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DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS 

 

CAA

 

CT
 

n(%)

 

n(%)
Sexo

  

Feminino

 

22(79)

 

3(16)
Masculino

 

6(21)

 

16(84)
Estado civil

   

Solteiro (a)

 

6(21)

 

1(5)
Casado (a)

 

21(75)

 

17(90)
Divorciado (a)

 

0

 

1(5)
Viúvo (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)
DADOS CLÍNICOS

 

CAA

 

CT
Tipos de Cirurgia

 

n(%)

 

n(%)

Colecistectomia 

 

21(75)

 

-
Laparotomia 

 

5(18)

 

-
Gastrectomia/Gastroplastica 

 
2(8)
 

-
CRVM

 
-

 
12 (63)

 

Troca Valvar
 

-
 

7 (37)

Tabela 1 – Dados sócio-demográficos e clínicos de pacientes submetidos à CAA e CT
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 * Friedman – p > 0,001
§ (PIMáx) # (PEmáx) Wilcoxon – p> 0,01

* Friedman – p > 0,001
§ (PIMáx) # (PEmáx) Wilcoxon – p> 0,01

Figura 1 - Medidas de Plmáx e PEMáx de pacientes submetidos à Cirurgia Abdominal Alta

Figura 2 - Medidas de Plmáx e PEMáx de pacientes submetidos à Cirurgia Torácica
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Friedman – ns

Figura 3 - Comparação entre as medidas de PlMáx de Cirurgia Abdominal Alta e Cirurgia Torácica
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Figura 4 - Comparação entre as medidas de PEMáx de Cirurgia Abdominal Alta e Cirurgia Torácica
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DISCUSSÃO

8Segundo Beluda & Bernasconi em 2004 , as complicações respiratórias 
estão diretamente relacionadas à diminuição da força muscular respiratória que 
ocorre no período pós-operatório de  e CT devido à piora da função pulmonar.

14Bellinetti & Thomsom em 2006 , relataram que as complicações 
respiratórias pós-operatórias aumentam o período de internação, 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 não sejam modificáveis, sua identificação é útil para os 
fisioterapeutas direcionarem o seu tratamento, com o objetivo de prevenir tais 
complicações e óbito. 

Neste estudo, a análise dos resultados constatou decréscimo da PIMáx 
entre o pré-operatório comparado com o 1ºPO, e 4ºPO, tanto de CAA quanto de 
CT. Porém não houve diferença significante da força muscular inspiratória entre o 
pré-operatório e o 7ºPO, mesmo estes não se igualando aos níveis pré-
operatórios. 

1,8Alguns estudos  demonstraram que a queda da força muscular 
inspiratória, pode estar relacionada com a disfunção diafragmática secundaria à 
inibição reflexa do nervo frênico causada pela anestesia, podendo também sofrer 
influência da dor, ou até mesmo do receio de senti-la, pois os dois tipos de 
cirurgias são realizadas por procedimentos abertos. 
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Nas medidas de PEMáx de CAA e CT, houveram diminuição significante 
entre todos os períodos avaliados quando comparadas ao pré-operatório.Isto 
pode ser justificado, pela falta de treinamento da musculatura expiratória, pois 

15segundo West JB,  a expiração é passiva durante a respiração tranqüila, mas 
durante exercício e hiperventilação voluntária, a expiração torna-se ativa. Essas 
alterações da PEMáx podem desencadear disfunção da capacidade tussígena do 
paciente, possibilitando o acúmulo de secreções e conseqüentemente 

16pneumonia . 
A diminuição da força muscular expiratória pode também estar 

relacionada aos mesmos motivos da perda de força muscular inspiratória como a 
anestesia geral que reduz a capacidade residual funcional, capacidade vital e 
capacidade pulmonar total, além de redução do volume corrente, aumento da 
freqüência respiratória, aumento da resistência e da elastância pulmonar e 
redução dos suspiros fisiológicos. 

O declínio dos volumes pode estar associado á diminuição da força 
diafragmática, que é agravada quanto mais próxima à incisão do diafragma. As 
incisões cirúrgicas de CAAs e CTs são realizadas próximas ao diafragma, com a 
anestesia o diafragma é paralisado, alterando sua mecânica de maneira 
significativa, ocorre também diminuição do tônus muscular agravando a 
manutenção do volume-corrente constante o que predispõe ao aparecimento 
de atelectasia e aumento do shunt pulmonar e como conseqüência a 

4,7hipoxemia . Assim isto pode justificar os resultados deste estudo, pois as 
avaliações de PIMáx e PEMáx 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 diferença estatisticamente significante 
na PIMáx entre as avaliações pré-operatória, 1ºPO e 4ºPO em CTs. Em relação à 
PEMáx houve redução significante entre as avaliações de 1ºPO comparado com 
pré-operatório, e no 4ºPO foi encontrado um aumento significante em relação ao 
1ºPO, porém também não se igualando aos níveis pré-operatório. 

17Paisani  et al, realizaram um estudo em pós-operatórios de 
gastroplastia. A análise da força muscular respiratória permitiu verificar 
diminuição da PIMáx do 1ºPO, 3ºPO e 5ºPO em relação aos valores do pré-
operatório. Em relação à PEMáx houve diferença significante entre 1ºPO e 3ºPO 
comparado com os valores de pré-operatório, porém o 5ºPO não foi significante. 

17Ao compararmos os resultados de Paisani et al , observou-se que este estudo os 
resultados foram inversos, pois a PIMáx restabeleceu no 7ºPO, e a PEMáx não 
restabeleceu. Isto talvez pode ser devido que a amostra do estudo de Paisani et al, 
ter sido somente em pacientes submetidos a gastroplastia, e neste estudo teve 
uma diversidade de tipos de cirurgias. 

Uma das limitações deste estudo foi não ter tido um grupo controle 
onde os pacientes pudessem receber tratamento fisioterapêutico de 
treinamento muscular respiratório para comparação. Sugere-se assim, outros 
estudos que contemplam o real papel da fisioterapia na recuperação da força 
muscular respiratória.
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Pacientes submetidos à CAA e CT apresentam operatório e a força muscular expiratória até no 7ºPO ainda 
diminuição da força muscular respiratória de forma não retornam aos valores basais, deixando os pacientes mais 
semelhante, sendo que a força muscular inspiratória, susceptíveis ao surgimento de complicações pós-
retorna espontaneamente em torno do 7º dia de pós- operatórias. 

CONCLUSÃO

st thIntroduction: There has been a noticeable high Results: A large decrease was observed in MIP in 1  and 4  
st th thfrequency in the development of post surgery pulmonary PO, and in MEP in 1 , 4  and 7  PO compared with the preoperative of 

complications in both patients submitted to Upper Abdominal both UAS and TS, (p< 0.001). There wasn't a statistical difference 
Surgeries (UAS) and ones submitted to Thoracic Surgeries (TS), between the measurements of MIP and MEP when they were 
both which are significant causes of morbidity and mortality in compared between UAS and TS.
this term.

Conclusion: Patients submitted to UAS and TS exhibited a 
Objective: The objective of this study was to compare decrease in the respiratory muscle strength in similar fashion, in a way 

thmaximum inspiratory pressure (MIP) and maximum expiratory that the inspiratory muscle strength returns at about the 7  day 
pressure (MEP) of patients submitted to UAS and TS and analyze postoperative and that the expiratory muscle strength still doesn't 

st th ththeir behavior in the preoperative 1 , 4  and 7  postoperative. return on the same mentioned day to the baseline values, leaving the 

patient susceptible to surge in postoperative  complications.
Methods: It was performed observational descriptive  

and transversal study, where twenty eight patients were submitted Key Words: Thoracic surgery, Upper abdominal surgery, 
to UAS and nineteen were submitted to TS and were then subject to Respiratory muscles strength, Maximum inspiratory pressure, 
and evaluation based on their muscular strenght respiratory MIP Maximum expiratory pressure.

st th thand MEP, which were fulfilled in their preoperative 1 , 4  and 7  
postoperative, using the pressure transducer (Critical Medic) .
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