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Resumo

Objetivos: investigar o comportamento das pressoes
inspiratdria e expiratdria mdximas (Plmdx e PEmdx),
pico de fluxo expiratdrio (PFE) e dor apds colecistec-
tomia aberta. Método: foram investigadas 31 volun-
tdrias acima de 18 anos submetidas & colecistectomia
aberta entre janeiro e dezembro de 2007 na Santa
Casa de Caridade do municipio de Diamantina —
MG. As varidveis PImdx, PEmdx, PFE e dor foram
mensuradas nos momentos pré-operatdrio, 24 e 48
horas do pds-operatdrio, utilizando um manovac-
udmetro analdgico, o medidor de pico de fluxo Assess e
a escala visual numérica de dor, respectivamente. A
andlise estatistica foi realizada através dos testes de
Wilcoxon e Spearman considerando significativo p <
0,05. Resultados: houve reducio significativa dos val-
orves de Plmdx, PEmdx e PFE nas 24 ¢ 48 horas do
pos-operatdrio, comparados ao pré-operatdrio. Foi tam-
bém observado aumento significativo dessas varidveis
quando comparados os momentos 24 e 48 horas do
pos-operatdrio. Os niveis de dor foram significativa-
mente maiores em todos os momentos pds-operatdrios
comparados ao pré-operatdrio. As medidas de Plmasx,
PEmdx e PFE ndo apresentaram correlagio com os
niveis de dor pds-operatéria. Contudo, o PFE apds a
cirurgia apresentou correlacio significativa com os val-
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ores de PEmdx. Conclusdo: a colecistectomia aberta
acarretou prejuizo significativo da for¢a muscular res-
piratéria e do pico de fluxo expiratdrio em todos os
momentos pds-operatdrios avaliados, com redugoes
importantes nas 24 horas do pds-operatdrio. As medi-
das de PImdx, PEmdx ¢ PFE apresentaram comporta-
mento diferente quando comparadas com a avaliacio
da dor em todos os momentos investigados.

Palavras-chave: colecistectomia, dor, provas de fun¢do
pulmonar, miisculos respiratdrios.

Evaluacion de la fuerza de la
musculatura respiratoria, flujo
espiratorio pico y el dolor después
de la colecistectomia abierta

Resumen

Objetivos: investigar el comportamiento de la presion
de inspiracion y de espiracion mdxima (Plmdx y PE-
mdx), flujo espiratorio pico (FEP) y el dolor después
de la colecistectomia abierta. Método: la colecta de
datos fue realizada en 31 voluntarios de mds de 18
afios que sufrieron la colecistectomia abierta entre los
meses de enero y diciembre de 2007, en el Hospital de
la Santa Casa de la Caridad de Diamantina, MG -
Brasil. Variables Plmdx, PEmdx, FEP y dolor fueron
medidos en el pre-operatorio, 24 y 48 horas post-ope-
ratorias a través de mandmetro, medidor de flujo espi-
ratorio Assess y la escala visual numérica del dolor, res-
pectivamente. El andlisis estadistico se llevé a cabo a
través de las pruebas de Wilcoxon y Spearman, consi-
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derando significativo p <0,05. Resultados: se observé
reduccion significativa de PImdx, PEmdx y FEP den-
tro de las 24 y 48 horas post-operatorias en compara-
cidn con el pre-operatorio. Los niveles de dolor fueron
significativamente mayores en elperiodo post-operato-
rio en comparacion con el pre-operatorio. Las medidas
de Plmdx, PEmdx y FEP no mostraron correlacién
con el dolor post-operatorio. Ademds, el FEP después
de la cirugia mostré correlacidn significativa con la
PEmdx. Conclusion: la colecistectomia abierta con-
dujo a una pérdida significativa de la fuerza muscu-
lar respiratoria y del flujo espiratorio mdximo en todo
momento post-operatorio evaluado, con reducciones
pronunciadas dentro de las 24 horas del periodo post-
operatorio. Las medidas de Plmdx, PEmdsx y el FEP
fueron diferentes al comportamiento del dolor en todo
el periodo evaluado.

Palabras Claves: colecistectomia, dolor, prucbas de
funcién pulmonar, miisculos respiratorios.

Assessment of respiratory muscle
strength, peak expiratory flow and
pain after open cholecystectomy
Summary

Objective: to investigate the behavior of maximal
inspiratory and expiratory pressure (MIP and MEP),
peak expiratory flow (PEF) and pain after open chole-
cystectomy. Methods: were investigated 31 volunteers
over 18 years submitted to open cholecystectomy
between january and december 2007 ar Holy House of
Charity in the city of Diamantina - MG. The MIR
MER PEF and pain variables were measured at times
pre-operative, 24 and 48 hours post-operative using
manovacuometer, peak flow meter Assess and visual
numeric scale of pain respectively. The statistical analy-
sis was performed using Wilcoxon and Spearman tests
considering significant differences for p < 0,05.
Results: There was significant reduction of the MID
MEP and PEF values ar 24 and 48 hours post-opera-
tive compared to the pre-operative values. The levels of
pain were significantly higher at all post-operative
times compared to the pre-operative time. The MID
MEP and PEF measures not showed correlation with
the levels of post-operative pain. Nevertheless, the PEF
after surgery showed significant correlation with the
MEP values. Conclusion: the open cholecystectomy
causes significant impairment of the respiratory muscle
strength and the peak expiratory flow at all post-oper-
ative times evaluated, with more pronounced reduc-

tions at 24 hours post-operative. The MID MEP and
PEF measures presented a different behavior compared
to pain evaluation at all times investigated.

Key-words: cholecystectomy, pain, pulmonary function
tests, respiratory muscles.

Abreviaturas:

PImdx: pressdo inspiratéria méxima.

PEmix: pressao expiratéria madxima.

PFE: pico de fluxo expiratdrio.
UFVJM:Universidade Federal dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri.

ASA: American Society of Anesthesiologistis.
IMC: indice de massa corporal.

EVN: escala visual numérica de dor.

CV: coeficiente de variagio.
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A colecistectomia aberta é um tipo de cirurgia
abdominal alta amplamente utilizada no tratamento
da colelitiase e da colecistite aguda ou crénica.
Trata-se da retirada da vesicula biliar através de uma
incisao de 15 a 20 cm de comprimento na regiao
subcostal direita.' Devido a proximidade do diafrag-
ma, pode alterar o sinergismo entre os musculos
inspiratérios e expiratérios com subseqiientes alter-
agbes na mecanica e fun¢io ventilatdria.>*

Atualmente, a colecistectomia pode ser realizada
por via laparoscdpica e vérios beneficios sio atribui-
dos a essa técnica como menor cicatriz cirdrgica,
melhor recuperagio pds-operatéria, menores dis-
fun¢des pulmonares e minimizagio da dor.>*¢’
Entretanto, a colecistectomf{a aberta ainda ¢ ampla-
mente empregada na prdtica clinica. Suas vantagens
s30 a utilizacao de equipamentos simples e de baixo
custo operacional, menores gastos hospitalares, sim-
plicidade e eficdcia da técnica.*” Além disso, esse
procedimento ¢ bem descrito e consolidado na liter-
atura e prdtica médica.”’

As repercussoes inerentes a colecistectomia aberta
como a dor e as alteracdes no fluxo, volumes e
capacidades pulmonares, sao amplamente descritas.
H4 evidéncias de que a disfun¢ao pulmonar péds-
cirdrgica ¢ multifatorial de caracteristica restritiva,
relacionada principalmente a redug¢ao da capacidade
residual funcional, volume de reserva expiratdrio e
aumento dos riscos de pneumonias, atelectasia e
hipoxemia.'*"

Poucos estudos investigaram o comportamento e
a correlagio entre a dor, for¢a muscular respiratéria
e o fluxo expiratério mdximo antes e apds cirurgias
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abdominais altas.’*” O melhor entendimento do

comportamento dessas varidveis apds colecistec-
tomfa aberta pode ajudar a predizer as disfungdes
respiratdrias, bem como o potencial de recuperagio
do paciente submetido a essa intervengao. Como a
génese das alteragdes pulmonares apds cirurgias
abdominais altas estd relacionada a disfun¢do dos
musculos respiratdrios, as pressdes inspiratdria e
expiratéria mdximas (PImdx e PEmdx) e o pico de
fluxo expiratério (PFE), por serem medidas indire-
tas da for¢a e fun¢io muscular respiratdria,'®”*
podem ser utilizadas para avaliar a disfungao respi-
ratéria decorrente da colecistectomia aberta.'*'¢
Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi
investigar o comportamento das pressdes inspi-
ratdria e expiratéria mdximas (PImdx e PEmdx), do
pico de fluxo expiratério (PFE) e da dor de mul-

heres submetidas 2 colecistectomia aberta.

Métodos

Trata-se de um estudo clinico prospectivo no qual
foram investigadas todas as pacientes (n=31) acima
de 18 anos submetidas a colecistectomfa aberta entre
janeiro e dezembro de 2007 na Santa Casa de
Caridade do Municipio de Diamantina — MG. A
indicagio para colecistectomfa foi baseada na sin-
tomatologia clinica e confirmag¢do ultra-sonogrdfica
de doenga da vesicula biliar. A avalia¢ao clinica pré-
operatdria e o acompanhamento pés-cirtrgico das
pacientes foram realizados por um tnico cirurgido.
Foram excluidos da pesquisa individuos do sexo mas-
culino, gestantes, pacientes que nao compreenderam
o procedimento de mensuragdo das varidveis respi-
ratdrias, apresentaram deformidades tordcicas (pectus
carinatum ou pectus escavatum),” utilizaram medica-
mentos capazes de interferir na fun¢io da musculatu-
ra respiratéria ou no didmetro bronquico,?*
realizaram atividade fisica extenuante em periodo
inferior a 12 horas e refeicio completa trés horas
antes dos procedimentos do estudo,”* apresentaram
doengas cardfacas ou neuromusculares descompen-
sadas,”* histéria pregressa, diagndstico clinico ou
imaginoldgico de pneumopatias ¢ alteragdo da técni-
ca cirtrgica no intra-operatério." O presente estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e
Mucuri (UFVJM), por meio do parecer 39/05 de
2007. O objetivo do estudo foi informado as
pacientes oralmente e por escrito. Aquelas que con-
cordaram em participar assinaram um termo de con-

sentimento livre e esclarecido de acordo com a res-
olugio 196/96 do Conselho Nacional de Satde.
Informagdes sécio-demogrificas e a presenca de
fatores de risco pulmonar foram registradas no pré-
operatério por meio de entrevista contendo
questdes como idade (anos), sexo, massa corporal
(kg), estatura (m), tabagismo, uso de medicamen-
tos, presenca de doengas, cirurgias pulmonares
prévias e classificagao do risco anestésico de acordo
com os critérios da American Society of
Anesthesiologistis (ASA).” A obesidade e o sobrepe-
so foram avaliados mediante cdlculo do indice de
massa corporal (IMC) pela relagao [IMC = massa
corporal (kg) / altura (m?)]. Foram consideradas
com sobrepeso as pacientes com IMC entre 25 e <
30 kg/m? e obesas aquelas com IMC igual ou supe-
rior a 30 kg/m2.** No pés-operatdrio foram coleta-
dos os dados registrados nos prontudrios das

\

pacientes referentes a ocorréncia de complicagoes
cirdrgicas, duragdo da cirurgia e anestesia. Foram
realizadas mensuragoes da PImdx, PEméx, PFE e da
dor, no periodo da manha antes da cirurgia, 24 e 48
horas apds a cirurgia por um tnico avaliador previ-
amente treinado. A ordem das medidas respiratdrias
foi determinada de forma randomizada por sorteio
e foi estabelecido intervalo de 10 minutos entre a
mensuragio de cada varidvel analisada. Todos os
dados foram coletados no hospital onde as cirurgias
foram realizadas e posteriormente analisados no lab-
oratério de Fisioterapia Respiratéria da Faculdade

de Ciéncias Bioldgicas e da Saide da UFV]M.

Procedimento cirtirgico e técnica anestésica

As cirurgias foram realizadas por um tnico
cirurgido geral por meio de incisao subcostal a dire-
ita, padronizada entre 15 ¢ 20 cm de comprimento.'
Foi utilizada a mesma técnica anestésica em todas as
pacientes. A anestesia foi induzida com adminis-
tragdo intravenosa de 2,0 ml/kg de Propofol e 3
mg/kg de Fentanil ajustados de acordo com o peso
corporal de cada paciente. O bloqueio neuromuscu-
lar intra-operatério foi realizado com 0,5 mg/kg de
Atractirio e a intubagio orotraqueal foi facilitada
com 1 mg/kg de Succinilcolina. A anestesia foi
mantida com Oxido Nitroso a 50% em oxigénio e
Isoflurane.* Dipirona (1g) e 1 ml de cloridrato de
petidina (50 mg/ml), foram administrados por via
parenteral a cada 6 horas com inicio na alta da sala
de recuperagio pds-anestésica, até 48 horas apds o
procedimento cirtirgico.



Avaliagdo de parAmetros respiratdrios e dor apés colecistectomia aberta

Aline Silva de Miranda y col

Avaliacao da for¢a dos musculos respiratérios

A mensuragao da PImédx e PEméx foi realizada por
meio do manovacuémetro MV-150/300 (Ger-Ar®,
Diadema, SP, Brasil) calibrado com intervalo opera-
cional de + 300 cmH2O e um bucal descartdvel
com orificio de fuga padrao de 2 mm de didmetro.
O orificio de fuga é importante nos individuos com
fraqueza dos musculos expiratérios para evitar a ger-
agao de pressoes pelos musculos peribucais.**

As medidas foram realizadas de acordo com as ori-
entagdes de Black e Hyatt.® Os esforcos respi-
ratérios mdximos foram sustentados por no minimo
dois segundos, e as manobras repetidas até um méx-
imo de cinco vezes, com trés manobras aceitdveis.?!
Foram consideradas aceitdveis manobras sem vaza-
mentos de ar e reprodutiveis as medidas com vari-
agdo igual ou inferior a 10% do maior valor. A
maior medida alcancada entre as manobras repro-
dutiveis foi selecionada para andlise."”

A PImdx foi mensurada apds uma expiragao forga-
da e a PEmdx apds uma inspiragio médxima. Entre
cada medida foi estabelecido intervalo minimo de
um minuto para recuperagio do individuo.”"*

Avaliagao do pico de fluxo expiratério

A medida do PFE foi obtida com a utiliza¢gio do
medidor de pico de fluxo Assess (Healthscan®,
Cedar Grove, EUA) com bucal descartdvel inserido
em sua extremidade e intervalo operacional entre 60
e 880 L/min. O PFE foi mensurado em posi¢ao
neutra da cabega, para reduzir a influéncia da
hiperextensao e da flexdo na complacéncia traqueal
e nos valores alcangados. Com o aparelho em
posi¢ao horizontal foi realizada uma inspiragao
mdxima seguida por uma expiragio forcada mdxi-
ma, curta e explosiva. Pelo menos trés mensuragoes
foram executadas e a manobra repetida até que nao
houvesse diferenga maior que 20L/min entre elas. O
maior valor das trés leituras foi considerado para
andlise.”

Avaliagao da dor

A Escala Visual Numérica de Dor (EVN) foi uti-
lizada para a avaliagao da dor. As pacientes foram
solicitadas a marcar sobre a escala de 0 (auséncia de
dor) a 10 (mdxima dor) o nivel de dor percebido
antes de iniciar o procedimento de mensuragio da
forca e fluxo respiratério em cada um dos trés
momentos avaliados (pré-operatério, 24 e 48 horas
do pés-operatério). A EVN ¢ um instrumento de
simples administraco, vélido e amplamente utiliza-

do na avaliagio da dor pds-operatéria.’*® Além
disso, apresenta grande sensibilidade para detectar
mudangas nos niveis de dor ao longo do tempo e
alta correlagio (95%) com os valores obtidos através
da Escala Visual Analdgica de Dor.»

Andlise estatistica

A andlise dos dados foi realizada por meio do
pacote estatistico R (versao 2.6.2). As estatisticas
média e desvio-padrio foram calculadas para descr-
ever as caracteristicas das pacientes da amostra estu-
dada e o coeficiente de variagao (CV) utilizado para
determinar a homogeneidade da amostra. Devido a
apresentagio de nio-normalidade na distribuigao
dos dados, determinada pelo teste de Shapiro-wilk,
utilizou-se o teste Wilcoxon para andlise das varidveis
PImix, PEmdx, PFE e dor. Este teste foi utilizado
com a finalidade de estabelecer a comparagao entre
essas varidveis e determinar o comportamento médio
das mesmas ao longo dos momentos avaliados. A
correlagio entre PEmdx e PFE e entre a varidvel dor
com as medidas de PImdx, PEméx e PFE para cada
momento investigado foi determinada mediante cor-
relagao com o método de Spearman. Fixou-se em
95% (p < 0,05) o nivel de confianca dos testes.*®

Resultados

Participaram do presente estudo 31 mulheres com
média de idade de 45,45 + 15,61 anos (CV = 0,34)
e estatura de 156 + 7 cm (CV = 0,05). A massa cor-
poral ¢ IMC médios foram de 62,22 + 12,06 kg
(CV = 0,19) e 25,66 + 5,53 kg/m* (CV = 0,21)
respectivamente, com 54,84% (n=17) das pacientes
eutréficas, 25,80% (n=8) com sobrepeso e 19,36%
(n=6) obesas. Exceto para a idade, a amostra do pre-
sente estudo pode ser caracterizada como
homogénea, em fungio da andlise do coeficiente de
variagio dos dados. Um valor de coeficiente de vari-
agao menor ou igual a 0,25 geralmente indica que o
conjunto de dados ¢ razoavelmente homogéneo.”® A
duragio média do procedimento cirdrgico foi 40,48
+ 9,07 min. e da anestesia 64,68 + 22,21 min. De
acordo com os critérios da American Society of
Anesthesiologistis, 93,55% (n=29) das pacientes apre-
sentaram risco anestésico ASA I ou Il e 6,45% (n=2)
ASA 1II. O tabagismo foi relatado por 25,81%
(n=8) das pacientes, entretanto, nio foram encon-
tradas diferencas significativas para as varidveis anal-
isadas quando comparadas com as pacientes nao
fumantes (p > 0,05). Dessa forma, os resultados
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foram descritos para toda a amostra investigada.
Todas as pacientes apresentaram exames pré-oper-
atérios normais e durante a internagio hospitalar
nao houve registros de complicagbes intra-oper-
atérias ou pds-operatdrias.

O nivel médio de dor no pré-operatério foi 0,77
+ 1,56 cm, com aumento para 4,74 = 2,25 c¢m
(83,76%) no pés-operatdrio de 24 horas e para 2,23
+ 2,21 cm (65,47%) nas 48 horas pds-operatdrias.
Foi observada redu¢iao média de 2,51 cm (52,95%)
nos valores de dor quando comparados os momen-
tos 24 e 48 horas do pés-operatério. A dor aumen-
tou significativamente entre o pré-operatério e 24
horas do pés-operatério (p < 0,001) com redugio
significativa entre as 24 e 48 horas pds-operatdrias
(p < 0,001). Além disso, os niveis de dor nas 48
horas, embora inferiores aos observados nas 24
horas pés-operatdrias, foram significativamente
superiores aos valores pré-operatérios (p < 0,01). O
comportamento da dor nos momentos avaliados
encontra-se representado na Figura 1.

Figura 1. Valores da mediana + erro padrio da dor
(cm) de 31 pacientes no pré-operatdrio e pds-operatdrio
24 e 48 horas de colecistectomia aberta. * (p < 0,001);
¥ () < 0,01).
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A forca da musculatura inspiratdria representada
pelos valores de PImdx apresentou redugdo signi-
ficativa entre o pré-operatério e 24 horas (p <
0,001) e 48 horas (p < 0,001) do pds-operatério. A
diferenca percentual média dos valores de PImdx no

pré-operatdério comparados as medidas 24 e 48
horas do pés-operatério demonstrou redugio de
46,4% e 20,14% na forca muscular inspiratdria,
respectivamente. Além disso, foi encontrado
aumento significativo da PImdx entre 24 e 48 horas
do pés-operatério (p < 0,001), o que corresponde
ao incremento percentual médio de 32,88%. O
comportamento da PImdx nos trés momentos avali-
ados encontra-se representado na figura 2.

Figura 2. Valores da mediana + erro padrio da
pressio inspiratdria mdxima, Plmdx (cmH20), de 31
pacientes no pré-operatdrio e pds-operatdrio 24 e 48
horas de colecistectomia aberta. * (p < 0,001).
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De modo semelhante ao descrito para a PIméx, os
valores de PEmdx, referentes a for¢a da musculatura
expiratéria demonstraram diminuigio significativa
quando comparado o pré-operatério com os
momentos 24 horas (p < 0,001) e 48 horas (p <
0,001) do pés-operatério. Houve redugio percentu-
al média de 54,26% e 33,33% nos valores de
PEmdx quando comparado o momento pré-oper-
atério com as medidas encontradas 24 e 48 horas do
p6s-operatério, respectivamente. Em adicdo, foi
encontrado aumento significativo da PEmdx entre
24 e 48 horas do pés-operatério (p < 0,001), o que
representa um incremento percentual médio de
31,39%. O comportamento da PEmdx nos trés
momentos avaliados encontra-se representado na
figura 3. A representagio da mediana das varidveis
dor, PIméx e PEmdx nos momentos investigados
estao na figura 4.
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Figura 3. Valores da mediana + erro padrio da pres-
sdo expiratdria mdxima, PEmdx (cemH20), de 31 pa-
cientes no pré-operatdrio e pds-operatdrio 24 e 48 ho-
ras de colecistectomia aberta. * (p < 0,001).
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Figura 4. Valores da mediana + erro padrio da PI-
mdx, PEmdx (cm H20) e da dor (cm), de 31 pacien-
tes no pré-operatdrio e pds-operatdrio 24 e 48 horas de
colecistectomin aberta.
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O mesmo comportamento observado para a forca
dos musculos respiratérios foi encontrado para o
PFE, figura 5. As medidas de PFE foram significa-
tivamente inferiores nas 24 horas (p < 0,001) e 48
horas (p < 0,001) do pés-operatério comparadas ao
pré-operatério. A comparagao entre esses mesmos

Figura 5. Valores da mediana + erro padrio do pico
de fluxo expiratdrio, PFE (L/min), de 31 pacientes no
pré-operatdrio e pds-operatdrio 24 ¢ 48 horas de cole-
cistectomia aberta. * (p < 0,001).
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momentos demonstrou redu¢io média de 36,26% e
21,55% nos valores de PFE respectivamente. Além
disso, quando comparadas as medidas realizadas 24
e 48 horas apés colecistectomfa aberta, foi encon-
trado aumento significativo para os valores de PFE
(p < 0,001), correspondendo a elevagio média de
18,76%.

Quando os valores de PFE e PEmdx foram cor-
relacionados no mesmo intervalo, isto é, 24 horas (p
< 0,001; r = 0,57) e 48 horas (p < 0,001; r = 0,42)
pés-operatdrias, foi encontrada correlago significa-
tiva entre essas medidas. Nao foi encontrada corre-
lagao entre essas medidas no momento pré-oper-
atério (p = 0,28; r = 0,10).

Quando as medidas de PImdx, PEmdx e PFE
foram correlacionadas com os niveis de dor para o
mesmo momento, isto é, pré-operatério, 24 e 48
horas pés-operatdrias, no foi encontrada correlagao
entre essas varidveis (p > 0,05).

Discussao

Homens e mulheres podem desenvolver doengas
biliares, entretanto, hd evidéncias de que 61,9% a
90% dos individuos submetidos 2 colecistectomia
sio do sexo feminino.**¥3 Além do sexo, é con-
hecido que a obesidade e o tabagismo sio impor-
tantes fatores de risco para complicagbes pds-cirtr-
gicas, particularmente apds cirurgias abdominais
altas.*” Nesse estudo, 6 pacientes (19,36%) eram
obesas e 8 (25,81%) tabagistas, entretanto, nenhu-
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ma delas apresentou complicagdes pulmonares
durante e apds o procedimento cirtirgico. Hd relatos
de que a duragio prolongada da cirurgia (>210
min), da anestesia e a alta classificagio de risco
anestésico (ASA > III) afetam a fungao pulmonar e
cardfaca, aumentando a incidéncia de complicagoes
intra-operatdrias e pds-operatdrias.”**" A duragio
média da cirurgia e anestesia inferior ao descrito por
outras pesquisas'®
trado para a maioria das pacientes podem explicar,
em parte, a auséncia de complicagbes nesse estudo.

A forca muscular respiratéria e o PFE foram men-
surados com a utilizagio de manovacudmetro e
medidor de fluxo portdtil respectivamente. Estudo
prévio comparou medidas de forca muscular respi-
ratéria geradas por manovacuémetro portdtil com
valores obtidos através do transdutor de pressio,
equipamento considerado padrio ouro, e nio
encontrou diferengas significativas,” demonstrando
a precisio e reprodutibilidade do manovac-
uémetro.” Além disso, uma boa correlagio (79%-
92%) entre as medidas do PFE obtidas com medi-
dores portdteis, incluindo o utilizado nessa pesquisa,
e os valores gerados na espirometria para a mesma
varidvel tem sido demonstrada.* Gardner et al.,
em 1991, encontraram boa confiabilidade e repro-
dutibilidade dos dados gerados por oito medidores
de PFE portdteis, entre eles o medidor de pico de
fluxo Assess. H4 evidéncias de que quando o referi-
do aparelho ¢ utilizado pelo mesmo paciente com
técnica padronizada, sua confiabilidade tende a se
manter inalterada.¥

Os resultados encontrados para PImdx, PEméx e
PFE demonstraram redugao significativa dessas var-
idveis em todos os momentos avaliados apds a inter-
vengdo cirdrgica. Estudos da ativagdo muscular
abdominal e diafragmdtica através de eletro-
miografia e sonografia apds colecistectomfa demon-
straram reducdo da ativacio desses musculos com
conseqiiente alteragio da biomecénica respi-
20 Esses achados tém sido frequentemente
relacionados a dor decorrente da incisdo cirtrgica,
fraqueza muscular generalizada induzida pela lesao
muscular abdominal, manipula¢do visceral, paresia
diafragmdtica, tempo prolongado de cirurgia e
anestesia.>'>*'*17? Além disso, foi demonstrado que
a reducio da atividade eletromiogréfica abdominal e
diafragmdtica estava correlacionada com o baixo
desempenho em testes de fun¢io pulmonar.®®
Como a colecistectomia aberta acarreta prejuizos
respiratérios de origem neural e muscular, j4 era

e o baixo risco anestésico encon-

ratéria.

esperada redugdo nos valores de PImdx, PEmdx e
PFE apés esse procedimento, uma vez que essas var-
idveis sio dependentes da funcio dos musculos
inspiratdrios e expiratdrios, respectivamente. A dor
¢ frequentemente implicada na redugio da forga
muscular respiratdria,'*'* entretanto, a lesio da mus-
culatura da parede abdominal constitui mecanismo
adicional da redugio da PEmdx e PFE enquanto a
diminuicio da PIméx estd relacionada a inibi¢io do
nervo frénico devido irritagao esplincnica aferente
com conseqiiente insuficiéncia diafragmdtica.'®44°

A diferenga percentual média entre cada um dos
momentos avaliados permitiu identificar que as
redugbes mais pronunciadas nos valores de PImdx,
PEméx e PFE ocorreram no primeiro dia apds cole-
cistectomfia aberta.
estudos que relataram a ocorréncia de disttirbios
ventilatérios restritivos apds cirurgias abdominais
altas, especialmente no primeiro dia de pés-oper-
atério.>"'¢"* Todas as medidas nas 48 horas pés-
operatdrias foram inferiores aquelas encontradas no
pré-operatério. Entretanto, quando comparados os
valores de PImdx, PEmdx e PFE nas 24 e 48 horas
pés-operatérias, observou-se elevagio dessas medi-
das. Esse comportamento estd de acordo com o
relatado em pesquisas prévias, que demonstraram
que a recuperagio das varidveis respiratdrias inicia-se
a partir do primeiro dia do pés-operatério de cole-
2111648 gtingindo a normalizagao dos val-
ores pré-operatérios por volta de sete a quatorze
dias.>™® O principal mecanismo fisiopatoldgico
envolvido na redugio pds-cirtrgica do fluxo expi-
ratério mdximo e da for¢a muscular respiratéria é
caracterizado pela disfungado do musculo diafrag-
mdtico e intercostais decorrente do estimulo de
dreas reflexégenas manipuladas em locais cirdrgicos
préximos ao diafragma.*® A estimulagdo de nervos
mesentéricos e fibras simpdticas aferentes, bem
como mecanismos de distensao do intestino delga-
do, produzem inibi¢ao de impulsos nervosos efer-
entes do nervo frénico. Esse mecanismo reflexo é o
causador da disfun¢io diafragmadtica e conseqiientes
distdrbios ventilatérios restritivos pds-operatdrios
nas colecistectomfas.'>*

A redu¢ao do PFE apresentou correlagdo signi-
ficativa com as medidas de PEmdx pds-operatdrias,
quando analisadas para 0 mesmo momento. Em
estudos prévios da fungio pulmonar apéds cirurgia
abdominal alta, a reducio e elevagio da PEmdx e do
PFE ocorreram simultaneamente, o que indica pos-
sivel correlacio entre essas varidveis.>*'* Dessa

Esse achado corrobora outros

cistectomia,
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forma, optou-se por avaliar a correlagio entre essas
varidveis uma vez que acredita-se que a fraqueza dos
musculos abdominais decorrente da incisdo cirtirgi-
ca afeta a PEméx e consequentemente o PFE por
serem medidas expiratérias esforgo-dependentes.
Além disso, o PFE também pode ser influenciado
pela complacéncia do fole toracoabdominal, que
estd reduzida apds este tipo de cirurgia.*">'® Sendo
assim, os resultados encontrados nesse estudo apdi-
am a evidéncia de que a diminui¢ao do PFE e da
PEmdx ocorrem simultaneamente, embora os
mecanismos que expliquem essa relago necessitem
ser melhor esclarecidos.

O comportamento da dor diferiu do observado
para as varidveis respiratdrias estudadas em todos os
momentos pds-operatérios. Os maiores niveis de
dor ocorreram no primeiro dia de pds-operatério,
com redugdo desses valores jd no segundo dia pds-
operatério. Embora alguns estudos tenham encon-
trado correlacio entre os niveis de dor e o grau de
disfungdo respiratéria apds cirurgia abdominal
alta,”' essa relagido permanece controversa.
Estudos demonstram que a utilizagao de analgési-
cos administrados por via enteral e parenteral nio
melhora a fungdo respiratéria de pacientes sub-
metidos a esse tipo de procedimento cirtrgico.
Dessa forma, a dor tem sido excluida ou consider-
ada menos importante na génese da disfun¢ao mus-
cular respiratéria apds cirurgias abdominais
altas.”® Sendo assim, no presente estudo, esse
resultado indica que a dor nio deve ser considera-
da isoladamente para explicar a redugdo dessas var-
idveis apds colecistectomia aberta.

De acordo com os resultados obtidos, foi possivel
concluir que o prejuizo da fungdao muscular respi-
ratéria e do fluxo expiratério méximo ocorreu prin-
cipalmente no primeiro dia de pés-operatério de
colecistectomfa aberta, com melhora dessas medidas
jd no segundo dia pés-operatério. A auséncia de
correlagao entre a dor, a for¢ca dos musculos respi-
ratérios e o fluxo expiratério mdximo indica que
outros fatores s3o importantes para predizer as alter-
agoes respiratdrias encontradas. Os achados do pre-
sente estudo demonstraram que a dor e a disfun¢io
muscular respiratdéria, decorrentes da colecistec-
tomia aberta, podem ser avaliadas através de medi-
das ndo invasivas e de baixo custo operacional.
Deve-se enfatizar que os resultados encontrados sao
referentes a4 pacientes sem doencas pulmonares e
com baixo risco anestésico. Estudos futuros sio
necessdrios para avaliar o comportamento das var-

idveis respiratérias analisadas em pacientes que apre-
sentem fatores de risco aumentados para compli-
cagbes respiratdrias apds colecistectomia aberta.

Apoio Financeiro: Fundacio de Amparo i Pesquisa

do Estado de Minas Gerais, Brasil (FAPEMIG).
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