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RESUMO

Propdésito: Operacbes de abdome superior podem causar, no pos-
operatério, disfuncbes ventilatorias. Os objetivos do presente estudo, na
evolucdo pés-operatéria de colecistectomias, foram: a) verificar a presenca de
distarbios ventilatérios restritivos e, caso ocorram, estabelecer o periodo em que
0S mesmos se tornam mais intensos, bem como determinar sua intensidade; b)
averiguar o tempo necessario para obtencdo de espirometrias
consideradas normais; c¢) verificar a presenca de alteracdes
gasométricas, relacionadas a PaO; e, uma vez confirmada, determinar
o tempo de normalizacdo dessa variavel; d) correlacionar a presenca de
distarbios ventilatérios restritivos com alteracées na PaO,; e €) acompanhar a

evolucdo pos-operatéria das variaveis CVF e VEF;.

Método: Em um estudo experimental do tipo ensaio clinico
randomizado duplo-cego, 45 pacientes foram distribuidas em trés grupos, GL, GA
e GAM, cada qual com 15 componentes e submetidas a colecistectomias. O
grupo GL foi operado pela via laparoscopica, enquanto GA e GAM, pela via aberta
subcostal. O protocolo das anestesias foi idéntico para os trés grupos, exceto para
0 grupo GAM, que recebeu morfina peridural. As enfermas realizaram
espirometrias e gasometrias de sangue arterial, no pré-operatério, no dia seguinte
ao procedimento e, desde entdo, a cada dois dias, até a obtencdo de um teste
espirométrico e gasométrico normal, quando se interrompia a realiza¢do de novos

exames. As variaveis CVF e VEF; foram analisadas, separadamente, até o




momento de suas normalizacdes. A hipotese de igualdade de médias entre os
grupos foi verificada utilizando-se a ANOVA. Quando os resultados foram
estatisticamente significativos, realizava-se o teste de Tukey. J& a hipGtese de
igualdade de médias entre um mesmo grupo, antes e apds uma determinada
intervencao, foi verificada por meio do teste t-Student emparelhado. Um valor de

p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: Comparando as variaveis espirométricas no pré X pés-
operatério imediato: a) entre os trés grupos: para CVF GL X GA[p <0,001] e GL X
GAM [p = 0,002]; para reducao percentual da CVF GL X GA [p = 0,000] e GA X
GAM [p = 0,027]; para VEF; GL X GA [p < 0,001], GL X GAM [p = 0,013]; b)
mesmos grupos entre si: GL para CVF [p = 0,020] e VEF; [p = 0,022]; GA para
CVF [p = 0,000] e VEF; [p = 0,000]; e GAM para CVF [p = 0,007] e VEF; [p =
0,001]. Assim, todos os grupos apresentaram disturbios ventilatorios leves, mais
acentuados no pos-operatério imediato e mais intenso no grupo GA, menos no
grupo GAM e minimos no grupo GL. Quando se compararam o0s Vvalores
espirométricos pos-operatorios, com aqueles pré-calculados [preditos] como
normais, o grupo GL passou a ser considerado normal sob o aspecto
espirométrico. As espirometrias, no grupo GL, apresentaram-se normais nho
primeiro exame pés-operatoério; no grupo GA, a normalizacdo ocorreu em até sete
dias de pés-operatorio; e, no grupo GAM, em até trés dias. Nao foram detectadas
diferencas significativas relacionadas ao valor da PaO,, no pds-operatorio, entre
pacientes de um mesmo grupo, muito embora tenha havido queda no valor dessa
variavel, nos trés grupos. No pdés-operatério imediato, o GL apresentou maior
PaO.,, cujas reducbes mais acentuadas, nos trés grupos, foram observadas neste

periodo, coincidindo com os menores valores das varidveis espirométricas,




representadas pela CVF e o VEF;, que a partir de entdo, nas medidas posteriores,

apresentaram valores sempre crescentes.

Conclusdes: Pode-se concluir que as menores disfuncdes ventilatorias
ocorreram nas pacientes operadas pela via laparoscépica, e que a morfina
peridural reverte, parcialmente, o distrbio ventilatério pds-operatorio de

colecistectomia aberta.




1. INTRODUCAO




1. INTRODUCAO

1.1. Espirometria

E a prova de funcdo pulmonar de mais simples execucdo e a mais
importante na préatica clinica. E obtida por um espirémetro, por meio do qual pode-
se determinar volumes [estaticos e dinamicos] e capacidades pulmonares [soma
de dois ou mais volumes]. Utilizando um registro gréafico, obtém-se uma curva de
VIT, sendo possiveis calculos de volumes e fluxos instantdneos (DIAS et al.,
2000). Completando as informagcdes do exame, 0s espirOmetros
computadorizados, por derivacdo matematica, geram curvas de F/V. Assim,
existem espirdmetros comercialmente disponiveis que sao capazes de gerar mais
de 23 variaveis espirométricas, contudo com os parametros CVF, VEF; e o indice
de Tiffeneau [VEF:i/CVF] diagnostica-se a grande maioria dos distarbios
ventilatérios. O VEF; € a medida de funcdo pulmonar mais util clinicamente
(BURROWS & EARLE, 1969), ao passo que a CVF é o teste de funcdo pulmonar
mais importante (PEREIRA, 2002a). Valores normais de cada uma destas
variaveis baseiam-se na idade, género, peso e altura do individuo (MORRIS,
1976). Dessa forma, o espirdbmetro emite os valores normais [preditos]
dos parametros espirométricos, obedecendo critérios tedricos pré-
estabelecidos, apés o equipamento ser alimentado com os dados individuais
relativos ao género, idade, altura e peso. Dessa maneira, o limite inferior da
normalidade para a CVF e o VEF; é considerado 80% dos valores tedricos

preditos pelo espirdmetro. J& para relacdo VEF;/CVF é de aproximadamente 70%



dos valores tedricos (KNUDSON et al., 1983; PEREIRA et al., 1992; QUADRELLI

et al., 1999).

Resumidamente, os disturbios ventilatérios sdo classificados em
obstrutivos, restritivos e mistos (THOMAS & GARRETT, 1984). Isoladamente, a
reducdo da razdo VEF:1/CVF faz o diagnéstico certeza de obstrucao, cujas causas
mais freqientes sdo: asma, enfisema e bronquite crbnica. J& os disturbios
restritivos sdo caracterizados pela queda da CVF, com o indice de Tiffeneau
normal. As suas principais causas sao: pneumonias, operacdo abdominal e
toracica, fibroses pulmonares, derrames pleurais, tumor de parede toracica e
obesidade. Os disturbios mistos sdo mais dificeis de se caracterizar e ocorrem
pela sobreposicdo dos achados espirométricos de obstrugdo com restricao
[diminuicdo da CVF e da relacdo VEF;/CVF]. Algumas de suas causas Sao:
doencas granulomatosas e associacdo de doencas obstrutivas com restritivas
[bronquite por tabagismo + silicose; enfisema + sequela de tuberculose pulmonar].
O distarbio ventilatério, de acordo com sua gravidade [Tabela 1], pode ser
classificado em grau leve, moderado e grave ou acentuado, segundo os valores
da CVF e do VEF; (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E

TISIOLOGIA, 1996b).

Durante a realizacdo do teste, realiza-se a prova broncodilatadora. Ela é
parte integrante do teste espirométrico e compara as duas fases do exame: a
basal, pré-broncodilatador e a outra, pés-broncodilatador. Sua indicacéo habitual &
identificar e avaliar o componente espastico na génese do processo obstrutivo.
Utiliza-se um agente beta adrenérgico de acao rapida, normalmente o salbutamol

ou salbuterol, pela via inalatéria. Administram-se quatro jatos de 100ug do



farmaco, por camara de expansdo (HANSEN et al., 1993; TAVARES et al., 2005).
Aguardam-se de 15 a 20 minutos e realiza-se nova medida, que é avaliada
usualmente por variagdes do VEF; e CVF (LIGHT et al., 1977; RODRIGUES et

al., 2001).

As principais indicacbes de espirometria sdo (LOPEZ-MAJANO &
RENZI,1978; PEREIRA, 2002c): a) investigacao de dispnéia; b) qualificacdo e
guantificacdo dos disturbios respiratérios; c) avaliacdo da eficacia de terapéutica
medicamentosa nas doencas respiratérias; d) monitorar trabalhadores com risco
de doencas respiratorias ocupacionais; e€) reabilitacdo cardiopulmonar; f)
avaliacdo de risco cirurgico; e g) em medicina esportiva. As contra-indicacfes
para o teste sdo relativas e estdo relacionadas a algumas situacdes clinicas que
podem se transformar em risco para o paciente durante as manobras
espirométricas. Podem-se enumerar: hemoptise de causa desconhecida,
pneumotdrax, instabilidade cardiocirculatéria, infarto do miocardio ou
tromboembolismo pulmonar recentes, aneurismas [toracico, abdominal ou

cerebral], cirurgia ocular recente e nauseas ou vomitos (SILVA et al., 2005).

Tabela 1. Gravidade dos disturbios ventilatorios.

Grau VEF1(%) CVF (%) VEF1/CVF
Leve 60 - LI 60 - LI 60 - LI
Moderado 41 - 59 51-59 41 - 59
Grave <40 <50 <40

LI = Limite inferior da normalidade [valores pré-calculados pelo espirdbmetro]: aproxima-
damente 80% para VEF, e CVF e 70% para VEF,/CVF.

1.2. Classificacdo dos espirdmetros



De acordo com os sistemas, sdo classificados em abertos ou fechados.
Nos abertos, a inspiracdo maxima é executada fora do sistema, para depois a
peca bucal ser utilizada para a expiracédo. Nos fechados, ambas as manobras sao
realizadas no equipamento. Segundo os métodos de medicdo de volume, sao
classificados em diretos, cujo volume de ar mobilizavel é medido diretamente
durante o teste, e indiretos, quando se avalia o volume pulmonar por meio do
fluxo captado e integrado eletronicamente (GARDNER et al., 1989; NELSON et
al., 1990). Os diretos sao subdivididos em espirdmetros do tipo selados em agua,
de pistédo e de fole (GARDNER, 1988; RUPPEL, 1994). Os indiretos sado de quatro
tipos: sensores de fluxo de pressédo diferencial, termistores, turbinbmetros e
sensores de fluxo ultra-s6nicos (SULLIVAN et al., 1984; RUPPEL, 1994). As
principais vantagens dos espirometros de fluxo s&o o seu menor tamanho,
permitindo aparelhos portateis; a facilidade de serem higienizados; e, como
medem o fluxo diretamente, tém a vantagem de medir todos os fluxos com maior
precisdo. Sua principal desvantagem é relacionada a erro na presenca de fluxo

zero, que pode conduzir a distor¢do de volume, especialmente no calculo da CVF.

No final do decénio de 1980 e inicio da década de 1990 introduziu-se na
pratica clinica, a utlizacdo de espirbmetros portateis. Trata-se de aparelhos
menores, baseados em sensores de fluxo, de facil manuseio e locomocéao e, o
mais importante, precisos nas afericdes dos diferentes parametros espirométricos
(REBUCK et al., 1996; MORTIMER et al., 2003). Com o seu advento, o teste
passou a alcancar, mais facilmente, pacientes com dificuldade de serem
transportados a um laboratério de espirometria, tais como pacientes em

convalescenca de operacdes. Assim, diagnostico e pesquisa em espirometria,
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nesses pacientes, tornaram-se mais faceis, podendo o exame ser feito, inclusive,

a beira do leito do enfermo.

1.3. Fisiopatogénese dos disturbios respiratérios nas operacoes de
andar superior do abdome

Procedimentos cirurgicos interferem diretamente na mecéanica pulmonar e
tendem a desenvolver alteracfes ventilatérias equivalentes a padrdes restritivos,
com reducdo do volume corrente, do VEF; e da CVF, podendo esta Ultima variavel
atingir valor de, aproximadamente, 40 a 50 % do valor pré-operatério e
permanecer reduzida por, no minimo, uma a duas semanas (CRAIG, 1981). Sob o
ponto de vista de localizacédo do ato operatério, sua proximidade com o diafragma,
causando disfuncdo deste musculo, € o principal fator determinante destas
desordens, em especial, da reducdo da CVF (FORD et al., 1983; SIMMONEAU et
al., 1983). Dessa forma, as maiores alteragcbes, em ordem decrescente, s&o
provenientes de operacdes de abdome superior, toracicas, abdome inferior e
extremidades. Na maioria dos procedimentos cirargicos abdominais, esses
desarranjos atingem seu pico no primeiro dia de pés-operatoério e, no segundo,
para as toracotomias sem resseccao pulmonar (ALl et al., 1974; DUREUIL et al.,
1987). Assim, o sistema respiratério se torna vulneravel a complicacdes
pulmonares pods-operatérias, que sdo as causas mais comuns de morbi-
mortalidade, em procedimentos operatérios (FARESIN & MEDEIROS, 2001).
Freqientemente, observam-se atelectasia de base pulmonar, infeccbes
respiratérias e hipoxemia arterial. A incidéncia dessas complicacbes pode
alcancar 70%, especialmente, apos operacbes em andar superior do abdome
(RUDNIKOFF & HEADLAND, 1951). Outros fatores que corroboram para esta

elevada incidéncia, ademais da diminuicdo da CVF, séo: a reduzida capacidade
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de tossir, de eliminar secrecdes devido ao enfraquecimento da funcdo mucociliar,
dor pés-operatoria, alteracdo do padrdo respiratério pdés-cirdrgico, posicdo de
recuperacao cirurgica [decUbito dorsal horizontal], duracdo do ato anestésico-
cirargico, operacdo laparoscépica ou aberta [subcostal], tamanho da incisdo
cirlrgica e agressao muscular, que normalmente acompanham as operacdes de
abdome superior (EGBERT et al., 1962; FRAZEE et al., 1991; PUTENSEN-
HIMMER et al., 1992; WONG et al.,, 1995). O encontro de hipoxemia arterial,
comumente, esta presente em procedimentos cirargicos maiores (MARSHALL &
WYCHE, 1972) e, habitualmente, a queda da PaO, é subclinica. Nesses casos,
radiografia de térax normal em pds-operatério de paciente hipoxémico, se

relaciona com microatelectasias pulmonares.

1.4. Morfina peridural

O controle ou reducédo da dor melhora a funcdo pulmonar pds-operatéria
(JAYR, 1998) e pode reduzir as complicacbes pulmonares pds-cirdrgicas. Para o
alivio da dor poOs-operatéria, tem sido administrada morfina, por via peridural,
associada a agentes anestésicos locais, sendo uma das mais eficazes
alternativas para este mister. Este agente atua em receptores opidides mu-1
(STOELTING, 1987) promovendo analgesia supra-espinhal potente e duradoura,
com efeito de acdo podendo ultrapassar 24 horas (ROSEN et al., 1983; FULLER
et al., 1990). E significativamente mais eficaz do que analgesia sistémica, mesmo
administrando a prépria morfina por via intramuscular ou endovenosa (RYBRO et
al., 1982; GUSTAFSSON et al., 1982; BENHAMOU et al., 1983; RUTBERG et al.,
1984; ERIKSSON et al., 1997). Igualmente, a morfina peridural mostra-se muito
mais eficiente no combate a dor do que outros opidides [fentanil], pela mesma via

de administracdo (RUTTER et al., 1981).



12

O presente estudo comparou trés grupos de pacientes cirdrgicos, que se
submeteram a colecistectomias e tiveram monitorizadas suas espirometrias e
gasometrias, avaliando a PaO,, pré e poés-operatérias, até suas normalizacdes.
As pacientes do grupo-controle submeteram-se a colecistectomias
por laparoscopia. Estudos mostram que essa técnica operatdria reduz a
magnitude das alteracBes espirométricas e acelera a recuperacdo da funcao
pulmonar pdés-operatoria (KAIBARA et al.,, 1981; SCHAUER et al., 1993). As
pacientes dos dois grupos-estudo foram operadas pela técnica aberta subcostal,
sendo que as enfermas de um dos grupos receberam morfina por via peridural.
Assim, nesse grupo, este farmaco poderia interferir de forma eficaz em um dos
fatores causais dos disturbios ventilatérios pos-operatérios: a dor. Na pratica, a
impressdo clinica que se tem é que essa variavel é relevante na etiologia das
alteracbes ventilatérias pds-operatérias, visto que operacdes em andar superior
do abdome costumam cursar com intensa dor pos-operatéria (MCMAHON et al.,
1994; NGUYEN et al., 2001). O periodo mais critico da dor séo as primeiras horas
ap0s o ato cirargico. Assim, espera-se uma maior protecdo contra distlrbios
respiratérios pos-operatoérios, nos pacientes que receberam o agente opidide pela
via peridural. Os resultados dos trés grupos foram comparados e submetidos a

analise estatistica.



2. REVISAO DA LITERATURA




14

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.Aspectos historicos da espirometria e das variaveis espirométricas

Os primeiros relatos cientificos a respeito dos volumes pulmonares sao do
inicio do século XIX. Mais precisamente, em 1800, Davy descreveu como ar
residual, modernamente chamado de volume residual, o volume de ar que

permanece nos pulmdes apds uma expiracdo maxima (CHRISTIE, 1932).

O inglés HUTCHINSON (1846), medico-cirurgido, fez sua primeira
publicacdo a respeito de seu invento: o espirdmetro. O modelo desenvolvido por
ele consistia em uma campanula flutuando em um tanque com &agua. O
deslocamento do ar expirado pelo individuo chegava até a campéanula por meio
de tubos subindo dentro da agua (BISHOP, 1977). O pesquisador relatou a
observacdo de mais de 2000 individuos e descreveu a capacidade vital como
sendo o volume de ar que pode ser expirado a partir de uma inspiragdo maxima
até um esforco expiratério também maximo [conceito atual de CVF]. Ele
correlacionou a reducdo desse parametro respiratorio com maior morbidade e
mortalidade precoce e ainda descreveu o volume pulmonar total ou capacidade
total, atualmente chamada de capacidade pulmonar total, como a soma do ar
residual com a capacidade vital. LUNDSGAARD & SCHIERBECK (1923)
descreveram como ar residual funcional, indicado também como capacidade
média ou normal, aquele volume de ar que permanece nos pulmdes apds uma
expiragao normal; parametro referido nos dias de hoje como CRF. Nessa mesma

época, foram conceituados os termos ar complementar e ar de reserva [ou ar
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suplementar]. O primeiro refere-se ao volume maximo de ar que pode ser
inspirado, partindo-se do nivel expiratério de repouso. E indicado, atualmente,
como capacidade inspiratoria. O segundo é relativo ao volume de ar maximo que
pode ser expirado a partir do nivel final da expiracdo normal. E apontado, nos dias
atuais, como volume de reserva expiratorio. A quantidade maxima de ar, que pode
ser inspirada a partir da posicéo final da inspiracdo normal, era mencionada como
ar complementar menos ar corrente e, atualmente, volume de reserva inspiratorio.
Ar corrente, hoje reportado como volume corrente, foi definido como sendo o

volume de ar expirado em cada respiracado normal.

Davy (DAVY?, 1800 apud VAN SLYKE & BINGER, 1923) mediu o volume
residual dos seus préprios pulmdes inalando uma mistura de hidrogénio. Gréhant
(GREHANT?, 1864 apud VAN SLYKE & BINGER, 1923), utilizando o mesmo
principio de Davy, mensurou a CRF e o volume do espaco morto. Ambos
pesquisadores aplicaram o principio da respiracao forcada, que, anos mais tarde,
foi substituido pelo método da diluicdo prolongada de VAN SLYKE & BINGER
(1923). O espirbmetro continuava a ser empregado para medir a por¢céo de ar dos
pulmdes que podia ser eliminada por expiracéo forcada, e uma quantia conhecida
de hidrogénio era misturada com oxigénio para mensuracdo da capacidade
pulmonar total e suas subdivisbes, dentre as quais, o ar residual [CRF]. Anos mais
tarde, CHRISTIE (1932) instituiu um outro método [diluicAo de O, sem respiracao
forcada] para aferir a CRF e propds uma terminologia Unica para os parametros

pulmonares volumétricos, haja vista a diversidade de nomes oferecidos a um

! DAVY, H. Researches chemical and philosophical chiefly concerning nitrous oxide, London, 1800;
Collected works, London, v. 3, p. 236, 1839.

> GREHANT, N. J anat et physiol, v. 1, p. 523,1864.
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mesmo volume pulmonar, o que gerava confusdo. No entanto, uma padronizacao
somente foi conseguida quando um grupo de fisiologistas americanos, sob o
comando de PAPPENHEIMER (1950), reuniram-se e adotaram a terminologia
atual, mundialmente aceita. Nas décadas de 1940 e 1950, foram desenvolvidos
novos métodos para medir os volumes estaticos dos pulmdes, utilizados
atualmente. Séo eles: diluicdo do gas hélio, que substituiu o hidrogénio de Van
Slike; circuito aberto com nitrogénio e pletismografia (YERNAULT, et al., 2000).
HURTADO & BOLLER (1933) utilizaram-se do espirdbmetro e do método instituido
por Christie, para obter varidveis espirométricas normais, em 50 individuos do
sexo masculino. Os autores entenderam que: existem variagcbes dos valores
absolutos da capacidade pulmonar total e suas subdivisdes; a capacidade vital, o
ar residual [volume residual] e a capacidade média ou normal [CRF] variam dentro
de limites bem definidos, se explicitados como percentagem da capacidade
pulmonar total; se a capacidade vital for menor que 65% da capacidade pulmonar
total ou se, similarmente, o ar residual for maior que 35%, deve-se suspeitar de
um “enfraguecimento da ventilagdo alveolar”; e, finalmente, a constante relacéo
entre a capacidade pulmonar total e suas subdivisbes [capacidade vital, ar
residual e capacidade média] sugere que alteracbes nessa constancia,
possivelmente, estimam o grau de eficiéncia respiratéria, do ponto de vista de

ventilacdo alveolar.

Os mais relevantes estudos sobre fisiopatologia pulmonar s6 ocorreram a
partir da década de 1940. Nesse periodo, o espirdmetro foi acoplado a um
guimografo, o que permitiu correlacionar as variagées do volume de ar inspirado
ou expirado com variacdes do tempo. Um grande avanco foi dado, em Paris, por

TIFFENEAU & PINELLI (1947), que anunciaram a medida do VEF;. Nos EUA,
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aproximadamente quatro anos mais tarde, GAENSLER (1951) descreveu a
mesma variavel, porém a referindo como “tempo de capacidade vital “. Assim, os
pioneiros da espirometria cronometrada foram Tiffeneau e Gaensler. No final dos
anos do decénio de 1950, foram introduzidos os estudos a respeito de curva F/V

(HYATT et al., 1958).

Na evolucao dos espirdmetros advieram outras importantes modificacoes.
O retentor de CO; [um recipiente com cal sodada] foi acoplado ao equipamento,
desenvolvendo-se um sistema fechado, o que permitiu a determinacédo da CRF
pela técnica de diluicdo do gas hélio. Outros sistemas foram criados, ressaltando
o do selo movel e o do fole. Na década de 1970, os estudos relativos a curva de
F/V foram incrementados e, com o auxilio do pneumotacégrafo desenvolvido por
Fleisch, em 1925, foi possivel obter o registro dos volumes deslocados a partir da
integracdo eletrénica do sinal do fluxo (LEMLE, 1994). Assim, as técnicas e 0s
equipamentos evoluiram substancialmente. Surgiram os laboratorios de funcao
pulmonar, e protocolos foram criados no sentido de definir normas e padrdes de
normalidade, quando entdo, ficou estabelecido que para aferir um teste
espirografico como normal, faz-se necessario compara-lo com os valores
previstos. As variaveis espirograficas apresentam valores diferentes para cada
individuo. O valor esperado de cada parametro espirométrico € obtido mediante a
equacado matematica que segue o seguinte modelo: X = (a x idade) + (b x altura)
+ K; na qual X é a variavel espirométrica [CVF, VEF,, etc.]; a € um fator ligado a
idade; b, um fator ligado a altura; e K € um fator numérico. Para se obter os
coeficientes a, b e o fator K, € necessério realizar espirografias em um grande
namero de individuos, de forma que todas as faixas etarias e altura, de ambos os

sexos, estejam representadas. Inumeros levantamentos dessa natureza foram
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realizados, existindo diversas equacfes de regressao aceitaveis (KNUDSON et
al., 1983; PEREIRA et al., 1992), as quais sdo desenvolvidas em programas

especificos de informatica e acopladas nos espirébmetros.

2.2.Aspectos historicos da gasometria

A descoberta da presenca dos gases sangiineos na circulacao data de
1670, quando o fisico inglés, Robert Boyle (BOYLE?, 1670 apud BREATHNACH,
1972), retirou ar do sangue por meio de um dispositivo, o qual chamou bomba a
vacuo. Mais tarde, Lavoisier [1777], fundador da quimica moderna, descreveu a
parte “eminentemente respiravel* do ar e a chamou de oxigénio [1779]. Os
primeiros estudos consistentes sobre gases sangliineos foram realizados em
1837, pelo fisico alemdo, Gustav Magnus (MAGNUS*, 1845 apud BREATHNACH,
1972). Este pesquisador dosou, pela primeira vez, o O, e 0 CO, no sangue
arterial e venoso, comprovando, assim, que a utilizacdo de O, e a eliminagéo de
CO; se passam na intimidade dos tecidos. Com a utilizacdo de um equipamento
desenvolvido por ele proprio, que recebeu o nome de bomba de mercurio, o
cientista detectou, em si mesmo,16,6ml de CO, em 66,8ml de sangue venoso,
contestando, entdo, Lavoisier, ao relatar que o ar respirado ndo € composto
somente de O,. Magnus ainda descreveu a maneira pela qual o CO, passa pelo
sangue venoso, livre de hidrogénio. Essa pesquisa foi realizada usando seu
invento, a bomba de mercurio, e com amostra de sangue coletada da jugular de

cavalos e de “cidaddos que por uma pequena soma permitiram que se retirassem

3 BOYLE, R. The continuation, promised in the preceding tract and communicated by the same noble
author, in ten other titles. Phil Trans R Soc Lond, v. 5, p. 2035-56, 1670.

4 MAGNUS, G. Ueber die im Blute enthaltenen Gase, Sauerstoff, Stickstoff und Kohlensaure. Ann
Physik, v. 12, p. 583-606, 1837.
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sangue deles mesmos“. A bomba de mercurio era constituida de um sistema
fechado de tubos de seis polegadas, conectados por meio de duas torneiras a um
frasco, no interior do qual, ocupando sua parte inferior, existia um prato de
mercurio. A amostra de sangue colhida passava pelas tubulacdes e,
posteriormente, o sistema era evacuado por uma maquina pneumatica, criando-se
vacuo no interior do frasco. Utilizando-se desse complexo dispositivo, 0s gases
eram extraidos do sangue e transferidos para um audidmetro, por meio das
torneiras. O CO, era determinado pela absorcao deste gads com a potassa
caustica, anotando a variacao de peso da potassa. A detonacao com hidrogénio
do restante do gas que permanecia no sistema estimava a fracdo do O,. Os
valores eram obtidos em volume %. Assim, por exemplo, Magnus estimou que o
sangue continha 4,8 volumes % de CO,. VAN SLIKE & NEILL (1924)
determinaram um outro método para medir o contetido de O, e CO, no plasma. E
o0 método manomeétrico de Van Slike, em que a amostra de sangue é colocada em
uma camara de vidro e depois de hemolisada, os gases sédo extraidos da mistura
por meio de vacuo, criado manualmente. Em seguida, os gases sdo absorvidos
com reagentes apropriados, e as determinacgdes tensionais vao proporcionando
os dados para os calculos do contetdo. A determinagdo bem executada é precisa
[margem de erro de 0,03]. Hoje, essa técnica esta praticamente abandonada,
porém foi a mais utilizada antes do advento das pressfes parciais. A partir de
entdo, varios pesquisadores, Barcroft, Haldane, Krogh, Stokes, Vierordt, Hufner,
dentre outros, contribuiram nessa linha de pesquisa e, baseados nas descobertas
e fundamentos deixados por seus antecessores, Kramer [1934] e Matthes [a partir
de 1934] comecaram a desenvolver instrumentos [principios da

espectrofotometria] para a medida continua da saturacdo de O,. Era o inicio dos
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estudos sobre oximetria de pulso, que culminou, alguns anos depois, com 0s
primeiros oximetros de larga aceitacao clinica (NAHAS, 1951; WADE et al., 1953).
A medida dos gases, por meio de pressdes parciais, nos fluidos bioldgicos, nesse
periodo, passou também a ser realizada de maneira precisa e rapida, por
intermédio dos métodos de cromatografia (BRENNER & CISPLINSK, 1959) e
polarografia (CLARK, et al., 1953), esta Ultima, a mais utilizada na pratica clinica
atual. Esta técnica permite determinar a PaO,, a PaCO; e o pH sangtineo, por
meio de eletrodos especiais. O da PaO, é um eletrodo polarografico, composto de
um catddio de platina e de um anddio de prata [cloreto de prata], colocados em
uma solucao eletrolitica atrds de uma membrana pléstica, por onde difunde o Oy,

para gerar uma corrente de platina.

2.3. Morfina, dor pos-operatdria e funcao pulmonar

7

A morfina € um potente farmaco, sendo considerada o protétipo dos
opidides agonistas com o qual todos os demais sdo comparados. Sua principal
indicacéo, na pratica clinica, € no combate a dor de diversas etiologias, dentre as

quais, a de origem pGOs-operatéria.

2.3.1. Aspectos historicos relacionados a morfina

A morfina é um agente opidide, cuja fonte natural [vegetal] é a planta
Papaver somniferum [nome popular: Papoula]. Terminologia: a) agonistas séo
agueles farmacos que ndo possuem efeito-teto para analgesia, isto €, 0 aumento
da dose, estimula ainda mais o receptor, promovendo mais analgesia; b) opidide é
todo farmaco, natural ou sintético, com propriedades semelhantes as da morfina;

C) opiaceos sao substancias alcalbides derivadas do 6pio; e d) 6pio é derivado da
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palavra grega opos, que significa seiva [exsudato da semente da planta Papaver
somniferum]. A primeira referéncia indiscutivel ao sumo da papoula € encontrada
nos escritos de Theophrastus, que datam do século Il a.C. Os médicos arabes
tinham larga experiéncia no uso do 6pio, e os comerciantes arabicos iniciaram a
droga no Oriente, onde foi empregada, principalmente, no controle da disenteria.
Paracelsus [1493-1541] reintroduziu o uso do Opio na Europa, que tinha sido
abandonado devido a sua toxicidade. No Oriente, no século XVI, tornou-se
popular o habito de fumar épio, que contém mais de 20 alcalbides distintos, dentre
0s quais, um deles foi isolado, em 1806, por Sertlrner. Este farmaco recebeu o
nome de morfina, em homenagem a Morfeu, o deus grego dos sonhos. A
descoberta da morfina foi rapidamente sucedida pela separacdo de outros
alcaldides do 6pio [codeina e papaverina]. Em meados do século XIX, o uso de
alcaléides purificados comecou a predominar sobre o extrato simples e
disseminou-se no meio da comunidade médica (JAFFE & MARTIN, 1987). Nos
EUA, o problema da utilizacdo indiscriminada dos opi6ides foi agravado pela
imigracéo de trabalhadores chineses, que fumavam 6pio, e também por seu uso
em larga escala pelos soldados americanos na Guerra Civil. A partir de 1950, a
morfina foi empregada em anestesia para operacdo cardiaca, técnica proscrita
mais tarde devido ao fato de esta droga néo apresentar propriedades de bloquear
a resposta cirlrgica enddécrino-metabdlica, ndo promover inconsciéncia e em
funcdo dos seus efeitos colaterais cardiovasculares (KRAYCHETE, 2002). A partir
do inicio da década de 1970, surgiram o fentanil e outros alcal6ides mais potentes

e de manuseio farmacolégico mais seguro.

2.3.2. Estrutura quimica e propriedades farmacolégicas da morfina
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Os alcaloides do 6pio sao divididos em duas classes quimicas distintas:
fenantrenos e benzilisoquinolinas. A morfina pertence a primeira classe, cuja
estrutura € composta de trés anéis fenantrenos, com 14 atomos de carbono,
ligados a um quarto anel, onde se encontra presente o0 nitrogénio de uma amina

terciaria, propriedade comum na maior parte dos opidides agonistas. A Figura 1

ilustra a estrutura quimica da morfina.

Figura 1. Estrutura quimica da morfina.

A morfina age em receptores opidides especificos no SNC e em outros
tecidos (SNYDER, 1977). Existem varios tipos de receptores [mu-1, mu-2, delta,
kappa e sigma], cada qual mediando uma resposta estimulada pelo agente
agonista (MARTIN, 1979). Os mu receptores sdo aqueles com o0s quais a morfina
tem maior afinidade, de maneira que a ativacdo da subpopulacdo mu-1 esta
relacionada com analgesia supra-espinhal e a ativacdo da subpopulacdo mu-2 é
responsavel por depressdo ventilatéria, bradicardia e dependéncia fisica

(STOELTING, 1987). Foi observado que os opiodides [morfina] poderiam modular o
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processo de conducao de impulsos da dor dentro da corda espinhal, bloqueando
a dor, por meio de efetiva analgesia espinhal (KITAHATA et al., 1974; YAKSH et
al., 1976). Com a identificacdo de receptores opidides na substancia gelatinosa da
corda espinhal, iniciou-se uma nova fase no tratamento da dor aguda e crbnica
(COUSINS & MATHER, 1984), momento em que se anunciaram varias pesquisas
relacionadas ao tratamento da dor com opidides pela via espinhal. A morfina pode
ser administrada pela via endovenosa, intramuscular e espinhal [peridural ou
subaracnoidea], sendo esta Ultima via a mais eficaz no combate a dor (RUTBERG
et al.,, 1984; ERIKSSON et al., 1997). Somente uma pequena quantidade de
morfina administrada pela via parenteral alcanca o SNC. Por exemplo, depois de
ser administrada endovenosamente e no seu pico plasmatico, menos de 0,1% da
morfina penetra no SNC (MULE, 1971). Isso se deve, principalmente, dentre
outras razbes, a sua pobre lipossolubilidade e ao seu alto grau de ionizacéo
[90%)]. Sua principal via de eliminacao é por meio da conjugacdo com 0 acido
glicurdénico, no figado, e por via extra-hepética, especialmente, a renal (WAY &
ADLE, 1960). As principais indicagdes clinicas da morfina sdo: nas diferentes
crises algicas [dor pés-operatéria, dor provocada por tumores malignos, alivio da
dor em pacientes terminais, etc.]; dor cardiaca coronariana; e no edema agudo do
pulméo, sendo nesta Ultima situagdo, o farmaco mais eficaz, isoladamente. Essa
droga, no edema agudo de pulméo, de origem cardiogénica, age no sentido de
antagonizar os efeitos vasoconstrictores periféricos do sistema nervoso autbnomo
simpético. A vasodilatacdo obtida leva a reducdo imediata e dramatica das
pressdes arteriais e venosas pulmonares, ocasionando melhora sintomatica
(PACKER, 2005). O local preciso da vasodilatacdo produzida pela morfina é

incerto, contudo parece agir, primariamente, aumentando o represamento de
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sangue na circulacdo esplancnica. Nessa situacdo, a morfina deve ser
administrada, endovenosamente, de 2 a 4mg [até a dose maxima de 10 a 15mq],

até que a dispnéia seja aliviada.

A morfina administrada pela via peridural, provavelmente, por difuséo,
alcanca o fluido espinhal lombar e se fixa nos receptores opibdides da corda
espinhal, produzindo analgesia de longa duracdo (ROSEN et al., 1983; FULLER
et al., 1990). Os efeitos colaterais da morfina séo: prurido, retencdo urinaria,
nauseas, vomitos, sedacao e, 0 mais importante, depresséao [precoce ou tardia] da
ventilacdo, da circulacdo ou ambas. A depressao precoce esta relacionada com a
absorcdo sistémica do opidide, e a tardia [6 a 24 horas depois de sua
administracao] esta ligada a dispersdo cefalica da morfina, por meio do liquido
cefalorraquidiano, alcancando areas centrais da medula espinhal, no quarto
ventriculo cerebral (STOELTING, 1987). Este efeito é infreqlente, especialmente,
utilizando doses peridurais seguras, como, por exemplo, 0,03mg.kg™ de cloridrato

de morfina (KRANE et al., 1989; YAMAGUCH)I et al., 1991).

2.3.3. Dor pos-operatoria e funcao pulmonar

WAHBA et al. (1975) observaram a participagéo da dor, como fator causal,
na reducdo da CRF e da capacidade vital em pds-operatdrio de procedimentos
cirargicos de abdome superior. Nos pacientes que nao receberam analgesia
peridural pés-operatéria, essas variaveis diminuiram, respectivamente, para 78 e
37%. Por outro lado, naqueles que receberam analgesia peridural, a queda foi,
respectivamente, para 84 e 55%. Essa resposta parcial pode evitar o fechamento
das pequenas vias aéreas, aumentar a amplitude respiratoria, elevar a poténcia

da tosse, remover secregcbes e reduzir atelectasia. ZENZ et al. (1981)
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descreveram que 50 pacientes receberam morfina peridural durante dois dias de
pés-operatério de operacdes abdominais. Os autores informam que ndo existiu
nenhum caso de pneumonia neste grupo, contra quatro casos no grupo controle
[n = 50], no qual os pacientes nao receberam este opidide. KAIBARA et al. (1981)
inferiram que analgésicos podem ser Uteis para diminuir distarbios ventilardrios
pés-operacbes abdominais, em idosos. BONNET et al. (1984) descreveram que
morfina peridural, a despeito do alivio da dor, ndo eleva os parametros
capacidade vital, VEF; e CRF, comparados aos apresentados pelos pacientes do
grupo controle. RAWAL et al. (1984) registraram que morfina peridural melhorou o
pico de fluxo expiratério pds-operatério de obesos submetidos a gastroplastia,
relacionados ao grupo que recebeu morfina intra-muscular. HENDOLIN et al.
(1987) referiram que pacientes que receberam analgesia epidural no pés-
operatério de colecistectomias, apresentaram quedas de 20% da CVF, VEF; e
pico de fluxo expiratério, contra 55% do grupo controle que recebeu somente
anestesia geral. JAYR et al. (1988) informaram que analgesia epidural com
morfina ameniza a dor pds-operatéria de pacientes submetidos a operacdo
abdominal, sem contudo, alterar os valores espirométricos e PaO,, quando
comparados ao grupo controle. SCOTT et al. (1989) foram outros autores que
também relataram que morfina peridural ndo amenizou o0s prejuizos dos
parametros CVF e VEF;, pés-operacdo de andar superior do abdome, quando
comparados ao grupo controle. LIS et al. (1990) ndo detectaram diferencas pés-
operatérias estatisticamente significativas, no que se refere a funcdo pulmonar,
em pacientes que receberam morfina extradural ou analgesia sistémica, para
operacdao da aorta. SAKURA et al. (1990) obtiveram melhor performance

pulmonar pés-operatoria nos pacientes submetidos a procedimentos de abdome
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superior, que receberam analgesia peridural continua com anestésico local mais
morfina, do que no grupo controle que nao foi atendido com morfina.
BREDTMANN et al. (1991) relataram que analgesia peridural toracica com
anestésico local [bupivacaina] diminuiu os distlrbios ventilatérios nos dois
primeiros dias de poés-operatério de colectomia, conclusdo obtida por meio da
comparacdo com pacientes que receberam apenas analgesia sistémica.
SIMPSON et al. (1993) mediram as variaveis CVF e VEF; no pos-operatério de
pacientes submetidos a colectomia, que receberam morfina por via extradural na
inducdo anestésica e analgesia parenteral suplementar pdés-operatoria. Os
parametros ventilatérios mensurados nesses pacientes foram condizentes com
menor impacto na funcdo ventilatéria do que no grupo controle, que recebeu
somente analgesia pés-operatoria por via parenteral. JAYR et al. (1993) relataram
gue a combinacdo de morfina com anestésico local, para analgesia peridural,
apesar do alivio da dor, ndo reduz as complicacdes pulmonares pos-operatorias,
apos operacdes abdominais maiores, quando tais complicacdes sao comparadas
as apresentadas pelo grupo controle. DAHL et al. (1994) informaram que morfina
peridural ndo melhorou a funcdo pulmonar de pacientes submetidos a
colecistectomias por mini-laparotomia, quando comparados ao grupo controle. KIA
et al. (2003) relataram que pacientes submetidos a analgesia peridural continua
com bupivacaina, promovendo o alivio da dor, ap6s operacdes de abdome
superior, apresentaram melhora na funcdo do muasculo diafragma, quando
comparados aos pacientes do grupo controle, que néo receberam o anestésico

local.

2.4. Procedimentos cirurgicos e funcéo pulmonar
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Procedimento cirdrgico e disfuncdo pulmonar pds-operatéria € um tema
conhecido e pesquisado pela comunidade cientifica mundial de longa data. Nos
primérdios do século passado, PASTEUR (1910) relatou colapso de lobo
pulmonar apds operacdo abdominal e apontou para a dificuldade inspiratoria,
como causa central dessa complicagdo. HALDANE et al. (1919) identificaram
hipoxemia, em pds-operatoério, secundaria a respiracao superficial. HEAD (1927)
foi preciso em suas observacdes. O investigador correlacionou o local da incisao
cirdrgica com a evolucdo pos-operatdria da capacidade vital. As conclusdes
foram: a) ocorreu reducdo da capacidade vital pos-operatéria de 5 a 80% dos
valores pré-operatdrios, com retorno aos valores iniciais entre um e mais de 18
dias; b) depois de operacbes que ndo envolveram incisdo dos musculos
respiratérios, a queda da capacidade vital € menos importante e sua recuperacao,
mais rapida; c) procedimentos abdominais, com maior incisdo e mais proximas do
diafragma, produzem as mais intensas altera¢des ventilatérias; d) o tamanho da
incisdo, bem como sua localizacdo, sdo fatores mais importantes que a
manipulacao intra-peritoneal, no que diz respeito as alteracbes ventilatérias; e)
operacdes abdominais promovem mais alteracdes respiratérias do que
procedimentos em parede do torax; f) as alteracdes ventilatoérias independem do
tipo de anestesia, se local ou geral; e g) as variagdes na capacidade vital refletem
as alteracdes ventilatérias. POWERS (1928) realizou um extenso estudo e
também atestou intensa reducédo da capacidade vital, pés-operacdo abdominal,
com gradual recuperacdo, e que a diminuicdo dessa variavel
respiratéria precede as complicacdes pulmonares. Algumas de suas
conclusbes foram: procedimento cirargico cervical, de extremidade e de célon

retal ndo promovem alteracbes na capacidade vital; a maior repercussao sobre
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esta variavel ocorre nas operacdes de abdome superior; e que a anestesia geral
ndo tem efeito sobre a capacidade vital pds-operatéria. OVERHOLT (1930)
registrou reducdo de 75% da expansao toracica apOs operacdo de abdome
superior. Por meio de fluoroscopia, ele mostrou que o diafragma se eleva e sua
incursdo diminui em 50% no pés-operatorio de procedimentos abdominais. A
capacidade vital se reduz em 64% e que a morfina subcuténea, pelo alivio da dor,
reduz o impacto sobre esse parametro respiratério. Duas importantes publicacdes
de BEECHER (1933a; 1933b) informam que a laparotomia afeta, profundamente,
a respiracdo, produzindo: reducdo do volume corrente, aumento da freqiéncia
respiratéria, leves alteracdes ventilatérias, respiracdo superficial, reducdes
significativas na capacidade vital, na CRF, na capacidade inspiratéria e no volume
de reserva expiratorio, especialmente, apdés operacdes de abdome superior. O
pesquisador aponta para a existéncia de outras causas indefinidas relacionadas
as alteracdes respiratorias, pos-laparotomia. Ele ainda mostrou que apds este tipo
de procedimento operatdrio, existia marcada reducdo dos volumes pulmonares,
com colapso pulmonar parcial, e que as alteracdes respiratérias mecanicas, que
precediam a mencionada complicacédo, relacionavam-se a reducao da capacidade
vital. ANSCOMBE & BUXTON (1958) verificaram reducédo da funcédo pulmonar,
com gueda da capacidade vital, em pés-operatorios de procedimentos cirargicos
de abdome superior. Os autores ainda constataram que as complicacoes
pulmonares ocorriam mais em pacientes do sexo masculino e acima de 50 anos.
Estudos de TROELL (1951), GORDH et al. (1958) e GEORG et al. (1967)
apontaram os distUrbios da relacao ventilacdo-perfusédo como a causa principal de
hipoxemia, depois de operacdes abdominais e toracicas. SIMPSON et al. (1961)

relataram que analgesia peridural continua é efetiva para reduzir a incidéncia de
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colapso pulmonar em pés-operatorio de procedimento em andar superior de
abdome. NUNN & PAYNE (1962) demonstraram, ap6s procedimento anestésico-
cirurgico, hipoxemia franca, com valor de PaO, atingindo 50mmHg. BENDIXEN et
al. (1963) encontraram reducdo da PaO, arterial em pos-operatérios de pacientes
gue se submeteram a anestesia geral sob ventilagdo mecéanica, o que levou os
autores a propor uma possivel ocorréncia de colapso pulmonar persistente ou
continuo, durante a anestesia e na auséncia de respiracdo profunda e
intermitente. MARSHALL & MILLAR (1965) afirmaram que embora residuos de
agentes anestésicos possam contribuir para hipoxemia pds-operatoéria, ela ocorre
independente da técnica anestésica, especialmente, em operacdes de abdome
superior. Mostraram ainda que em procedimentos curtos [menores que 20
minutos] sua ocorréncia ndo tem significado. DIAMENT & PALMER (1967)
relataram que apos procedimentos cirtrgicos abdominais [andar superior], mesmo
existindo na mistura venosa 100% de O, isto ndo foi suficiente para reduzir o
grau de shunt. Esses autores concluiram que o colapso pulmonar foi o fator
predominante. PECORA (1969), avaliando a funcao pulmonar pdés-operatéria de
diferentes tipos de operacdes abdominais e toracicas, concluiu que a localizacédo
da incisdo é um fator determinante na génese do distarbio ventilatério, que por
sua vez, é composto somente de componentes restritivos. SPENCE & SMITH
(1971) constataram reducdo da capacidade vital em até 50% dos valores pré-
operatérios e hipoxemia menos evidente, em pacientes que se submeteram a
operacdes abdominais e receberam bloqueio anestésico peridural toracico.
ALEXANDER et al. (1971) verificaram que a CRF se reduz apdés operacdes
abdominais e que procedimentos de extremidades ou superficiais, sob anestesia

geral, ndo cursam com alteracdes espirométricas, diferente do que ocorre em
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operagcOes de abdome superior. LATIMER et al. (1971) mediram, dentre outras
variaveis, a CVF, o VEF; e a saturacdo O,-hemoglobina, no pré e pés-operatério
de 46 pacientes submetidos a operacdes de abdome superior. ApGs o0s
procedimentos cirdrgicos, a CVF e o VEF; reduziram para 65% dos valores
prévios, e todos os pacientes demonstraram hipoxemia. SPENCE & ALEXANDER
(1972b) recomendaram doses de 10mg ou mais de morfina, a cada quatro horas,
para o alivio da dor e manutencdo de condi¢cdo respiratéria satisfatoria, no pos-
operatério de operacdes de abdome superior. ALI et al. (1974) constataram que
para a maioria dos procedimentos cirdrgicos abdominais o0s desarranjos
ventilatérios atingem seu pico no primeiro dia de pds-operatério e, no segundo,
para as toracotomias sem resseccdo pulmonar. MEYERS et al. (1975) mediram a
capacidade vital, o VEF;, o volume residual e a CRF [técnica de diluicdo do gas
hélio], antes e durante cinco dias ap6s operacdes de abdome superior, dentre as
quais, 25 colecistectomias. Todos estes parametros espirométricos diminuiram
no pos-operatorio, com reducdo maxima no primeiro e segundo dias. ERIKSEN et
al. (1977) constataram reducdo da PaO, e da CVF de obesos morbidos, pos-
operacao de abdome superior, cujas quedas mais pronunciadas [respectivamente
74% e 45% dos valores pré-operatdrios] ocorreram nas primeiras 24 horas de

pbs-operatorio.

Enfraguecimento da funcao ciliar, com prejuizo no transporte de muco, é
considerado uma causa de atelectasia e consequente reducdo na PaO,,
especialmente, em pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos de abdome
superior e toracico. GAMSU et al. (1976) realizaram uma pesquisa inédita em
humanos. Observaram 25 pacientes, sete dos quais submetidos a procedimentos

ortopédicos de extremidades e, 18, a procedimentos vasculares intra-
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abdominais.Os pacientes foram submetidos a anestesia geral, com IOT e, no final
do ato cirargico insuflava-se pé de tantalo® em ambos os pulmdes. Esse
procedimento foi controlado por fluoroscopia e realizado utilizando
um catéter introduzido por dentro da canula traqueal, que recebia o
elemento metalico em pd6, proveniente de um injetor com ar
comprimido. Em seguida, os pacientes eram extubados. Posteriormente
realizaram-se radiografias de térax, imediatamente apés a insuflagdo, como
também, depois de seis, 18, 26 e 48 horas e, depois disso, quando necessario.
Nos pacientes que se submeteram a procedimentos ortopédicos, o clearance do
tantalo foi progressivo e, usualmente, completava-se em 48 horas. Vale salientar
gque atelectasia ndo ocorreu nesse grupo. Dos outros 18 enfermos, 14
apresentaram um clearance marcadamente anormal, que se completava acima de
seis dias. Por outro lado, em 16 pacientes foi detectada a colegcdo muco-tantalo,
no bronquio correspondente. A colecdo precedia e sempre foi acompanhada,
radiograficamente, de atelectasia visivel em 14 pacientes [em seis, atelectasia
lobar e, em oito, segmentar]. Assim, conclui-se que a atividade muco-ciliar

prejudicada esta associada a atelectasia pés-operatoria.

CVF e PaO, foram obtidos do pré-operatério de pacientes submetidos a
operacdes ginecoldgicas de abdome inferior. Essas mesmas varidveis foram
aferidas por mais duas vezes no pdés-operatério: antes e depois de se instalar
analgesia peridural lombar com 0,5% de bupivacaina. Embora a técnica de
analgesia tenha sido eficiente para o alivio da dor, ndo existiram diferencas

estatisticamente significativas relacionadas a PaO, e a CVF (DRUMMOND &

® Trata-se de um metal, cujo processo de producéo advém de mdltiplas fontes. A escolha dessa fonte
depende do destino que sera dado ao metal, como por exemplo fabricacdo de arames, tubulacdes,
etc.
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LITTLEWOOD, 1977). PARFREY et al. (1977) acompanharam os dois primeiros
dias de poés-operatério de pacientes submetidos a diversos tipos de
procedimentos cirdrgicos e constataram que hipoxemia foi um achado constante
em todos os enfermos que se submeteram a anestesia geral e que a reducao da
PaO, sinaliza para atelectasia poés-operatéria. MORTON (1978) constatou
hipoxemia severa em dez pacientes [32%], de 31 que se submeteram a operacao
abdominal de grande porte. GARIBALDI et al. (1981) associaram tempo cirdrgico
com maior risco de complicagcdo pulmonar. Os efeitos de operacdes de abdome
superior no diafragma foram observados por SIMONNEAU et al. (1983) em cinco
pacientes. Os autores aplicaram os indices [Vab/Vt e APab/APdi] que aferem a
contribuicdo do diafragma ao processo de respiragdo. O primeiro indice refere-se
ao processo de respiracdo lenta, momento em que € gerado um volume de
deslocamento do abdome [Vab], que é uma fracdo do volume corrente [Vi]. O
segundo, durante 0 mesmo processo de respiracdo, relaciona as variagdes da
pressdao abdominal [APab] com a transdiafragmatica [APdi]. Estes indices
diminuiram de maneira altamente significativa [p < 0,001], quando comparados
com seus valores pré-operatérios. Disfuncdo diafragmatica também ocorreu
durante esfor¢o inspiratério maximo, observada pela reducdo da Pdi maxima e
deslocamento céfalo-caudal, no primeiro [p < 0,001] e terceiro [p < 0,001] dias
pbés-operatoérios. Analgesia peridural com opidide [fentanil] ndo repercutiu em
reparo destes indices no pdés-operatério imediato, que alcancaram os valores
prévios as operacdes no sétimo dia depois dos procedimentos. Assim, operacdes
de abdome superior promovem marcada disfuncdo diafragmatica, que
provavelmente, é a principal causa de padrdo espirométrico restritivo durante a

convalescenca de operacfes de abdome superior. O retorno deste musculo ao
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seu estado normofuncional ocorre no periodo de sete ou mais dias, e o alivio da
dor pés-operatdria ndo acelera este retorno, motivo pelo qual os autores
apontaram para outras causas que nao a dor, tais como: alteracoes
neuromusculares, incisdo da parede abdominal, distensdo gasosa e
pneumoperitbneo. DUREUIL et al. (1986) também pesquisaram sobre disfuncao
diafragméatica apds operacdes de abdome superior, verificando a contratilidade
deste muasculo. De maneira semelhante ao estudo anterior, os pesquisadores
mediram a variacao da pressao gastrica e da transdiafragmatica, para avaliar a
funcdo do musculo. Os valores pdés-operatérios obtidos foram comparados aos
do pré-operatério de cinco pacientes submetidos a operacbes de abdome
superior. Foram constatadas diferencas estatisticamente significativas na
comparacao das variaveis pressométricas. O nervo frénico, bilateralmente, foi
estimulado eletricamente para obtencdo da funcdo contratil pds-operatéria do
diafragma, ao mesmo tempo em que se estimavam as pressdes avaliadas. Os
autores concluiram que a funcao contratil do diafragma néo € alterada no pés-
operatério de procedimentos cirdrgicos de abdome superior e que a disfuncao do
musculo € secundaria a outros mecanismos, assim como possiveis reflexos
periféricos [parede do térax ou peritdbneo], os quais podem inibir a funcao do nervo
frénico. DUREUIL et al. (1987) apontam a disfuncdo diafragmatica como a
principal responsavel pela génese dos distlrbios ventilatorios pds-operacdes de
abdome superior. O enfraquecimento da funcdo diafragmatica € devido a inibicao
reflexa do nervo frénico, em vez do trauma cirargico de parede abdominal. A via
reflexa aferente € originaria, provavelmente, do plexo celiaco simpatico ou de
outro ganglio simpatico abdominal superior. FAIRSHTER & WILLIANS (1987)

mencionaram a ocorréncia de reducéo da funcado pulmonar [CRF e PaO,], depois
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de operacbes de abdome superior e toracica. Essas alteracbes predispdem
complicacdes pulmonares poés-operatorias. SPRUNG et al. (1991) também
verificaram disfuncdo do muasculo diafragma no pés-operatério de procedimentos
cirargicos de andar superior do abdome e acreditaram que o prejuizo da funcéo
muscular esta relacionado com mecanismos reflexos, que poderiam inibir o nervo
frénico. KROENKE et al. (1992), observando o pds-operatério de 89 pacientes
com doenga pulmonar obstrutiva cronica, submetidos a diversos tipos de
procedimentos cirargicos, correlacionaram o tempo operatdério com uma maior
incidéncia de complicacbes pulmonares. FRAZEE et al. (1991) compararam
parametros espirométricos de seis pacientes submetidos a colecistectomias
abertas, contra dez pacientes operados pela técnica laparoscopica. Os
indicadores espirométricos se apresentaram mais comprometidos no pos-
operatério dos pacientes envolvidos na técnica aberta do que na laparoscépica.
Dessa forma, a CVF, em relacdo aos valores pré-operatorios, reduziu,
respectivamente, para o grupo aberto e via laparoscopica, 48 e 27%. Os autores
determinaram que as repercussdes pulmonares Sdo menores nos procedimentos
por via laparoscopica. BARNETT et al. (1992) evidenciaram que colecistectomia
por via laparoscépica € um procedimento de menor incidéncia de complicacdo
gue as colecistectomias abertas. LINDBERG et al. (1992) estudaram, pré e pés-
operatoriamente, 13 pacientes que se submeteram a operacdes de abdome
inferior. Foram investigadas varidveis espirométricas, gases arteriais,
radiografia e tomografia computadorizada de térax. CVF e VEF; diminuiram,
significativamente, em 2/3 dos valores pré-operatdrios. O mesmo ocorreu com a
PaO,, cujas quedas atingiram valores menores que 80% dos niveis prévios.

Existiram correlacdes significativas entre a area de atelectasia e as reducdes da
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CVF, VEF; e PaO,. A espirometria e 0s gases sangliineos melhoraram no
decorrer dos dias sucessivos aos poOs-operatorios, e as areas atelectasicas
diminuiram. Nenhum paciente apresentou complica¢cdes pulmonares,
manifestadas clinicamente ou por meio da radiografia de térax, em contraste com
os achados de atelectasia em 85% dos pacientes, mediante tomografia
computadorizada. JHONSON et al. (1992) verificaram os valores pés-cirargicos
dos parametros CRF, capacidade vital e PaO,, comparando-os com os valores
prévios ao procedimento. Concluiram que as reducdes pdés-operatérias dessas
variaveis sdo menores que as esperadas nos procedimentos por meio
de laparotomia. PUTENSEN-HIMMER et al. (1992) também relataram uma melhor
performance pés-operatdria da funcado pulmonar nas colecistectomias
laparoscopicas do que nas abertas. POULIN et al. (1992) referiram melhora de
variaveis pulmonares CVF e VEF;, ap0s colecistectomias por via laparoscopica,
guando comparadas com os valores obtidos por meio de relatos cientificos de
colecistectomias abertas. SHULMAN et al. (1993) e KONISHI et al. (1993)
também deduziram que existem vantagens significativas, no que se refere a
funcdo pulmonar, das colecistectomias por via laparoscépica, quando comparadas
as colecistectomias por técnica cirdrgica aberta. MAHUL et al. (1993) inferiram
gue colecistectomia por laparoscopia resulta em menor disfuncao respiratéria do
gue esses procedimentos por via aberta, e o padrdo restritivo observado é
equivalente ao observado nas operacdes de abdome inferior. PANSARD et al.
(1993) consideraram que procedimentos cirargicos em andar superior do abdome
cursam com enfraquecimento da funcdo diafragmatica. Por isso, o autor
pesquisou a atividade do musculo diafragma em 14 pacientes, que receberam

blogueio anestésico peridural toracico com bupivacaina 0,5 %, e se submeteram a
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operacao de aorta abdominal [abdome superior]. Foi demonstrado que o bloqueio
anestésico peridural toracico produz um aumento na atividade diafragmatica pés-
operatéria. Demonstrou-se, ainda, que a hipdétese mais atraente para explicar as
consequéncias do prejuizo da disfuncado pos-operatoria deste musculo, nesses
procedimentos, € a interrupcdo de vias reflexas aferentes. ERICE et al. (1993)
apontaram o mesmo mecanismo reflexo descrito por DUREUIL et al. (1987) como
causador da disfuncdo diafragmatica e conseqiuentes disturbios
ventilatérios restritivos pds-operatdérios em colecistectomias por via
laparoscopica, inferindo o local do procedimento como o principal estimulo para o
mecanismo reflexo. Estes autores compararam pacientes submetidos a
herniorrafia abdominal e colecistectomias. Ambos o0s procedimentos foram
realizados pelo mesmo protocolo laparoscopico, diferindo entre si pelo sitio
manipulado pelo cirurgido. As hérnias ndo cursaram no pés-operatério com
disfuncédo diafragmatica, ao contrario das colecistectomias. Esse achado
foi explicado e relacionado ao local da operacdo. A regido da colecistectomia
laparoscopica envolve vias viscerais aferentes da regido mesentérica, que séo
areas reflexbgenas, promotoras de alteracdo e enfraquecimento da funcéo
diafragmética (KOSTREVA et al., 1978; PRABHAKAR et al., 1985). Em ambos os
grupos nado se observaram diferencas na variavel dor poés-operatéria. Isso
significa que a presenca de receptores nociceptivos parietais e abdominais nao é
o principal determinante dos disturbios ventilatérios restritivos. Seguindo a mesma
analogia, esses distlrbios também n&o poderiam ser explicados por meio de um
possivel reflexo inibitério, que se originaria da parede abdominal como resultado
do trauma cirargico, uma vez que a manipulacéo operatéria da parede abdominal

foi equivalente nos dois grupos. COUTURE et al. (1994) avaliaram a funcdo do
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diafragma de dez pacientes pds-colecistectomia por via laparoscépica. Os autores
relatam que a funcdo desse muasculo permaneceu intacta apos as operacdes, com
0s pacientes respirando normalmente. Entretanto, em esforco maximo, ocorre
leve disfuncdo diafragmatica, de bem menor monta, quando comparada com a
gue ocorre nas colecistectomias abertas. MCMAHON et al. (1994) compararam
67 pacientes submetidos a colecistectomia aberta X 65 pacientes submetidos a
colecistectomia laparoscopica. As variaveis aferidas foram dor e consumo de
opidide pobs-operatério, saturacdo de oxigénio e espirometria. Os autores
confirmaram que dor pos-operatdria e distlrbios ventilatérios associados com
operacdes de abdome superior sdo significativamente reduzidos pela técnica
laparoscoépica, o que pode reduzir complicacBes pulmonares pdés-operatorias.
Depois da metade do decénio de 1990, véarias outras publicacbes foram
registradas, e todas elas se referem a superioridade dos procedimentos
laparoscoépicos sobre os abertos ou por meio de laparotomia, no que diz respeito
a funcdo pulmonar. WAHBA et al. (1995) observaram um padrdo restritivo da
colecistectomia via laparoscopica de menor intensidade que a observada nos
procedimentos abertos. WONG et al. (1995) correlacionaram tempo cirdrgico e
complicagdes pulmonares. MAJEED et al. (1996) n&o verificaram diferengas entre
um grupo de enfermos operados de colecistectomias laparoscopicas e outro
submetido a técnica aberta com mini-laparotomia, no que diz respeito a
permanéncia hospitalar ou recuperacdo pds-operatéria. Além disso, os autores
consideraram que o tempo operatdrio do procedimento laparoscépico foi muito
maior do que o procedimento de pequena incisdo. Outro estudo (JORIS et al.,
1997) comprovou que o impacto dos distlrbios ventilatorios € menor nas

videolaparoscopias de abdome inferior do que em abdome superior, enfatizando a
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importancia da proximidade do local da operacdo com o musculo diafragma,
inclusive nos procedimentos laparoscopicos. KATAGIRI et al. (1998) implantaram
em seis cdes, micrOmetros e transdutores eletromiogréaficos, por meio de
laparotomia. Os pesquisadores observaram disfuncao diafragmatica pos-
laparotomia, cuja origem é reflexa, que inibe a funcdo muscular normal [ampla].
ELLSTROM et al. (1998) consideraram que a dor pds-operatdria € menor em
histerectomia laparoscopica do que nas abertas. SCHWENK et al. (2000)
informam que colecistectomia com microlaparoscopio [instrumental cirargico
menor] apresentou pequenas vantagens em relacao a funcéo pulmonar, quando
comparado ao procedimento realizado com o instrumental de laparoscopia
convencional. MIMICA et al. (2000) referem menores valores espirométricos pés-
operatérios em pacientes submetidos a colecistectomia pela via aberta, quando
comparados aqueles operados por via laparoscépica. HASUKIC & MESIC (2001)
imputaram menor incidéncia de complicacdo pulmonar apés colecistectomia via
laparoscoépica, em relacao a via aberta. NGUYEN et al. (2001) deduziram que
pacientes submetidos a operacédo de abdome superior, por meio de laparoscopia,
apresentaram melhores indicadores relativos a funcao pulmonar, dor pés-
operatéria, oxigenacdo e presenca de atelectasia, do que quando os
procedimentos cirdrgicos eram realizados pela via aberta. DE LA PENA et al.
(2002), ap0s colecistectomia via laparoscoépica, constataram disturbios
ventilatérios restritivos leves, cuja recuperacdo pode ser prolongada em até dez
dias. Constataram também que a dor pds-operatéria contribui, significativamente,
para a deterioracdo temporaria da funcdo pulmonar. HASUKIC et al. (2002)
afirmaram que a funcao pulmonar é melhor preservada apés colecistectomia por

laparoscopia do que por via aberta. BABLEKOS et al. (2003) atribuiram melhor
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funcdo respiratéria depois de colecistectomia laparoscépica do que por
laparotomia. RAVIMOHAN et al. (2005) concluiram que o enfraquecimento da
funcdo pulmonar é menor apds colecistectomia laparoscépica do que pela via
aberta. PAISANI et al.(2005) compararam no pré, primeiro, terceiro e quinto dias
de poés-operatorio de gastroplastia [abdome superior] de 21 pacientes obesos
morbidos, as varidveis espirométricas volume minuto, volume corrente e
capacidade vital. Os autores concluiram que para este grupo populacional de
pacientes selecionados, “ocorreu diminuicdo dos volumes e capacidades
pulmonares, além de forca muscular respiratoria, semelhante ao descrito na
literatura para ndo obesos submetidos a cirurgia no andar superior do abdome”.
BABLEKOS et al. (2006) presumiram menores, mas sustentadas [por mais tempo
gue as operacdes abertas] alteragcdes na mecanica e controle da respiracao,
no pdés-operatdorio de pacientes submetidos a colecistectomia por via

laparoscépica.



3. OBJETIVOS




41

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

1. Confirmar se, de fato, operacdes de colecistectomias causam distarbios

ventilatérios pds-operatoérios.
3.2. Objetivos especificos

Definiram-se o0s seguintes objetivos especificos para os trés grupos,

sempre 0os comparando entre si:

1. Verificar a existéncia de disturbio ventilatério restritivo pds-operatoério, o

periodo em que ele se torna mais intenso e determinar sua gravidade;

2. Averiguar o0 tempo necessario para a obtencdo de
espirometrias pos-operatérias consideradas normais, caso elas se

encontrem alteradas;

3. Verificar a presenca poOs-operatdria de alteracdes gasométricas,
relacionadas a PaO;, e, caso ocorram, determinar o tempo de

normalizacdo dessa variavel,

4. Correlacionar a presenca de distirbios ventilatérios com alteracdes na

PaOz;

5. Acompanhar a evolucdo poOs-operatéria das variaveis CVF e

VEF;.
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4. JUSTIFICATIVA

Existem poucos estudos relativos a morfina peridural e funcdo pulmonar
pés-colecistectomia. Além disso, as conclusdes sdo controversas. Alguns estudos
apontam que o alivio da dor pés-operatéria nesses procedimentos cirargicos
melhora e ameniza os distirbios ventilatérios poés-operatérios, reduzindo,
inclusive, a morbidade (ZENS et al., 1983; SAKURA et al., 1990; SIMPSON et al.,
1993; LEWIS et al., 1994). Por outro lado, h& estudos que relatam que o alivio da
dor pés-operatéria ndo melhora a funcéo pulmonar (BONNET et al., 1984; JAYR
et al., 1988; JAYR et al., 1993). Dessa forma, ainda existe campo para pesquisas
nessa area, cujos resultados podem contribuir, em Ultima andlise, para o

tratamento mais eficaz dos pacientes.
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5. HIPOTESE

Considerando a experiéncia clinica, relatada na literatura, as seguintes

hipoteses foram formuladas:

Y

1. Todos os grupos de pacientes submetidos a colecistectomia apresentarao

distarbios ventilatorios restritivos pos-operatorios;

2. O grupo de pacientes submetido ao procedimento cirlrgico pela via aberta e
gue receberd morfina peridural, provavelmente, apresentard melhor
desempenho, referente a funcéo pulmonar que o outro grupo também operado

pela mesma técnica operatéria;

3. O grupo de pacientes operado pela via laparoscopica, certamente,

demonstrara melhor funcéo pulmonar pds-operatoria que os demais grupos.
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6. METODO

6.1. Comité de ética em pesquisa

O presente estudo foi realizado em pacientes que procuraram 0 Servico
de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital Ortopédico de Goiania, apés ter
sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Urgéncias de
Goiania e de ter se obtido, por escrito, o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido das enfermas envolvidas na pesquisa.
6.2. Selecdo da amostra

Foram escolhidos, aleatoriamente, 45 pacientes de uma populacdo de nao
vulneraveis, do SUS, do sexo feminino, com idade entre 21 e 65 anos, com IMC
menor ou igual a 35, estado fisico | ou Il (AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS, 1963), com espirometria, gasometria arterial e
radiografia de tdrax pré-operatérias normais, e que se submeteriam a
colecistectomia sem colangiografia intra-operatéria. Excluiram-se enfermas
em uso de farmacos com efeito broncodilatador; tabagistas; pacientes cuja
estatura ndo pode ser determinada com precisao [cifoescoliose, amputacdo de
membros inferiores, acamados, etc.]; gestantes; portadoras de doencas
respiratérias; abdome agudo ou com histéria médica pregressa de doenca
diverticular do célon; enfermas com antecedentes de Ulcera gastro-duodenal;

pacientes com antecedentes clinicos de hemorragia digestiva; portadoras de
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doenca neuro-muscular; pacientes psiquiatricas; enfermas com contra-indicacédo
de receberem bloqueio anestésico peridural; e pacientes com atencedentes
clinicos de alergia a dipirona, diclofenaco de sédio ou aos anestésicos

selecionados para uso.

6.3. Tipo de estudo e descricdo do ato anestésico

Tratou-se de um estudo experimental do tipo ensaio clinico randomizado
duplo-cego (PEREIRA, 1995), para as enfermas operadas por via aberta. As
pacientes foram distribuidas em trés grupos, cada qual com 15 componentes,
alocadas por sorteio. O tamanho da amostra foi definido pelo sistema consensual
por se tratar de amostra de dificil obtencdo. Mesmo sendo consensual, todavia,
uma amostra de 15 pacientes por grupo fornece uma margem de erro de 8% da

média.

As enfermas do grupo-controle GL foram submetidas a colecistectomia
por laparoscopia, sob bloqueio anestésico peridural mais anestesia geral. As do
grupo-estudo GA submeteram-se a colecistectomia por via aberta subcostal, sob
blogueio anestésico peridural mais anestesia geral. As do grupo-estudo GAM
submeteram-se ao mesmo protocolo do grupo GA, acrescentado da

administracado de morfina peridural.

As anestesias dos trés grupos foram padronizadas. Assim, na sala de
operacao, cada enferma recebeu, previamente, 5 a 10mg de diazepam, por via
endovenosa. A monitorizagdo constou de ECG continuo na derivacdo DI,
oximetria de pulso, capnografia, freqUiéncia cardiaca e pressao arterial com

esfigmoman6metro. A paciente era posicionada em decubito lateral esquerdo.
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Ap6s infiltracédo local com 50mg de lidocaina 1% no espaco intervertebral lombar
L1-2, realizava-se puncao peridural com agulha de Tuohy 16G e bisel voltado
cefalicamente. Administraram-se nas pacientes de todos os grupos, 93,75mg
[25ml de solucdo anestésica local] de bupivacaina 0,375% com adrenalina
[1:200.000]. As enfermas dos grupos GA e GAM receberam, pela mesma via
peridural, respectivamente, 2,0ml de solucdo salina de NaCl 0,9% e 0,03mg.kg™
de cloridrato de morfina. O nivel ou altura do bloqueio sensitivo promovido pela
anestesia peridural foi avaliado, durante 20 minutos, pelo critério de Hollmen
(BUTTNER & KLOSE, 1991). Comprimia-se o dermatomo estudado com uma
agulha [40X8mm] n&o cortante e comparava sua sensibilidade com a do
dermatomo nao anestesiado C5 [regido anterior do ombro direito ou esquerdo]. As
anestesias foram induzidas com tionembutal [5mg.kg™], fentanil [0,3pg.kg™] e
atracurio [0,5mg.kg™]. As enfermas foram submetidas a 10T com colocacéo de
canulas, numero 7,5 ou 8,0mm, e insuflacdo do balonete com 5ml de ar. A
anestesia foi mantida com isofluorano [0,5 a 1%] e N,O, em uma mistura de 50%
com O,. Demarcou-se 0 tempo de duracdo da IOT, do momento em que a
extremidade inferior da canula atravessava as cordas vocais até a ocasido da
extubacédo oro-traqueal, procedimento que era indicado quando a paciente
apresentava amplitude e frequéncia respiratria clinicamente satisfatorias. Os
valores, em minutos, de duracdo da IOT, foram arredondados para numeros
inteiros, de forma que o valor considerado na pesquisa foi no maximo 30

segundos de diferenca do valor real cronometrado.

Dipirona, 2g, endovenosamente e, diclofenaco de sodio, 75mg
(CARVALHO, 2002), intramuscular, foram administrados, respectivamente, de 6

em 6 horas e de 12 em 12 horas, iniciando na alta da sala de recuperacao pés-
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anestésica, com nota 10 da escala de Aldrete-Kroulik (ALDRETE & KROULIK,
1970), até 48 horas apés o procedimento cirdrgico, periodo programado para alta

hospitalar.
6.4. Descricdo do ato operatorio

As pacientes foram operadas sempre pelo mesmo cirurgido, com a
mesma técnica cirdrgica, tanto para os procedimentos cirdrgicos pela via aberta
guanto por laparoscopia. Em relacado aos primeiros (AHRENDT & PITT, 2005), a
paciente era posicionada em decubito dorsal horizontal e submetida a inciséo
subcostal direita de 5,0 a 7,0cm, tipo Kocher. Identificavam-se a artéria e ductos
cisticos, procedendo-se suas ligaduras com fio de algodao 2-0. Dissecava-se a
vesicula biliar de seu leito hepatico, procedendo, em seguida, a hemostasia do

mesmo. A incisdo era fechada por planos: o peritbnio com fio absorvivel tipo

catgut, a aponeurose com fio monofilamentar de nylon® 0, e a pele com fio

monofilamentar de nylon® 4-0. Nas laparoscopias (SMADJA & BLUMGART,

1994), a paciente era posicionada em decubito dorsal horizontal. Realizava-se
uma incisdo na borda superior da cicatriz umbilical, interessando pele e
subcutaneo. Introduzia-se um trocéter de 10mm, iniciando a insuflacdo de COa,.
Estabelecido o pneumoperitbneo [mantido com pressao em torno de 13mmHg],
introduzia-se a camara por meio do trocater e, sob visdo direta, procedia-se a
insercdo de trocéateres adicionais na cavidade peritoneal: um de 10mm na regiao
subxiféide e dois de 5mm na regido subcostal direita, na linha hemiclavicular e na
linha axilar anterior. O procedimento era realizado dissecando-se o peritbneo do
colo da vesicula e o ducto cistico. ApoOs a identificacdo da artéria e ducto cisticos,

realizavam-se a clipagem e a seccao dessas estruturas. Fazia-se a remoc¢ao da
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vesicula pela seccdo do peritbneo e da adventicia, entre o figado e a vesicula. A

hemostasia era realizada com uso de eletrocautério. A vesicula era retirada pelo
orificio subxiféide. A pele foi suturada com fio monofilamentar de nylon® 4-0.

Delimitou-se o tempo da operacdo, em minutos, servindo do mesmo método de
aproximacdo empregado para se obter o tempo de duracdo da IOT. O inicio da
operacao, em ambas as técnicas cirlrgicas, correspondia ao momento da incisao

da pele e, o final, ao ultimo ponto na pele.
6.5. Espirometrias e gasometrias

As enfermas submeteram-se a espirometrias e gasometrias de sangue
arterial seriadas. A primeira espirometria era realizada no pré-operatorio. A
segunda, no dia seguinte ao procedimento, entre as primeiras 20 a 24 horas do
pbs-operatoério imediato. A partir deste momento, a cada dois dias, realizaram-se
novos exames, até a obtencdo de um teste considerado normal para a paciente
analisada, momento em que se interrompia a realizacdo de novas espirometrias.
Procedeu-se de maneira semelhante em relacdo as gasometrias, cujo sangue
arterial foi proveniente de uma das artérias radiais, com as pacientes respirando
ar atmosférico. A primeira amostra de sangue para andlise foi obtida no pré-
operatério, e as amostras subsequentes foram retiradas no momento das
espirometrias poés-operatérias, até se alcancarem valores de PaO, normais,

segundo o método do exame.

As espirometrias foram realizadas sempre pela mesma profissional,

Técnica em Funcdo Pulmonar, e utilizando-se 0 mesmo aparelho: espirébmetro

portatil Spiro Pro® versio 2.0 [Figura 2: espirdmetro e seus acessorios]. Trata-se
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de um aparelho de fabricacdo norte americana, validado pela American Thoracic
Society® [ATS], capaz de medir pardmetros pulmonares de fluxo [l.seg ] e volume
[I]. Esse equipamento, além de gerar as curvas de F/V e de VIT, discrimina 12
variaveis espirométricas. Os resultados podem ser impressos, automaticamente,
conectando o cabo de impressdo do espirdbmetro em uma impressora. Os
parametros sdo apresentados na seqUéncia de quatro colunas. A primeira
discrimina as variaveis mensuradas no exame; a segunda, os valores tedricos
preditos ou pré-calculados (KNUDSON et al., 1983; PEREIRA et al., 1992) pelo
espirbmetro para 0s nove primeiros parametros, baseados nas caracteristicas
demograficas [género, altura, peso e idade] das pacientes; a terceira, os valores
obtidos pelo paciente; a quarta, os valores alcancados apdés a prova
broncodilatadora; e a quinta, os valores percentuais das variaveis, depois do uso

do broncodilatador, comparados aqueles atingidos antes da prova [Figura 3].

Figura 2: Espirbmetro e seus acessorios.

1 = Spiro Pro~ versdo 2.0; 2 = Sensor do Espirdmetro; 3 = Peca bucal; 4 = Clipe nasal; 5 = Cabo

de impressora; 6 = Seringa de 3l.

6. Sociedade Americana do Térax .



Figura 3: Exemplo de curvas de F/V, VIT e as 12 variaveis espirométricas geradas
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pelo Spiro Pro® verséo 2.0.

15.09.2004

PULMONAR
PFP
ECAM2003

Name:
First name:

Birthdate:
Sex:

30.09.1953
Female

Identification: 135

Age: 50 Years
Weight: 70 kg
Height: 149 cm

Cl/s1

1z

10

Calibration: 15.09.2004 15:10 INSP: 1.05 / EXP: 1.05

Ambient data: 15.09.2004 15:09 35°C 20% 691hPa/ 518mmHg

Cs1

PRE/POST measurcment 15.09.04 15.09.04
18:53 18:55
Pred Pre Post
VC{) 2.36 2.89 2.75
EVC () 2.41 2.99 2.95
FEV1 (1) 2.04 2.36 2.40
FEV1%FVC 85 79 81
PEF (i/s) 5.58 5.67 5.01
FEF75 (1/s) 1.42 0.70 0.83
FEFES0 (1/s) 3.56 2.72 3.20
FEF25 (I/s) 5.15 4.89 4.85
FEF2575 (1/s) 3.08 2.08 2.46
PIF (1/s) 1.74 2.17
FEV6 (1) 2.99 2.95
FEV1%FEV6 79 81
123456 123456
ATS error: X X X
ATS criteria: 1 Insuf. # of acceptable efforts 2 FVC too variable

(X) ATS criteria not met

4 Time of expiration toco short 5 No endexpiratory plaicau

Normals set: ECCS92

%pre

95
99
102
103
88
119
118
99
118
125
99
103

nor

3 FEV1 too variable
6 Volume back extrap. too large

Jaeger SpiroPro V2.0
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A necessidade de calibracdo do espirbmetro € auto-reconhecida pelo
proprio equipamento e avisada, por meio de mensagem escrita, no visor do
aparelho. Assim, a preparacao para cada sessao de espirometria incluia calibrar o
espirbmetro com seringa apropriada de 3| e ajusta-lo de acordo com a
temperatura ambiente [25 a 40°C] e pressdo atmosférica [680mmHg]. Foram
proscritos para as pacientes, nas Ultimas quatro a seis horas, bebida alcodlica,
alimentos que contenham cafeina, tais como chd, café, chocolate e refrigerante
tipo coca-cola, pelo seu efeito broncodilatador (KIVITY et al., 1990; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 1996a). As variaveis
individuais, estatura [em cm], peso [em Kkg], género feminino e data de
nascimento, eram coletadas e armazenadas no espirémetro. Apds dez minutos de
repouso em ambiente calmo, a enferma era orientada a se colocar em posicao
sentada e a focar sua atencdo para a explicacdo do procedimento, que era
descrito, criteriosamente, dando-se énfase a necessidade de evitar vazamentos
em torno da peca bucal descartavel e a importancia da inspiracdo maxima
seguida de expiracdo rapida, potente [explosiva] e sustentada, até que a Técnica
em Funcdo Pulmonar ordenasse sua interrupcdo. A cabeca da paciente era
mantida em posicdo neutra e relativamente fixa, uma vez que sua flexdo e
extensdo reduzem e elevam, respectivamente, os fluxos expiratérios forcados
iniciais, por variacdo da rigidez traqueal (DAWSON & ELLIOTT, 1977). Anarina da
paciente era obstruida com clipe nasal e o teste realizado em um sistema do tipo
fechado. O Quadro 1 resume os critérios de aceitacdo de curvas e de exames
espirométricos (ENRIGHT et al., 1991; CRAPO et al.,, 1994; AMERICAN

THORACIC SOCIETY, 1995). Cada paciente submetia-se a trés testes validos e
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reprodutiveis. O aparelho Spiro Pro® versdo 2.0 utiliza o maior valor obtido da

equacao CVF + VEF; para selecionar o melhor teste. Os laudos das espirometrias

foram fornecidos sempre pelo mesmo Pneumologista, especialista em provas de

funcdo pulmonar, que as interpretava sem conhecer a historia clinica da paciente.

A prova broncodilatadora foi incluida na rotina das espirometrias, uma vez que a

Técnica em Funcdo Pulmonar foi orientada a seguir sua pratica habitual. Contudo,

os dados obtidos p6s-broncodilatacdo ndo foram analisados.

Quadro 1: Critérios para espirometria de boa qualidade.

1.
2.
3

o s

Pelo menos 3 testes aceitos
Inspiracdo maxima: antes do inicio do teste
Inicio satisfatorio da expiracéo
3.1.Evidéncia de esfor¢co maximo:
e Volume retroextrapolado < 5% da CVF ou 0,15 |, o que for maior
e Diferenca entre os 3 maiores valores do Pico de Fluxo Expiratério ( PFE ) < 10%
ou 0,5, o que for maior
o Expiracdo sem hesitacéo
Duracdo satisfatdria do teste: em geral > 6s
Término
Platd no ultimo segundo
Desconforto acentuado ou risco de sincope
Artefatos ausentes
Tosse no 1° segundo
Vazamento
Obstrucao de peca bucal
Manobra de Valsalva
Ruido glético
Resultados reprodutiveis
Para CVF e VEF; 0s 2 maiores valores devem diferir < 0,15 |
Se estes critérios ndo sdo preenchidos apds 8 tentativas, interromper
0 exame e seguir com a interpretacao usando os 3 melhores testes
Selecédo das curvas para interpretacéo
8.1. Das curvas selecionadas, escolha:
e A>CVF
e 0O > VEF; das curvas com valores de PFE aceitaveis

e Os fluxos instantaneos da curva com maior soma de CVF e VEF,, obedecendo o
critério anterior

Fonte: PEREIRA, 2002b.
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As variaveis CVF e VEF; foram analisadas, separadamente, no pré e pés-
operatérios, até o momento de suas normalizacbes [80 % do valor teérico pré-

calculado para CVF e VEF4].

As gasometrias foram analisadas, imediatamente apdés a coleta da
amostra de sangue, em um gasémetro, também de fabricacdo norte-americana,

da marca Drake AGS 21, e interpretadas segundo os valores da PaO.

6.6. Andlise estatistica

Os dados foram resumidos em tabelas de frequéncias e porcentagens,
guando se tratava de variaveis classificatérias, e em tabelas contendo valores
médios e desvios-padrdo, quando se tratava de varidveis continuas

(BEIGUELMAN, 1996).

Para a andlise de hipo6tese de igualdade de médias entre os trés grupos,
utilizou-se a técnica de andlise de variancia-ANOVA (BUSSAB, 1988). Quando o
valor de F foi estatisticamente significativo ao ANOVA, comparacfes multiplas
foram feitas com o teste de Tukey (VIEIRA, 1998). Ja a hipétese de igualdade de
médias entre um mesmo grupo, antes e apés uma determinada intervencéao, foi
verificada por meio do teste t-Student emparelhado. Um valor de p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo na avaliacdo de diferencas entre

parametros.
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7. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas demograficas dos grupos

A Tabela 2 refere-se as caracteristicas individuais das pacientes
estudadas. N&o existiram diferencas estatisticamente significativas entre os
valores médios das variaveis idade, altura, peso e IMC. Os grupos de pacientes
GL, GA e GAM, respectivamente, correspondem aos grupos submetidos as
operacgOes laparoscopicas, as abertas sem o uso de morfina e as abertas com a

administracao de morfina peridural.

Tabela 2. Caracteristicas das pacientes estudadas [média + desvio padrdo].

- Grupo Estatistica
Caracteristicas
GL GA GAM F p
Idade(anos) 44,13 +11,17 44,67 £10,31 41,00 £ 8,95 0,567 0,571
Altura(cm) 153,20 + 2,23 156,27 +4,32 156,40 + 4,27 2,297 0,113
Peso(kg) 65,33+9,36 67,48+11,99 67,61 +8,29 0,246 0,783
IMC* 27,66 +4,10 27,45+456 27,86 +4,22 0,009 0,991

* IMC = peso (kg)/ altura (m?)

7.2. Tempo operatorio, tempo de IOT e medida da incis&o operatoria
A Tabela 3 refere-se a média dos valores do tempo operatério, em
minutos, nos trés grupos. Existiram diferencas estatisticamente significativas [p <

0,001] em relagcdo a essa variavel. Utilizando-se do teste de Tukey, verificam-se
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diferencas, quando sdo comparados os grupos GL X GA [p < 0,001] e GL X GAM

[p < 0,001].

Tabela 3. Valor médio da duragéo do ato operatério, em minutos.

Tempo operatério Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 24,60 6,52
GA 16,33 4,73 18,621 < 0,001
GAM 14,33 2,58

A Tabela 4 corresponde a duracdo média, em minutos, de IOT, nas
pacientes dos trés grupos. Existiram diferencas estatisticamente significativas [p <
0,001] em relacdo a essa variavel. Usando o teste de Tukey, verificam-se
diferencas, quando sdo comparados os grupos GL X GA[p < 0,00] e GL X GAM [p

< 0,001].

Tabela 4. Valor médio da duragéo da IOT, em minutos.

IOT Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 40,80 6,68
GA 28,80 3,63 18,942 < 0,001
GAM 30,00 6,78

A Tabela 5 é relativa a média, em centimetros, da medida da incisdo
operatéria nos grupos de pacientes submetidos as operacdes abertas. N&o
existiram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos. O grupo

de pacientes GL ndo depende de inciséo cirargica.
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Tabela 5. Valor médio da medida da incisdo operatoéria, em centimetros.

MEDIDA Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GA 6,2 0,41
' ' 1,556 0,223
GAM 6,0 0,46

7.3. Variaveis espirométricas

A Tabela 6 é relativa ao valor médio da CVF pré-operatoria, em litros, nos
trés grupos. N&o existiram diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos, em relacao a essa variavel.

Tabela 6. Valor médio da CVF pré-operatdéria, em litros.

CVF Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 3,30 0,32
GA 3,22 0,48 2,283 0,114
GAM 2,98 0,50

A Tabela 7 é relativa aos valores médios da percentagem da CVF [%CVF]
pré-operatdria, nos trés grupos, quando comparados aos valores pré-calculados
ou preditos. Nao existiram diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos, em relacao a essa variavel.

Tabela 7. Valor médio da CVF pré-operatoria, em percentual, relacionado aos
valores pré-calculados ou preditos.

CVF(%) Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 112,15 14,62
GA 112,19 9,04 0,375 0,689

GAM 108,56 15,04
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A Tabela 8 é relativa ao valor médio do VEF; pré-operatério, em litros, nos
trés grupos. N&o existiram diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos, em relacao a essa variavel.

Tabela 8. Valor médio do VEF; pré-operatorio, em litros.

VEF; Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 2,73 0,33
GA 2,62 0,44 1,286 0,287
GAM 2,50 0,44

A Tabela 9 é relativa ao valor médio da relacdo VEFi/CVF pré-operatéria,
nos trés grupos. N&o existiram diferengas estatisticamente significativas entre os

grupos, em relacao a essa variavel.

Tabela 9. Valor médio da relacao VEF:/CVF, pré-operatoria.

VEF,/CVF Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 82,73 4,73
GA 81,33 6,39 0,896 0,416
GAM 83,87 4,21

A Tabela 10 é relativa ao valor médio da CVF do pdés-operatério imediato,
em litros, nos trés grupos. Existiram diferencas estatisticamente significativas [p =
0,000] entre os grupos, para essa variavel. Utilizando-se do teste de Tukey,
observaram-se diferenca altamente significativa entre os grupos GL X GA [p <

0,001] e diferenca significativa entre os grupos GL X GAM [p = 0,002].
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Tabela 10. Valor médio da CVF do pds-operatorio imediato, em litros.

CVF Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 3,03 0,42
GA 2,06 0,68 11,362 0,000
GAM 2,39 0,57

O Gréfico 1 refere-se as Tabelas 6 e 10 e ilustra os valores médios das

CVF no pré-operatério, bem como as reducdes dessa variavel no pés-operatério

imediato, dos trés grupos.

Grafico 1. CVF, litros, no pré-operatorio e pos-operatorio imediato.
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A Tabela 11 é relativa aos valores médios da percentagem da CVF
[%CVF] do pd4s-operatério imediato, nos trés grupos, quando comparados aos
valores pré-calculados ou preditos. Existiram diferencas estatisticamente
significativas [p = 0,000] entre os grupos, para essa variavel. Utilizando-se do
teste de Tukey, observaram-se diferenca altamente significativa na comparagao
dos grupos GL X GA [p < 0,001] e diferenca significativa, quando comparados os

grupos GL X GAM [p = 0,015].
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Tabela 11. Valor médio da CVF do pés-operatério imediato, em percentual,
relacionado ao valor predito ou pré-calculado.

CVF(%) Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 102,41 14,30
GA 72,28 23,67 9,413 0,000
GAM 87,07 17,92

O Grafico 2 refere-se as Tabelas 7 e 11 e ilustra os valores médios das
CVF, em percentual [%CVF], relacionados aos valores pré-calculados ou preditos
no pré-operatorio, bem como as reducdes dessa varidvel no pos-operatorio

imediato dos trés grupos.

Grafico 2. %CVF, relacionada ao valor predito, no pré-operatério
e pos-operatorio imediato.
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A Tabela 12 é relativa ao valor médio do VEF; do pds-operatorio imediato,
em litros, nos trés grupos. Existiram diferencas estatisticamente significativas [p =

0,000] entre os grupos, para essa variavel. Utilizando-se do teste de Tukey,
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observaram-se diferenga altamente significativa entre os grupos GL X GA [p <

0,001] e, significativa, entre os grupos GL X GAM [p = 0,013].

Tabelal2. Valor médio do VEF; do pds-operatério imediato, em litros.

VEF; Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 2,50 0,38
GA 1,62 0,55 13,766 0,000
GAM 2,00 0,42

O Grafico 3 refere-se as Tabelas 8 e 12 e ilustra os valores médios dos
VEF; no pré-operatoério, bem como as reducgdes dessa variavel no pés-operatério

imediato dos trés grupos.

Grafico 3. VEF,, litros, no pré-operatorio e pos-operatorio imediato.
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O Grafico 4 refere-se a evolucao da VEF;, valores médios, em litros, do
periodo pré-operatério até o terceiro pés-operatdrio, nos trés grupos [Tabelas 8,

12 e 39].
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Grafico 4. VEF;: do periodo pré-operatério até o terceiro dia de pés-operatério.
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A Tabela 13 é relativa ao valor médio da relacdo VEF,/CVF do pés-

operatério imediato, nos trés grupos. Nao existiram diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos.

Tabela 13. Valor médio da relacao VEF:/CVF, do pds-operatério imediato.

VEF,/CVF Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 82,44 2,80
GA 78,84 9,94 1,683 0,198
GAM 82,73 4.35

A Tabela 14 é concernente a reducdo mais expressiva, em percentual, da

CVF, que ocorreu no poOs-operatério imediato dos trés grupos. Existiram

diferencas estatisticamente significativas [p = 0,000] em relacdo a essa variavel.

Utilizando-se do teste de Tukey, verificaram-se diferenca altamente significativa,
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guando se compara os grupos GL X GA [p = 0,000] e diferenca significativa,

guando se compara os grupos GA X GAM [p = 0,027].

Tabela 14. Valor médio, em percentual, da redu¢do mais acentuada de CVF, evento
ocorrido nas primeiras 24 horas de p6s-operatorio.

Queda da CVF (%) Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 7,93 13,26
GA 36,51 22,04 8,324 0,000
GAM 17,85 21,85

O Grafico 5 refere-se a Tabela 14 e diz respeito a reducao percentual da
CVF mais significativa, evento que ocorreu em todos os pacientes, dos trés

grupos, sempre no pés-operatorio imediato.

Grafico 5. Reducao, percentual, da CVF no p6s-operatoério imediato.
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O Grafico 6 refere-se a evolugdo da CVF, valores médios, em litros, do
periodo pré-operatério até o terceiro pds-operatdrio, nos trés grupos [Tabelas 6,

10 e 38].
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Grafico 6. CVF: do periodo pré-operatério até o terceiro dia de pos-operatorio.
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7.4. Variavel gasométrica - PaO,

A Tabela 15 é relativa aos valores médios da PaO,, em mmHg, pré-
operatdria, nos trés grupos. Existiram diferencas estatisticamente significativas [p
= 0,011] entre os grupos. Por meio do teste de Tukey, constata-se diferenca

significativa, quando se compara GL X GA [p = 0,003].

Tabela 15. Valor médio da PaO,, em mmHg, pré-operatoria.

PaO, Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 98,00 4.42
GA 91,80 5,78 5,071 0,011
GAM 95,33 5,72

A Tabela 16 é relativa aos valores médios da PaO,, em mmHg, nas
primeiras 24 horas de pds-operatdrio, nos trés grupos. Nao existiram diferencas

estatisticamente significativas em relacéo a essa variavel.
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Tabela 16. Valor médio da PaO,, em mmHg, no pos-

operatorio imediato.

PaO, Estatistica
Grupo Média Desvio F p
Padrao
GL 95,19 9,05
GA 87,33 15,50 1,423 0,252
GAM 89,61 13,99

O Gréfico 7 refere-se as Tabelas 15 e 16 e ilustra os valores médios da

PaO, no pré-operatério, bem como 0s novos

operatério imediato, dos trés grupos.

valores dessa variavel no pés-

Grafico 7. PaO,, mmHg, no pré operatdrio e pds-operatdrio imediato.
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Tabela 17. Valor médio da PaO,, em mmHg, no segundo pds-operatorio.

PaO, Estatistica
Grupo Média Desvio p
Padrao
GL 95,87 4,87
GA 91,32 18,98 0,429 0,654
GAM 92,81 13,47

7.5. Teste t-Student emparelhado para variaveis espirométricas e

PaO,

A Tabela 18 é relativa as pacientes do grupo GL e refere-se as variaveis

CVF, percentual da CVF em relacdo aos valores pré-calculados ou preditos [%

CVF], VEF; e VEF/CVF, que foram comparadas nos valores obtidos no pré-

operatério com aqueles verificados no pdés-operatorio

imediato. Existiram

diferencas estatisticamente significativas para todas as variaveis consideradas,

exceto para a relagdo VEF,/CVF [p = 0,789].

Tabela 18. Variaveis espirométricas do grupo GL: comparacdo do pré-operatdrio X
pbs-operatorio imediato.

Comparacéo Estatistica
Pré-operatério Pd6s-operatorio
Variaveis imediato
t p
Média Desvio Média Desvio
Padrao Padrao
CVF 3,30 0,32 3,03 0,42 2,628 0,020
% CVF 112,07 14,61 102,60 14,31 2,746 0,016
VEF; 2,73 0,33 2,50 0,38 2,567 0,022
VEF,/CVF 82,60 4,63 82,27 2,79 0,273 0,789
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A Tabela 19 refere-se ao teste t-Student emparelhado para comparacéo do
valor médio da PaO, antes das operacdes e no poés-operatorio imediato, das

pacientes do grupo GL. Nao existiram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 19. PaO, [mmHg] do Grupo GL: Pré-operatorio X pés-operatdrio imediato.

Comparacéo Estatistica
Pré-operatério Pds-operatorio
Variavel imediato
t p
Média Desvio Média Desvio
Padrao Padrao
PaO, 98,00 4,42 95,20 8,99 1,063 0,306

A Tabela 20 refere-se ao teste t-Student emparelhado para comparacéo do
valor médio da PaO, antes das operacdes e no segundo pdés-operatério das

pacientes do grupo GL N&o existiram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 20. PaO, [mmHg]do Grupo GL: Pré-operatdrio X segundo pos-operatorio.

Comparacéo Estatistica
Variavel Pré-operatoério 2° POs-operatorio
Média  Desvio  Média  Desvio t P
Padrao Padrao
PaO, 98,00 4,42 95,87 4,98 1,367 0,193

A Tabela 21 é relativa as pacientes do grupo GA e refere-se as variaveis
CVF, percentual da CVF em relacdo aos valores pré-calculados pelo espirdmetro
[% CVF], VEF; e VEF:/CVF, que foram comparadas nos valores obtidos no pré-
operatério com aqueles verificados no poés-operatério imediato. Existiram
diferencas estatisticamente significativas para todas as variaveis consideradas,

exceto para a relagdo VEF,/CVF [p = 0,288].
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Tabela 21. Varidveis espirométricas do grupo GA: comparacdo do pré-operatorio X
pbs-operatorio imediato.

Comparacéo Estatistica
Pré-operatério Pd6s-operatorio
Variaveis imediato
t p
Média Desvio Média Desvio
Padrao Padrao
CVF 3,22 0,48 2,06 0,68 6,226 0,000
% CVF 112,07 0,15 72,27 23,58 6,405 0,000
VEF; 2,62 0,44 1,63 0,55 6,479 0,000
VEF,/CVF 81,33 6,39 78,87 9,78 1,104 0,288

A Tabela 22 refere-se ao teste t-Student emparelhado para comparacéo do
valor médio da PaO, antes das operacdes e no poés-operatorio imediato, das

pacientes do grupo GA. Nao existiram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 22. PaO, [mmHg] do Grupo GA: Pré-operatorio X pés-operatdrio imediato.

Comparacéo Estatistica
Pré-operatério Pd6s-operatorio
Variavel imediato
t p
Média Desvio Média Desvio
Padrao Padrao
PaO, 91,80 5,78 87,27 15,42 1,080 0,298

A Tabela 23 refere-se ao teste t-Student emparelhado para comparacéo do

valor médio da PaO, antes das operacdes e no segundo pdés-operatério das

pacientes do grupo GA. Nao existiram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 23. PaO, [mmHg] do Grupo GA: Pré-operatorio X segundo pés-operatorio.

Comparacéo Estatistica
Variavel Pré-operatério 2° POs-operatorio
Média  Desvio  Média  Desvio t P
Padrao Padrao
PaO, 91,80 5,78 91,33 19,02 0,093 0,927
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A Tabela 24 é relativa as pacientes do grupo GAM e refere-se as
variaveis CVF, percentual da CVF em relacdo aos valores pré-calculados ou
preditos [% CVF], VEF; e VEF,/CVF, que foram comparadas nos valores obtidos
no pré-operatério com aqueles verificados no pés-operatério imediato. Existiram
diferencas estatisticamente significativas para todas as variaveis consideradas,
exceto para a relacdo VEF;/CVF [p = 0,416].

Tabela 24 . Variaveis espirométricas do grupo GAM: comparacédo do pré-operatério
X pos-operatério imediato.

Comparacéo Estatistica
Pré-operatério P&6s-operatorio
Variaveis imediato
t p
Média Desvio Média Desvio
Padrao Padrao
CVF 2,98 0,50 2,39 0,57 3,131 0,007
% CVF 108,53 15,08 87,07 17,92 3,192 0,007
VEF; 2,50 0,44 1,93 0,46 3,938 0,001
VEF,/CVF 83,87 4,21 82,73 4,35 0,838 0,416

A Tabela 25 refere-se ao teste t-Student emparelhado para comparagao
do valor médio da PaO, antes das operacfes e no pds-operatorio imediato das

pacientes do grupo GAM. Nao existiram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 25. PaO, [mmHg] do Grupo GAM: Pré-operatorio X pds-operatorio imediato.

Comparacéo Estatistica
Pré-operatério Pd6s-operatorio
Variavel imediato
t p
Média Desvio Média Desvio
Padrao Padrao

PaO; 95,33 5,72 89,56 14,04 1,578 0,137
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A Tabela 26 refere-se ao teste t-Student emparelhado para comparacéo do
valor médio da PaO, antes das operacdes e no segundo pdés-operatério das

pacientes do grupo GAM. Nao existiram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 26. PaO, [mmHg] do Grupo GAM: Pré-operatdrio X segundo pos-operatorio.

Comparacéo Estatistica
Variavel Pré-operatoério 2° POs-operatorio
Média  Desvio Média  Desvio t P
Padrao Padrao
PaO, 95,33 572 92,73 13,50 0,767 0,456

7.6. Obtencédo de espirometrias consideradas normais

A Tabela 27 diz respeito aos dias de pos-operatério, nos quais se
obtiveram espirometrias normais, segundo os valores preditos. O dia 1 de
normalizacdo corresponde ao pds-operatério imediato, o dia 2 equivale ao

primeiro pds-operatorio e, assim, sucessivamente.

Tabela 27. Dia de normalizacdo das espirometrias.

normalizacao

n % n % n %
1 15 100 5 33,3 11 73,3
2 - - - - - -
3 - - 7 46,7 4 26,7
4 - - - - - -
5 - - 2 13,3 - -
6 - - - - - -
7 - - 1 6,7 - -
n = nimero de pacientes
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7.7. Nivel ou altura dos blogueios anestésicos peridural

A Tabela 28 refere-se ao nivel ou altura do bloqueio anestésico peridural
alcancado nos trés grupos. Assim, no grupo GL, os bloqueios peridurais
estabeleceram-se entre os dermatomos T2 e T4; no grupo GA, também entre os

dermatomos T2 e T4; e no grupo GAM, entre T2 e T5.

Tabela 28. Nivel ou altura do bloqueio peridural.

. GL GA GAM
Dermatomo

n % n % n %
T1 - 0,0 - 0,0 - 0,0
T2 3 20,0 2 13,3 3 20,0
T3 7 46,7 9 60,0 6 40,0
T4 5 33,3 4 26,7 5 33,3
T5 = 0,0 - 010 1 617

n = nimero de pacientes



8. DISCUSSAO




76

8. DISCUSSAO

8.1. Os disturbios ventilatérios restritivos

No presente estudo observou-se a presenca de distlrbios ventilatorios
restritivos leves [mais intensos no pos-operatoério imediato], com reducéo da CVF
e do VEF;, nos trés grupos de pacientes, quando essas duas variaveis sao
comparadas pré e pds-operatoriamente [Tabelas 18, 21 e 24]. Esse achado vem
ao encontro de varios experimentos que relatam a ocorréncia de disturbios
ventilatérios restritivos apds operacbes em andar superior de abdome,
especialmente, no primeiro dia de pds-operatério (ABOUSSOUAN et al.,
1999). O grupo de pacientes GL foi o que apresentou menores alteracbes
espirométricas poés-operatorias, observacdo que também se identifica com varias
outras publicacdes cientificas (JOHNSON et al.,, 1992; MAHUL et al.,, 1993;
HASUKIC et al., 2002), porém nesta pesquisa, a diminuicdo mais acentuada da
CVF e do VEF;, nesse grupo, foi, respectivamente, de 8,2% e 8,4% [Tabelas 10 e
12, Grupo GL] em relacéo aos valores pré-operatorios [Tabelas 6 e 8, Grupo GL].
Isso equivale a dizer que os valores espirométricos pds-operatérios nas
laparoscopias sdo de exames normais, comparados aos valores preditos [Tabela
11, grupo GL]. N&do foram encontrados relatos de observagbes cientificas
equivalentes aos verificados nas pacientes do grupo GL. O que se verifica,
habitualmente, sdo alteragbes mais pronunciadas, mesmo nas laparoscopias,

com reducdes entre 20% e 30% (FRAZEE et al., 1991; HASUKIC et al., 2001;
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RAVIMOHAN et al., 2005) em ambas as variaveis ou até mesmo quedas mais

significativas de mais de 40% (BARNETT et al., 1992).

A disfuncao diafragmatica é o fator causal mais importante relacionado aos
distarbios ventilatérios restritivos pos-colecistectomias (SIMONNEAU et al., 1983;
DUREUIL et al., 1987; SPRUNG et al., 1991), e ela esta presente, inclusive, nos
procedimentos por laparoscopia (ERICE et al., 1993; JORIS et al., 1997). Esse
distarbio da funcao diafragméatica independe da dor pés-operatéria (SIMONNEAU
et al., 1983), dura cerca de uma semana, € mediado por mecanismo reflexo
aferente de inibicdo do nervo frénico (SPRUNG et al., 1991), e o diafragma nao se
apresenta com contratilidade prejudicada (DUREUIL et al., 1986). Outro fator
importante na génese dos distlrbios ventilatorios € a dor pds-operatéria, que
também contribui para a deterioracdo da funcdo pulmonar apds procedimentos
cirargicos de abdome superior (DE LA PENA, et al., 2002). Por outro lado, alguns
fatores sdo relevantes, pois aumentam a disfuncao diafragmatica e a dor pés-
operatéria e tendem a enfraquecer a fungéo pulmonar, dentre os quais a duracéo
da agressdo tecidual [tempo cirdrgico > uma ou duas horas], o tamanho da
incisdo cirargica, a lesdo de fibras musculares e tempo de IOT > duas horas
(EGBERT et al., 1962; KROENK et al., 1992; WONG et al., 1995). Assim, neste
experimento, menores disfuncdo diafragmatica e dor pds-operatéria, préprias dos
procedimentos laparoscopicos (ELLSTROM et al., 1998; SCHAUER et al., 1993),
associadas a um tempo operatério rapido [Tabela 3, grupo GL], foram,
provavelmente, os principais responsaveis por espirometrias pds-operatorias

minimamente alteradas ou normais, relacionadas aos valores preditos.
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Os disturbios ventilatorios observados nas pacientes do grupo GA foram
mais intensos que os apurados no grupo GL, com as variaveis espirométricas
CVF e VEF; significativamente reduzidas [p < 0,001] em relacdo as pacientes
tratadas por via laparoscopica [Tabelas 10 e 12, grupos GL e GA], e semelhantes
aos aferidos em outras pesquisas (CRAIG, 1981; RAVIMOHAN et al., 2005). A
reducdo média dos parametros CVF e VEF;, no pdés-operatdrio imediato, foi,
respectivamente, de 36,51% e 38,16%, em relacdo aos valores pré-operatorios
[Tabelas 6 e 10; Tabelas 8 e 12, grupo GA]. A duracdo dos procedimentos
cirdrgicos abertos no grupo GA apresentou-se significativamente menor [p <
0,001] em relacédo ao grupo GL [Tabela 3, grupos GL e GA]. Além disso, a incisdo
subcostal nos procedimentos abertos foi de mini-laparotomia (MCMAHON at al.,
1994), em torno de 6cm [Tabela 5, grupo GA]. Dessa forma, nas operacdes
abertas, um tempo cirargico muito reduzido e associado a mini-laparotomia néo foi
suficiente para promover provas espirométricas pés-operatorias semelhantes as
obtidas nos procedimentos por via laparoscépica. Assim, a incisdo cirdrgica
[subcostal] préxima ao diafragma é um fator causal mais importante do que o
préprio tamanho da incisdo e o tempo operatério juntos, na génese da disfuncdo
deste muasculo [ndo aferida nesta pesquisa] e, conseqiientemente, dos distlrbios

ventilatérios pds-operatérios.

Os disturbios ventilatérios constatados nas pacientes do grupo GAM
mostraram ser de menor intensidade que outros estudos realizados
(HENDOLIN et al., 1987; FRAZEE et al., 1991) e mais intensos que no grupo GL,
com as variaveis CVF [p = 0,002] e VEF; [p = 0,013] significativamente reduzidas
em relacdo a esse grupo [Tabelas 10 e 12, grupos GL e GAM]. Embora no pés-

operatério imediato ndo se tenha constatado diferenca estatisticamente
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significativa entre a CVF do grupo GA e GAM, observa-se que a reducéo
percentual dessa variavel, nesses grupos, foi significativa, de, respectivamente,
36,51% e 17,85% [Tabela 14 e Gréfico 5]. As pacientes do grupo GAM receberam
dose uUnica de morfina peridural na pré-inducdo anestésica. Essa foi a Unica
intervencédo diferente realizada nas enfermas do grupo GAM, em relacdo as do
grupo GA, em uma populacdo homogénea entre os grupos. Analisando as
Tabelas 6, 10 [CVF] 8 e 12 [VEF4], verifica-se que no grupo GA a CVF e o VEF;
reduziram, respectivamente, 36,00 e 38,16% e, no grupo GAM, a queda foi de
19,80 e 20%. Pode-se dizer entdo, que nesse estudo, o efeito analgésico da
morfina peridural amenizou a manifestacdo de distarbios ventilatorios restritivos
pés-colecistectomia aberta, impedindo uma reducdo pés-operatéria da CVF e
VEF: mais significativa dessas duas variaveis. Com esses valores percentuais,
seria possivel até se calcular a participacdo da dor pés-operatédria na génese dos
distarbios ventilatorios, contudo estar-se-ia desprezando a melhora da funcéo do
musculo diafragma, que podera estar parcialmente restabelecida por meio de uma

analgesia pos-operatéria eficiente (KIYA et al., 2003).

Esse achado é condizente com outros que relatam que o tratamento da
dor pos-operatdria em operacdes de abdome superior melhora a funcéo pulmonar

(SAKURA et al., 1990; SIMPSON et al., 1993).

8.1.1 Disfuncéo diafragmatica

Procedimentos cirdrgicos de abdome superior cursam, a radiografia de
térax, com elevacao bilateral das cupulas diafragmaticas e atelectasia em placas
ou discéide, com o aparecimento de linhas horizontais ou curvilineas nos lobos

inferiores dos pulmdes (BARKER, 2005). Esses achados sdo observados apés
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operacdes abdominais e ou na vigéncia de dor pés-operatéria e se relacionam
com o enfraquecimento da funcédo diafragméatica. A respiracdo normal em
repouso é quase totalmente dependente do movimento do diafragma que, na fase
inspiratéria, traciona a superficie inferior dos pulmdes para baixo (GUYTON,
1986), o que faz deste musculo o principal determinante da CVF. Assim, a
disfuncdo diafragmatica associa-se com prejuizos dos volumes e capacidades
pulmonares, verificados nas espirometrias pdés-operatorias de procedimentos
cirdrgicos em abdome superior. A funcdo diafragméatica pode ser aferida por
métodos indiretos, durante a respiracao, por meio da medida da pressédo gastrica,
esofagiana e transdiafragmatica, e por método direto, pela eletromiografia
(AGOSTONI & RAHN, 1960; MILIC-EMILI et al., 1964; GILBERT et al., 1981).
Considerando-se que os disturbios ventilatorios restritivos pés-operacbes em
andar superior de abdome respondem parcialmente ao alivio da dor pés-
operatéria (CRAIG, 1981), e apreciando os achados a radiografia de térax, acima
mencionados, pode-se inferir a presenca de disfuncdo diafragmatica relacionada

a esses procedimentos cirlrgicos.

Em relacdo a recuperacdo da funcdo diafragmatica, observa-se uma
dissociacdo da dor pds-operatéria com um prolongado tempo, no minimo sete
dias (ALI et al., 1974; CRAIG, 1981), de restabelecimento da fungéo pulmonar. A
dor cessa bem antes desse periodo ou pode estar completamente aliviada, por
exemplo, por meio de analgesia peridural torécica. Esta ndo restaura a CVF
(WAHBA et al., 1975; BONNET et al., 1984), contudo alguns autores referem
melhora na funcdo diafragmatica pds-operatéria (KIA et al., 2003), apds analgesia
peridural. Assim, demonstra-se que a disfuncdo diafragmatica também perdura

por sete dias ou mais [coincidindo com as alteracdes espirométricas], na auséncia
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de dor pdés-operatéria; que esta presente na respiracdo normal, durante esforco
inspiratério maximo; e que ndo se relaciona com anestesia geral como fator
causal tardio (ALEXANDER et al., 1971; ALI et al., 1974; SIMONNEAU et al.,

1983).

Sabe-se, atualmente, que 0 mecanismo sugerido como 0 mais
importante na génese da disfuncdo diafragmatica péds-operacbes de abdome
superior é a inibicdo reflexa do nervo frénico (DUREUIL et al., 1987). A via reflexa
aferente, provavelmente, € originaria do plexo celiaco simpatico ou de outro
ganglio simpéatico abdominal superior. Outros pesquisadores tém referido que a
estimulagcdo de nervos mesentéricos e fibras simpaticas aferentes, bem como
mecanismos de distensdo do intestino delgado, podem produzir inibicdo de
impulsos nervosos eferentes do nervo frénico e aumentar a atividade dos
musculos intercostais externos (KOSTREVA et al., 1978; PRABHAKAR et al.,
1985). Esse mesmo mecanismo reflexo é o causador da disfuncdo diafragmatica
e consequentes disturbios ventilatérios restritivos pés-operatdrios em
colecistectomias por via laparoscépica (ERICE et al., 1993). Esse achado
independe do trauma abdominal provocado pelo trocater cirlrgico e da presenca
de receptores nociceptivos parietais e abdominais. Por outro lado, esta
relacionado ao local da operacdo. A regido da colecistectomia laparoscoépica
envolve vias viscerais aferentes da regido mesentérica, que sao areas
reflexdbgenas e, portanto, promotora de alteracdo e enfraquecimento da funcao

diafragméatica (KOSTREVA et al., 1978; PRABHAKAR et al., 1985).

Como o estimulo no sitio operatério da colecistectomia laparoscépica é

menor que o realizado pela via aberta, a resposta das vias reflexégenas descritas
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sera menor, o que explica o reduzido comprometimento, com uma recuperacao
mais rapida das varidveis espirométricas nos procedimentos laparoscépicos, de

maneira equivalente aos resultados da presente pesquisa.

8.2. Tempo de normalizacdo das espirometrias

Um dos propdsitos da presente pesquisa nao foi o de verificar o tempo de
recuperacdo das espirometrias pds-operatérias aos niveis pré-operatérios e, sim,
a normalizagdo desses exames de acordo com os valores preditos. Outros
estudos notificaram que a recuperacdo da funcdo pulmonar pdés-operacdes de
abdome superior varia de sete a 14 dias (ALl et al., 1974; CRAIG, 1981), periodo
em que o individuo se torna mais vulneravel a complicac6es pulmonares
(POWERS, 1928; FAIRSHTER & WILLIAMS, 1987). No entanto, € de se
especular se pacientes que alcancam provas espirométricas pos-operatdrias
normais em relacdo aos valores preditos, porém inferiores as pré-operatorias,

estariam mais sujeitos a complicagdes pulmonares.

A Tabela 27 refere-se ao tempo de normalizacdo das espirometrias nos
trés grupos. Todas as pacientes do grupo GL apresentaram, nos pos-operatérios
imediatos, espirometrias consideradas normais, porém inferiores aos valores
obtidos no periodo pré-operatorio. Assim, nesse grupo as variaveis espirométricas
CVF e VEF; diminuiram dos valores pré em relagéo aos valores atingidos no pés-
operatério imediato, e na medida seguinte [terceiro dia de pds-operatério], os
valores obtidos ja se equivaleram aos do pré-operatorio [Graficos 4 e 6]. Algumas
pesquisas apontaram para uma recuperacdo da funcdo pulmonar pos-
colecistectomia laparoscopica entre oito a dez dias (DE LA PENA, et al., 2002;

BABLEKOS et al., 2003), o que ndo encontra amparo no presente estudo.
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Provavelmente, essa diferenca poderia ser justificada pelo tempo cirargico
abreviado, com uma injaria tecidual e disfuncdo diafragmatica menores nas

pacientes do grupo GL, desta pesquisa.

As pacientes do grupo GA e GAM completaram as normalizacdes
espirométricas, respectivamente, nos sétimo e terceiro dias de pds-operatorio.
Algumas variaveis metodoldgicas podem tornar dificl a comparacdo desta
investigacdo cientifica com outras, no que diz respeito a normalizacao
espirométrica. Por exemplo, o espirémetro utilizado neste estudo orientou-se pela
equacao de regressao de Knudson (KNUDSON et al., 1983), que foi publicada em
1983. Ja, pesquisas relevantes (ALl et al., 1974), anteriores a essa data, foram
orientadas por outros métodos. Os valores preditos conduziram a
normalizacdo das espirometrias, enquanto outros pautaram pela busca de
valores referenciais pré-operatérios (ALl et al., 1974). Entretanto, ao avaliar os
grupos GA e GAM, pode-se considerar que a analgesia promovida pela morfina
peridural em dose Unica, na pré-inducdo da anestesia, parece ser Util, inclusive,
para reduzir o periodo de normalizacdo das espirometrias pos-operatdrias, 0 que

necessita ser comprovado em uma populagéo-estudo maior.

8.3. Alteragbes gasomeétricas e disturbios ventilatorios

As trocas gasosas poés-operatérias obedecem dois padrbes temporais
(MARSHALL & WYCHE, 1972). Inicialmente, a hipoxemia ocorre imediatamente
ap6s o procedimento  anestésico-cirrgico, podendo  persistir  por,
aproximadamente, duas horas. Nessa fase, a queda da PaO, estd mais
relacionada com fatores ligados a anestesia geral [hipoventilacdo alveolar,

distarbios da ventilacdo-perfusdo, reducao do débito cardiaco, etc.] e menos, com
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as alteracdes da mecanica pulmonar. O segundo padrdo, ap0s esse primeiro,
relaciona-se mais com o procedimento cirdrgico em si, quando o paciente perde
ou diminui a capacidade de inspirar profundamente ou, ainda, quando o paciente
se encontra imobilizado na cama. Nessa fase, ocorre hipoxemia sem hipercarbia
(MARSHALL & WYCHE, 1972). Existe uma associacao importante entre a queda
da PaO; e a reducdo da CRF e do relacionamento desta Ultima com a capacidade
de fechamento (LATIMER et al., 1971, SPENCE & ALEXANDER, 1972a;
SPENCE & ALEXANDER, 1972b), que é a soma do volume residual e do volume
de fechamento’ (WEST, 1990). E na fracdo da CRF onde se localiza o O,
utilizado, o qual atravessa a membrana alvéolo-capilar para suprir os diferentes
tecidos. Assim, o volume de ar da CRF é renovado lentamente e somente depois
de varias incursdes respiratérias (ENGEL & MACKLEM, 1977). Dessa forma, a
renovacao do gas alveolar também é lenta e protege contra variacbes bruscas de
0O,, CO; e de pH. Logo, a CRF é um parametro respiratério muito importante,
cujas alteracdes podem repercutir na oxigenacao tecidual. A CRF encontra-se
reduzida apds operacBes de abdome superior e pode permanecer nessa situacao
por até duas semanas (KNUDSEN, 1970), embora outros autores relatem
retomada aos valores pré-operatdrios em até cinco dias (MEYERS et al., 1975).
Essa queda da CRF, aproximando-se da capacidade de fechamento, pode
promover a oclusdo de pequenas vias aéreas, mesmo em respiracdo normal, e
predispor a hipoxemia (ALEXANDER et al., 1971; SPENCE & ALEXANDER,
1972a; WAHBA et al., 1975). Essa € a principal causa de hipoxemia tardia pos-

operacdes de abdome superior, seguida da presenca de atelectasia, achado pés-

" Volume de fechamento: é o volume que permanece nos pulm&es quando as pequenas vias aéreas
se fecham durante a expiracéo forcada. Este volume encontra-se acima do volume residual.
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operatério comum nesses tipos de procedimentos cirlrgicos e correlacionado com

reducdes de variaveis espirométricas (LINDBERG et al., 1992).

No presente relato, existiu diferenca estatisticamente significativa dos
valores pré-operatorios da PaO, entre os grupos GL e GA [Tabela 15], contudo
sem nenhuma implicacdo clinica e dentro da faixa da normalidade metodoldgica
dos exames gasométricos, isto €, sem hipoxemia. Ndo se realizaram gasometrias
de sangue arterial precoce [até duas horas de pds-operatorio]. Todos os exames
foram verificados concomitantemente aos exames espirométricos. Embora os
valores médios das gasometrias tenham se mantido dentro da faixa de
normalidade, a PaO, reduziu em todos os grupos [Tabelas 15 e 16], sem que
existissem diferencas estatisticamente significativas entre eles, relacionadas a
essa variavel. Assim, nos grupos GL, GA e GAM, respectivamente, o0s
valores da PaO, cairam mais acentuadamente no pds-operatério imediato
3,0, 4,8 e 6,0%, coincidindo com as quedas mais pronunciadas das variaveis
espirométricas. Mesmo no segundo pdés-operatorio [terceiro dia pds-operatério],
os valores da PaO, se aproximaram, porém nao atingiram os valores pré-
operatdrios [Tabelas 15 e 17]. Separadamente [Tabela 41], uma paciente do grupo
GL apresentou, no pés-operatorio imediato, PaO, de 64mmHg; cinco pacientes do
grupo GA mostraram PaO; entre 32 e 78mmHg, no pds-operatédrio imediato e no
segundo pés-operatdério; e, igualmente, quatro pacientes do grupo GAM evoluiram

no com PaO; entre 51 e 65mmHg.

Essas observacoes relatando queda da PaO; no pés-operatdrio imediato,
no mesmo periodo das reduc¢des mais pronunciadas das variaveis espirométricas,

correspondem aos achados de outros autores (LATIMER et al., 1971; ERIKSEN et
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al., 1977) e podem ser explicadas pela provavel reducdo da CRF, relatada em
varias publicacdes (LATIMER et al., 1971; MEYERS et al., 1975). Por outro lado, a
auséncia global de hipoxemia, sem resultados estatisticamente significativos,
pode ser justificada pelo tempo anestésico-cirargico reduzido, com um curto ato
operatério em si e com um tempo de intubacao traqueal também abreviado, o que
reduz a formacdo de atelectasia e implica em diminuicdo de fendémenos
hipoxémicos. Depressado da atividade muco-ciliar também pode estar relacionada
com a presenca de atelectasia e ter contribuido para reducéo da PaO, (GAMSU
et al., 1976). Alguns autores relatam que complicacdes pulmonares, inclusive com
formacédo de atelectasia (TARHAN et al., 1973), estdo relacionadas a um tempo
operatério mais prolongado. Assim, operagcdes com menos de uma hora, entre
uma e duas, entre duas e quatro, e mais que quatro horas, apresentam,
respectivamente, 4, 23, 38 e 73% de complicacdes pulmonares. lgualmente,
anestesia geral, com mais de duas horas de intubacdo traqueal, tende a se
relacionar com maior complicacao pés-operatéria (KROENKE et al., 1992; WONG
et al., 1995). Nesta pesquisa, o tempo médio de intubacéo traqueal nos grupos

GL, GA e GAM foram, respectivamente, 40,8, 28,8 e 30,0 minutos [Tabela 4].

8.4. Evolugao pos-operatoria da CVF e do VEF;

Os distarbios ventilatorios restritivos (PECORA, 1969), que acompanham
0s poés-operatérios de operacdes de abdome superior, sdo caracterizados pela
gueda da CVF, com o indice de Tiffeneau normal. No entanto, observa-se uma
reducdo global das variaveis espirométricas. Assim, no primeiro pdos-operatorio
das colecistectomias deste estudo, observou-se uma diminuicdo dos valores da

CVF e do VEF; [Tabelas 35 a 37], condizente com distarbio restritivo. Como
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relatado, essa reducdo foi mais intensa, nos trés grupos, no pdés-operatorio
imediato, e a partir deste momento, as novas medidas dessas variaveis
aumentaram em todas as pacientes dos grupos GL e GAM, de maneira que no
terceiro dia de pds-operatdrio as espirometrias apresentavam-se normais. Em
relacdo as pacientes do grupo GA, 20% delas apresentaram espirometrias
normais no quinto e sétimo dias de pds-operatério, porém as variaveis CVF e
VEF; mostraram melhora a cada medida. Os Gréaficos 4 e 6 séo relativos,
respectivamente, a evolu¢cdo do VEF; e da CVF, até o terceiro dia de p0s-

operatdrio, e confirmam essas informacfes por meio das curvas ascendentes em

todos os grupos, iniciando-se no primeiro dia de pds-operatdrio.

A evolucdo poOs-operatéria da CVF e do VEF; foi mais favoravel nas
pacientes do grupo GL, seguida das do grupo GAM, sucedida pelas do grupo GA.
Esse achado relativo ao grupo GL, inclusive, melhor que outras observacdes
cientificas similares, € explicado pela técnica laparoscopica associada a um curto
tempo cirdrgico. lgualmente em relagéo as pacientes do grupo GAM, embora com
parametros espirométricos inferiores aos do grupo GL, o efeito analgésico da
morfina peridural na pré-inducéo anestésica amenizou as reducdes da CVF e do
VEF;, quando comparadas as do grupo GA, que ndo receberam o opibide e

tiveram retardadas a normalizacdo dessas duas variaveis.

A CVF é o principal parametro respiratério na deteccao dos distUrbios
ventilatérios restritivos. Neste experimento, o valor médio dessa variavel, nos trés
grupos, caracteriza disturbios pos-operatorios leves [Tabela 1], contudo algumas
pacientes apresentaram distarbios graves. Por exemplo, uma paciente do grupo

GA evoluiu no primeiro po6s-operatério com reducdo da CVF de,
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aproximadamente, 92%. Duas pacientes do grupo GAM desenvolveram quedas
em torno de 51 e 65%. Essas constatacdes mostram o risco potencial das
complicacdes pos-operatdrias a que 0s pacientes estdo sujeitos, dentre 0s quais
insuficiéncia respiratoria aguda e morte (PASTEUR, 1910; KROENKE et al., 1992;

WONG et al., 1995).

8.5. Considerac0es finais

O bloqueio anestésico peridural é técnica consagrada e faz parte da
pratica clinica do anestesiologista. Em opera¢des abdominais, cujo foco é
peritoneal ou visceral [vesicula biliar, por exemplo], a anestesia peridural passa a
ser uma técnica anestésica auxiliar, visto que parte significativa da inervacédo das
vias biliares foge do canal espinhal e é originaria do plexo hepatico (GARDNER,
1985), que nao é alcancado pelo bloqueio peridural. Assim, indica-se anestesia
geral, sendo a anestesia peridural complementar e com uma importante funcao na
analgesia pés-operatoria. Dessa forma, € necessério que o bloqueio anestésico
peridural alcance uma altura ou um nivel superior ao do ato operatério, objetivo
que foi atingido nesta pesquisa. A incisdo subcostal para colecistectomia por
laparotomia é realizada no nivel do dermatomo T9. Todos os bloqueios peridurais

se estabeleceram sempre acima dessa regido [Tabela 28].

Este estudo confirmou varios outros (MIMICA et al., 2000; NGUYEN et al.,
2001) sobre a superioridade da técnica laparoscOpica para colecistectomias, em
relacdo a aberta, no que se refere a funcdo pulmonar. No entanto, no Brasil, é
realizado um grande numero de colecistectomias pela via aberta. Segundo o
DataSUS (www.datasus.gov.br), 92% das colecistectomias realizadas em

pacientes do SUS, no ano de 2004, foram pela via aberta. 1sso ocorre por uma
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série de razdes, dentre as quais se destacam: falta de recursos para aquisicao e
manutencdo do aparato laparoscopico, grande nimero de cirurgiées mais velhos
gue nao dominam a técnica mais moderna e aprendizado do cirurgido em
especializacdo. Além disso, existem as contra-indicacdes relacionadas ao
paciente, tais como: colelitiase complicada, doenca cardiaca ou cardiorespiratoria
grave e anormalidades anatbmicas de parede ou de cavidade abdominal,
causadas, por exemplo, por operacdes abdominais prévias. Dessa forma, esta
pesquisa mostrou que a morfina peridural em dose Unica pode ser uma alternativa
coadjuvante para amenizar a presenca de distarbios ventilatérios restritivos, que
invariavelmente, ocorrem nos pés-operatorios de colecistectomias abertas. Nesta
pesquisa, ela reduziu a magnitude dos disturbios ventilatérios pds-operatdrios
desses procedimentos, e seu uso peridural tende a abreviar o tempo de disfungéo
pulmonar pdés-operatéria, 0 que pode reduzir a morbi-mortalidade de causa
pulmonar. Obviamente, faz-se necessario monitorizacdo vigiada e continua da
funcéo respiratoria para a prevencao do efeito colateral mais importante, embora

incomum nas doses preconizadas na pratica clinica: a depressao respiratoria.
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9. CONCLUSOES

Do objetivo geral:

1. Nos trés grupos de pacientes, observou-se a presenca pdés-operatoria de
distarbios ventilatérios do tipo restritivo, quando se comparam os valores pré-

operatérios das variaveis espirométricas com seus valores pos-operatorios.
Dos objetivos especificos:

1. Os distarbios ventilatérios foram mais acentuados no pés-operatorio imediato,
de intensidade leve, apresentando-se mais intensos no grupo de pacientes
GA, menos intensos no grupo GAM e, menos ainda no grupo GL. Quando se
comparam os valores pés-operatérios da CVF e VEF; aqueles pré-calculados

[preditos], o grupo GL passa a ser considerado de espirometrias normais;

2. As pacientes do grupo GL apresentaram espirometrias consideradas normais
no pos-operatorio imediato. Nas pacientes do grupo GA, 80% delas
apresentaram normalizacdes das espirometrias até o terceiro dia de pés-
operatério. Em relacdo as do grupo GAM, 100% apresentaram espirometrias

normais até o terceiro dia de pds-operatorio;

3. Nao foram detectadas diferencas significativas relacionadas ao valor da PaO,
no pés-operatdrio entre pacientes de um mesmo grupo, embora tenha havido
reducdo no valor dessa variavel nos trés grupos. Por outro lado, no pds-

operatério imediato, mesmo com os valores da PaO, considerados dentro da
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faixa da normalidade, as pacientes do grupo GL apresentaram maior PaO; que

0s demais grupos;

4. As maiores reducdes da PaO, ocorreram no pos-operatério imediato,
coincidindo com os menores valores das variaveis espirométricas, também

neste mesmo pos-operatorio;

5. A variavel espirométrica CVF, no terceiro dia de pOs-operatério, apresentava
valores 100%, 88% e 91% dos valores pré-operatérios, respectivamente, nos
grupos GL, GA e GAM. Em relagdo ao parametro VEF;, os valores
encontrados neste periodo foram, respectivamente, nos grupos GL, GA e

GAM, 108%, 82% e 92% dos valores prévios as operagoes.

Conclusao final:

1. As menores disfun¢des ventilatorias ocorreram nas pacientes operadas pela via
laparoscopica. A morfina peridural reverte, parcialmente, o distarbio ventilatério

pbs-operatorio de colecistectomia aberta.
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10. SUMMARY

Purpose: Operations on the upper abdomen may cause ventilatory
dysfunctions in post-operative. The objectives of the present study concerning the
post-operative evolution of cholecystectomies were a) to check for the presence
of restrictive ventilatory disturbances, and if they occur, to determine the period
when they are most intense as well as to determine their gravity; b) to determine
how much time is necessary for spirometries to return to normal; c) to check for
the presence of PaO,-related gasometric alterations and if detected, to determine
how long it takes for this variable to return to normal; d) to correlate the presence
of restrictive ventilatory disturbances with alterations in PaO, and finally e) to
follow separately the post-operative evolution of the forced vital capacity [FVC]
and forced expiratory volume in one second [FEV1] variables.

Methods: In an experimental study of the double-blind randomized clinical
trial type, 45 cholecystectomy patients were divided into three groups of 15
components each, GL, GA and GAM. Patients in GL were operated on
laparascopically, while those in GA and GAM were submitted to the conventional
subcostal approach. The anesthesia protocols were identical except for group
GAM, which received peridural morphine. Patients had spirometries and arterial
blood gasometries done in the preoperative phase and in post-operative, on the
day following the procedure and every two days thereafter, until normal spirometric
and gasometric tests were obtained, at which point the exams were discontinued.
The variables FVC and FEV; were analyzed separately until their return to normal.

The hypothesis of equality of means among the groups was tested using
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ANOVA variance analysis. When the results were statistically significant,
the Tukey test was carried out. The hypothesis of equality of means in the
same group, before and after a particular intervention, was tested using a

paired t-Student test. P < 0.05 was considered statistically significant.

Results: Comparing the spirometric variables pre- vs. post-operative a)
among the three groups: for FVC GL X GA [p < 0.001] and GL X GAM [p = 0.002];
for reduction percentage in FVC GL X GA [p = 0,000] and GA X GAM [p = 0,027];
for FEV; GL X GA [p < 0.001], GL X GAM [p = 0.013]; b) same groups with
themselves: GL for FVC [p = 0.020] and FEV; [p = 0.022]; GA for FVC [p = 0.000]
and FEV; [p = 0,000] and GAM for FVC [p = 0.007] and FEV; [p = 0.001]. Thus,
all of the groups presented light ventilatory disturbances, more accentuated in
early post-operative and more intense in group GA, less in group GAM and
minimal in group GL. When post-operative spirometric values were compared to
the predicted [pre-calculated] normal values, group GL could be considered
normal from the spirometric point of view. Group GL showed normal spirometries
in the first early post-operative exam, in group GA normalization occurred after up
to seven days of post-operative, and in group GAM, it occurred within three days
of post-operative. No significant differences related to the value of PaO, were
detected in the post-operative of same-group patients, although there was a
decrease in the value of this variable in all three groups. GL presented the largest
PaO, in early post-operative, which was the period during which the largest
reductions of PaO; in the three groups were observed, coinciding with the lowest
values of the spirometric variables, represented by FVC and FEV;, which from this

point in later readings presented increasing values.
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Conclusions: It can be reported that the fewest ventilatory dysfunctions
occurred in patients operated on laparascopically and that peridural morphine

partially reverts post-operative ventilatory disturbance after open cholestectomy.



11. APENDICES
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11. APENDICES

Tabela 29. Caracteristicas das pacientes: via laparoscopica.

Grupo estudado: GL

Tempo

Ordem (Igr?g:) F()Egg) A&Igrunr)a IMC* Ci ru_rg i*io ?g;a(‘?nf‘ﬁ])‘fj
(min)
1 34 69,5 156 28,6 21 50
2 42 75,6 146 35,00 20 38
3 28 66,5 162 25,38 36 43
4 44 69,3 157 28,17 21 35
5 46 58,1 157 23,61 18 35
6 46 63,9 159 25,35 34 44
7 51 60,7 152 26,27 34 40
8 31 53,4 160 20,86 17 39
9 31 74,8 157 30,40 25 45
10 49 71,5 157 29,06 24 35
11 56 62,2 153 25,58 34 45
12 40 63,1 154 26,26 23 57
13 28 62,8 164 23,34 22 39
14 50 84,4 156 34,73 20 35
15 39 78,3 156 32,22 20 32

* IMC = peso (kg)/ altura (m?)
** min = minutos
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Tabela 30. Caracteristicas das pacientes: via aberta, sem morfina.

Grupo estudado: GA

Tempo Duracéo i

Ordem (aos) () om) M Cirirgico 101 - gl
1 28 64,8 162 24,69 14 27 6,5
2 33 61,7 158 24,78 20 25 6,0
3 62 45,1 153 19,27 13 26 6,0
4 38 71,7 157 29,14 13 29 6,0
5 57 69,7 156 28,64 23 30 6,5
6 47 58,0 158 23,23 13 30 6,0
7 48 58,5 147 27,08 13 28 6,0
8 48 74,0 164 27,52 16 29 6,0
9 43 60,9 157 24,75 16 28 6,0
10 37 87,8 158 35,00 15 25 6,0
11 33 85,0 149 35,00 13 28 6,5
12 46 85,9 158 34,49 14 26 7,0
13 51 63,5 154 26,79 22 39 7,0
14 61 68,8 157 27,96 28 34 55
15 38 56,8 156 23,37 12 28 6,0

* IMC = peso (kg)/ altura (m?)

** min = minutos
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Tabela 31. Caracteristicas das pacientes: via aberta, com morfina.

Grupo estudado: GAM

Tempo Duracéo i

Ordem (aos) () om) M Cirirgico 101 - gl
1 44 64 164 23,80 11 25 6,0
2 34 53,6 144 25,84 13 28 6,0
3 57 65,0 160 25,39 12 39 6,0
4 58 61,5 147 28,46 16 51 6,0
5 43 81,3 154 34,28 12 28 6,5
6 55 71,9 155 29,55 13 27 6,0
7 38 73,7 153 31,49 18 25 6,0
8 53 57,1 161 22,04 13 28 5,5
9 60 63,0 152 27,27 17 29 6,0
10 42 69,2 152 29,95 16 28 6,0
11 30 48,1 153 20,55 12 30 6,0
12 40 80,4 151 35,00 16 32 6,5
13 24 62,2 152 26,92 17 25 5,0
14 33 58,1 151 25,48 11 29 5,5
15 51 70,8 149 31,89 18 26 7,0

* IMC = peso (kg)/ altura (m?)
** min = minutos
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Tabela 32. Variaveis espirométricas pré-operatorias.

Grupo estudado: GL

CVF predita CVF % CVF VEF;

Ordem (litros) (litros) predita (itros)  VETVCVF
1 3,14 2.82 90 2,40 85
2 2,49 3,64 146 3,08 85
3 3,56 3,61 101 2,88 80
4 2.92 3,44 118 2,84 83
5 2,90 3,55 122 2.92 82
6 2.96 3,23 109 2,84 88
7 252 2.92 116 2,48 85
8 3,39 3,95 117 3,52 89
9 3,26 3,34 102 2,84 85
10 2,79 2,99 107 252 84
11 2.46 3,23 131 2,24 69
12 2,89 3,10 107 2,48 80
13 3,65 3,54 97 2,88 81
14 2,72 3,29 121 2,68 81
15 3,01 2.92 97 2,40 82
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Tabela 33. Variaveis espirométricas pré-operatorias.

Grupo estudado: GA

CVF predita CVF % CVF VEF;

Ordem (litros) (litros) predita (itros)  VETVCVF
1 3,56 3,82 107 3,20 84
2 3,25 3,72 114 2,84 76
3 228 275 121 212 77
4 3,08 3,51 114 276 79
5 2,54 2,59 102 1,96 76
6 2,89 3,03 105 2,68 88
7 237 2,54 107 2,28 90
8 313 3,52 112 3,08 88
9 2,95 3,08 104 2,12 69
10 3,15 3,67 117 276 75
11 2,85 3,53 124 3,04 86
12 2.91 3,30 113 2.48 75
13 2,61 2,44 93 2,08 85
14 248 3,06 123 2,56 84
15 3,03 3,79 125 3,32 88
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Tabela 34. Varidveis espirométricas pré-operatérias.

Grupo estudado: GAM

CVF predita CVF % CVF VEF;

Ordem (litros) (litros) predita (itros)  VETVCVF
1 3,23 317 08 2,60 82
2 261 3,19 122 276 87
3 2,69 3,35 125 2,84 85
4 211 1,99 94 1,64 82
5 281 2.93 104 2,40 82
6 2,55 2,88 113 2,48 86
7 2.9 3,62 125 3,00 83
8 2.86 3,67 128 3,00 82
9 228 236 104 2,00 85
10 275 2,62 95 2,32 89
11 3,11 2,59 83 1,02 74
12 276 2,48 90 2,12 85
13 3,19 3,18 100 2.92 92
14 2,94 3,62 123 3,08 85
15 2,41 2,99 124 236 79
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Tabela 35. Varidveis espirométricas: pos-operatério imediato.

Grupo estudado: GL

CVF predita CVF % CVF VEF;

Ordem (litros) (litros) predita (itros)  VETVCVF
1 3,14 373 119 3,12 84
2 2,49 3,43 138 2,96 86
3 3,56 3,35 94 272 81
4 2.92 2,86 08 2,40 84
5 2.90 277 96 2,36 85
6 2.96 2,99 101 232 78
7 252 232 92 1,96 84
8 3,39 3,85 114 3,32 86
9 3,26 2,79 86 2,32 83
10 2,79 2,54 o1 212 83
11 2.46 2,96 120 232 78
12 2,89 3,05 106 2,48 81
13 3,65 3,24 89 2,60 80
14 2,72 2,65 97 2,08 78
15 3,01 2.94 98 2,44 83
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Tabela 36. Varidveis espirométricas: pos-operatério imediato.

Grupo estudado: GA

CVF predita CVF % CVF VEF;

Ordem (litros) (litros) predita (itros)  VETVCVF
1 3,56 2.49 70 2,00 80
2 3,25 218 67 1,52 70
3 228 235 103 1,84 78
4 3,08 1,60 52 1,28 80
5 2,54 2,07 81 1,72 83
6 2,89 247 85 2,20 89
7 237 1,26 53 1,20 95
8 313 2,86 o1 2,00 70
9 2,95 1,88 64 1,16 62
10 3,15 2,38 76 1,88 79
11 2,85 2,99 105 2,48 83
12 2.91 0,23 8,0 0,16 70
13 2,61 211 81 1,88 89
14 2.48 1,69 68 1,52 90
15 3,03 2,41 80 1,56 65
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Tabela 37. Varidveis espirométricas: pos-operatério imediato.

Grupo estudado: GAM

CVF predita CVF % CVF VEF;

Ordem (litros) (litros) predita (itros)  VETVCVF
1 3,23 3,06 95 2,48 81
2 261 253 97 2,04 81
3 2,69 2.97 110 2,48 84
4 211 1,02 o1 1,68 88
5 281 247 88 216 87
6 2,55 267 105 232 87
7 2.90 275 95 212 77
8 2,86 232 81 1,74 75
9 228 1,84 81 1,60 87
10 275 1,03 70 1,68 87
11 3,11 3,01 97 252 84
12 276 2,87 105 2.40 84
13 3,19 277 87 232 84
14 2.94 1,27 43 1,27 79
15 2,41 1,47 61 1,12 76
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Tabela 38. Valores da CVF [litros] no terceiro dia de p6s-operatorio.

Grupo estudado

Paciente GL GA GAM
1 3,80 3,50 3,14
2 3,57 3,81 2,54
3 3,60 2,46 3,26
4 3,48 3,51 2,11
5 3,55 2,49 2,88
6 3,27 2,71 2,76
7 3,10 1,58 3,11
8 3,85 3,13 2,98
9 3,20 3,50 1,90
10 3,10 3,08 2,33
11 3,23 3,63 3,13
12 3,05 2,92 2,57
13 3,24 2,13 2,98
14 3,05 1,14 2,38
15 2,94 3,44 2,52
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Tabela 39. Valores do VEF;, [litros] no terceiro dia de pos-operatoério.

Grupo estudado

Paciente GL GA GAM
1 3,34 2,96 2,44
2 3,03 2,52 2,54
3 3,20 1,96 2,88
4 3,13 2,88 1,84
5 2,94 1,96 2,40
6 2,87 2,40 2,40
7 3,00 1,28 2,40
8 3,27 2,72 2,32
9 2,72 2,12 1,60
10 2,70 1,80 2,08
11 2,61 3,04 2,72
12 2,57 2,20 2,12
13 2,88 1,88 2,56
14 2,68 1,00 2,20
15 2,52 1,56 2,04




Tabela 40. Valores pré-operatorios da PaO, [mmHg].
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Grupo estudado

Paciente GL GA GAM
1 99,00 95,00 100,00
2 100,00 100,00 99,00
3 100,00 88,00 99,00
4 100,00 88,00 96,00
5 100,00 90,00 94,00
6 100,00 82,00 96,00
7 100,00 98,00 84,00
8 100,00 91,00 92,00
9 100,00 100,00 100,00

10 89,00 91,00 100,00
11 100,00 99,00 86,00
12 100,00 93,00 98,00
13 100,00 90,00 100,00
14 86,00 90,00 86,00
15 96,00 82,00 100,00
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Tabela 41. Valores p6s-operatorios da PaO, [mmHg].

Grupo estudado

GL GA GAM

Ordem — oy POy 1°PO; 29PO;  19PO; 2 POF
1 99,00 100,00 97,00 99,00 100,00 100,00
2 92,00 100,00 94,00 100,00 100,00 100,00
3 98,00 97,00 93,00 100,00 97,00 100,00
4 98,00 88,00 100,00 90,00 64,00 100,00
5 98,00 100,00 96,00 100,00 91,00 85,00
6 97,00 94,00 66,00 100,00 100,00 100,00
7 64,00 89,00 90,00 100,00 97,00 100,00
8 98,00 90,00 98,00 32,00 89,00 100,00
9 99,00 100,00 100,00 99,00 93,00 100,00

10 91,00 99,00 81,00 64,00 92,00 100,00
1 98,00 93,00 5500 100,00 61,00 51,00
12 98,00 100,00 100,00 100,00 96,00 84,00
13 100,00 100,00 61,00 100,00 100,00 90,00
14 99,00 88,00 78,00 87,00 98,00 100,00

15 99,00 100,00 100,00 99,00 65,00 81,00

* Pds-operatorio imediato
** 30 dia de pds-operatorio
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Distarbio ventilatério leve, mais intenso: grupo GL

28.10.2004

PULMONAR
PFP
ECAM2003

Name:
First name:

Birthdate:
Sex:

14.12.1972
Female

Identification:

Age:
Weight:
Height:

162

31  Years
74 kg
157 cm

L1781
iz

10

Calibration: 28.10.2004 08:59 INSP: 1.05 / EXP: 1.05

C1l

Ambient data: 28.10.2004 08:59 30°C 60% 601hPa/ 518mmHg

Cs1d

PRE/POST measurcment
Pred

VC (1) 3.23

FVC @) 3.26

FEV1 (1) 2.83

FEV1%FVC 87

PEF (1/s) 6.60

FEF75 (1/s) 1.98

FEF50 (I/s) 4.23

FEF25 (I/s) 5.88

FEF2575 (l/s) 3.83

PIF (1/s)

FEV6 (1)

FEV1%FEV6

ATS error:

ATS criteria:

(X) ATS criteria not met

1 [nsuf. # of acceptable efforts 2 FVC too variable

28.10.04

13:02
Pre

2.25
2.79
2.32
83

4.72
1.01
2.70
4.67
2,47
4.98
2.79
83

123456

28.10.04

13:07
Post

2.55
2.81
2.52
90

5.23
1.39
3.86
5.21
3.17
4.89
2.81
90

123456

4 Time of expiration too short 5 Ne endexpiratory plateau

Normals set:
%pre

113
101
109
108
111
138
143
112
128
98

101
108

3 FEV1 too variable

ECCS92

6 Volume back extrap. t00 large

Jaeger SpiroPro V2.0
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Hipoxemia mais intensa: grupo GL

TELEFONE: 212-2462 - C.G.C.: 03.845-195/0001-69
e-mail: pinoli@persogo.com.br

p ‘ SILVIO PINHEIRO DE LEMOS NETO T
I““EIH l'“[lnn RUA 07-AN° 132 - SETOR AEROPORTO - C.E.P.. 74.075-230 - GOIANIA- GO |] ;
o : / ‘
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Distarbio ventilatério mais grave: grupo GA

07.08.2004
PULMONAR
PFP
ECAM2003
Name: Identification: 109
First name:
Age: 46  Years
Birthdate: 03.08.1958 Weight: 8 kg
Sex: Female Height: 158 cm
CE1/s] C13
12 -
10 f
[S)
8 F
[5) F e i 4 k
4 ~:E> K
z2r
o ) . ) . :
1 2 (] 4 5 [SY 7 8 c13 Q 2 3 4 5 6 7 Cs1
4
6
Calibration: 07.08.2004 09:13 INSP: 1.03 / EXP: 1.02 Ambient data: 07.08,2004 09:13 30°C 35% 691hPa/518mmHg
PRE/POST measurement 07.08.04 07.08.04 Normals set: ECCS92
11:16 11:18
Pred Pre Post %pre
VC ) 2.89 1.96 1.64 84 a
FVC (D) 2.91 0.23 1.89 822
FEV1 (1) 2.49 0.16 1.56 975
FEV1%FVC 86 70 83 119
PEF (i/s) 6.20 0.14 2.28 1629
FEF75 (1/s) 1.62 0.09 0.85 944
FEF50 (1/s) 3.88 0.09 1.39 1544
FEF25 (/5) 5.54 (.08 2.05 2563
FEF2575 (i/s) 3.33 0.08 1.38 1725
PIF (I/s) 0.00 2.27 22700
FEV6 (1) 0.23 0.00 0
FEV1%FEV6 70 0 0
123456 123456
ATS error: ). S X X
ATS criteria: 1 Insuf. # of acceptable efforts 2 FVC wo V}?ﬁﬂh[e 3 FEV1 too variable

(X) ATS criteria not met

4 Time of expiration too short

No

6 Volume back extrap. too large

y plateau

Jaeger SpiroPro V2.0
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Hipoxemia mais intensa: grupo GA

e-mail: pinoli@ persogo.com.br

B SILVIO PINHEIRO DE LEMOS NETO ) STETTTI
RUA 07 - ANe 132 - SETOR AEROPORTO - C.E.P.: 74.075-230 - GOIANIA - GO
U TELEFONE: 212-2462 - C.G.C.: 03.845.195/0001-69 ‘

W
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Distarbio ventilatério mais grave: grupo GAM

18.08.2004

PULMONAR
PFP
ECAM2003
Name; Identification: 118
First name:
Age: 33 Years
Birthdate: 23.04.1971 Weight: 58 kg
Sex: Female Height: 151 cm
£1/s1 £131
12 -
10
&
8 -
6 . 4 t
0 . ’ . \ — SRR U nen -
';V?{ 3 4 5 6 7 8 [11 o 1 2 3 a 5 6 7 Cs3
2 _:'.._‘:.
4
s L
Calibrati 18.08.2004 08:54 INSP: 1.09 / EXP: 1.09 Ambient data: 18.08.2004 08:54 29°C 20% 691hPa/518mmHg
PRE/POST measurement 18.08.04 18.08.04 Normals set: ECCS92
11:28 11:29
Pred Pre Post Jopre
vC (1) 2.90 1.10 0.98 89 a
FVC () 2.94 1.27 1.50 118
FEV1 (1) 2.54 1.27 1.40 110
FEV1%FVC 86 100 93 93
PEF (1/s) 6.21 2.31 2.57 111
FEF75 (/s) 1.87 1.69 1.23 73
FEF50 (1/s) 4.03 2.01 1.97 98
FEF25 (1/s) 5.64 2.31 2.50 108
FEF2575 (1/s) 3.69 1.92 1.86 97
PIF (1/s) 2.03 1.51 74
FEV6 {1) 0.00 0.00 0
FEV1%FEV6 0 0 0
123456 123456
ATS error: X X X X
ATS criteria: 1 Insuf. # of acceptable efforts 2 FVC too varizble 3 FEV1 too variable

(X) ATS criteria not met

4 Time of expiration too short 5 No endexpiratory platean

6 Volume back extrap. too large

Jaeger SpiroPro V2.0
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Hipoxemia mais intensa: grupo GAM

TELEFONE: 212-2462 - C.G.C.: 03.845.195/0001-69 g
e-mail: pinoli @ persogo.com.br

|

SILVIO PINHEIRO DE LEMOS NETO .
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