito.

Neste estudo, a andlise dos resultados constatou decréscimo da PIMéx
entre o pré-operatorio comparado com o 1°PO, e 4°PO, tanto de CAA quanto de
CT. Porém nao houve diferenca significante da forca muscular inspiratdria entre o
pré-operatério e o 7°PO, mesmo estes nao se igualando aos niveis pré-
operatorios.

Alguns estudos'® demonstraram que a queda da forca muscular
inspiratoria, pode estar relacionada com a disfuncéo diafragmatica secundaria a
inibicao reflexa do nervo frénico causada pela anestesia, podendo também sofrer
influéncia da dor, ou até mesmo do receio de senti-la, pois os dois tipos de
cirurgias sdo realizadas por procedimentos abertos.
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Nas medidas de PEMax de CAA e CT, houveram diminuicdo significante
entre todos os periodos avaliados quando comparadas ao pré-operatério.lsto
pode ser justificado, pela falta de treinamento da musculatura expiratéria, pois
segundo West JB,” a expiracdo é passiva durante a respiracao tranquila, mas
durante exercicio e hiperventilacdo voluntaria, a expiracdo torna-se ativa. Essas
alteracdes da PEMax podem desencadear disfuncao da capacidade tussigena do
paciente, possibilitando o acimulo de secre¢ées e conseqlientemente
pneumonia'®.

A diminuicdo da forca muscular expiratéria pode também estar
relacionada aos mesmos motivos da perda de forca muscular inspiratériacomoa
anestesia geral que reduz a capacidade residual funcional, capacidade vital e
capacidade pulmonar total, além de reducado do volume corrente, aumento da
freqliéncia respiratéria, aumento da resisténcia e da elastancia pulmonar e

reducao dos suspirosfisioldgicos.
O declinio dos volumes pode estar associado & diminui¢do da forca

diafragmatica, que é agravada quanto mais préxima a incisdo do diafragma. As
incisdes cirurgicas de CAAs e CTs sao realizadas préximas ao diafragma, com a
anestesia o diafragma é paralisado, alterando sua mecanica de maneira
significativa, ocorre também diminuicdo do tdénus muscular agravando a
manutenc¢do do volume-corrente constante o que predispde ao aparecimento
de atelectasia e aumento do shunt pulmonar e como conseqiiéncia a

hipoxemia®’. Assim isto pode justificar os resultados deste estudo, pois as

avaliacoes de PIMax e PEMax de CAA quanto as de CT se comportaram da mesma
maneira.
Neste estudo os resultados foram semelhantes ao estudo de Beluda &

Bernasconi em 20048 que relataram uma diferenca estatisticamente significante
na PIMéx entre as avaliagdes pré-operatoria, 1°PO e 4°PO em CTs. Em relacao a
PEMax houve reducao significante entre as avaliagdes de 1°PO comparado com
pré-operatério, e no 4°PO foi encontrado um aumento significante em relagdo ao

1°PO, porém também ndo se igualando aos niveis pré-operatorio.
Paisani’’ et al, realizaram um estudo em pds-operatérios de

gastroplastia. A andlise da forca muscular respiratéria permitiu verificar
diminuicdo da PIMax do 1°PO, 3°PO e 5°PO em relagdo aos valores do pré-
operatorio. Em relacdo a PEMax houve diferenca significante entre 1°PO e 3°PO
comparado com os valores de pré-operatério, porém o 5°PO nao foi significante.
Ao compararmos os resultados de Paisani et al”, observou-se que este estudo os
resultados foram inversos, pois a PIMax restabeleceu no 7°PO, e a PEMéax nao
restabeleceu.lsto talvez pode serdevido que aamostra do estudo de Paisanietal,
ter sido somente em pacientes submetidos a gastroplastia, e neste estudo teve

umadiversidade de tipos de cirurgias.
Uma das limitacdes deste estudo foi nao ter tido um grupo controle

onde os pacientes pudessem receber tratamento fisioterapéutico de
treinamento muscular respiratério para comparagdo. Sugere-se assim, outros
estudos que contemplam o real papel da fisioterapia na recuperacao da forca
muscular respiratoria.
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CONCLUSAO

Pacientes submetidos a CAA e CT apresentam
diminuicdo da forca muscular respiratéria de forma
semelhante, sendo que a forca muscular inspiratoria,
retorna espontaneamente em torno do 7° dia de pos-

ABSTRACT

Introduction: There has been a noticeable high
frequency in the development of post surgery pulmonary
complications in both patients submitted to Upper Abdominal
Surgeries (UAS) and ones submitted to Thoracic Surgeries (TS),
both which are significant causes of morbidity and mortality in
thisterm.

Objective: The objective of this study was to compare
maximum inspiratory pressure (MIP) and maximum expiratory
pressure (MEP) of patients submitted to UAS and TS and analyze
their behaviorin the preoperative 1%, 4" and 7" postoperative.

Methods: It was performed observational descriptive
and transversal study, where twenty eight patients were submitted
to UAS and nineteen were submitted to TS and were then subject to
and evaluation based on their muscular strenght respiratory MIP
and MEP, which were fulfilled in their preoperative 1, 4" and 7"
postoperative, using the pressure transducer (Critical Medic).
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operatorio e a forca muscular expiratéria até no 7°PO ainda
nao retornam aos valores basais, deixando os pacientes mais
susceptiveis ao surgimento de complicacbes pods-
operatorias.

Results: A large decrease was observed in MIP in 1 and 4"
PO, and in MEP in 1%, 4" and 7" PO compared with the preoperative of
both UAS and TS, (p< 0.001). There wasn't a statistical difference
between the measurements of MIP and MEP when they were
compared between UASand TS.

Conclusion: Patients submitted to UAS and TS exhibited a
decrease in the respiratory muscle strength in similar fashion, in a way
that the inspiratory muscle strength returns at about the 7" day
postoperative and that the expiratory muscle strength still doesn't
return on the same mentioned day to the baseline values, leaving the
patient susceptibleto surgein postoperative complications.
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