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O objetivo deste estudo foi identificar varidveis que facilitam o aparecimento de
complicacio pulmonar pds-operatoria nos pacientes submetidos as cirurgias eletivas de

térax e abddmen alto,

Foram estudados 297 pacientes, avaliados e classificados em baixo, moderado ¢
alto risco para desenvolvimento de CPP através da escala PORT, idealizada por
TORRINGTON & HENDERSON ( 1988). Todos os pacientes foram acompanhados por 72
horas no pos-operatdrio e foram consideradas como CPP: atelectasia com repercusséo
clinica ou radioldgica, pneumonia, traguecbronquite, broncoespasmo, intubagdo e/ou
ventilagio mecdnica prolongada. Através da andlise univariada, estudamos as seguintes
variaveis independentes: idade, grau nutricional (IMC), sintomas respiratorios, doenga
respiratdria, tabagismo, espirometria, gasometria arterial, escala ASA ¢ tempo cirlirgico.
Posteriormente submeternos tais varidveis a andlise de regressio Jogistica multivariada para
avaliar a relacio entre as varidveis independentes com as complicagbes pulmonares pds-

operatdrias, a incidéncia de CPP observada foi de 12.1%.

Através aplicagdio da andlise de regressdo logistica multivariada as varidveis

que aumentaram a chance do paciente desenvolver as complicagbes foram: tosse com

expectoragio amarela (OR= 3.8); a cirurgia tordcica em relagio a abdominal (OR=2.9);

diminuiciio da unidade do IMC (OR=1.13); tempo em anos de tabagismo (OR=1.03) e
tempo cirirgico prolongado (OR=1.007). Na aplicaglo da andlise da regressiio logistica,
considerando somente a cirurgia toracica, as varidveis foram: broncoespasmo (OR= 6.2);
diminuigio da unidade do IMC (OR= 1.15); tempo em anos de tabagismo (OR=1.04) ¢
tempo cirdrgico prolongado (OR=1.007). Com relagio a gasometria arterial ¢ a escala
ASA, nfio mostraram significAncia estatistica. Na aplicag3io da escala PORT, os pacientes
classificados no grau moderado apresentaram um aumento de chances de quatro vezes de

apresentar complicagSes e no alto risco 18 vezes quando comparados ao baixo risco.

Conclui-se que as varidveis de risco pré-operatérias que aumentaram a chance
de CPP nas cirurgias de torax e abddmen alto foram: tosse com expectoracfio amarela;
cirurgia toracica, diminui¢Bo da unidade do IMC; tempo de tabagismo e tempo cirlirgico
prolongado. Nas cirurgias de torax as varidveis encontradas foram: historia de

broncoespasmo, diminuicio da unidade do IMC, tempo de tabagismo e tempo cirtrgico

Resnumao
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prolongade. A escala PORT, apesar de nfo predizer morbidade ou mortalidade, facilitou o
reconhecimento do paciente potencialmente de risco aumentado para complicagBes e pode
auxiliar o fisioterapeuta ¢ a equipe multiprofissional na profilaxia pré-operatéria, evitando

ou minimizando complica¢des pulmonares pds-operatérias.
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A abordagem do paciente cirdrgico envolve uma equipe multiprofissional e as
complicagdes pulmonares pds operatérias (CPP) que podem ocormrer s@o comsideradas
fatores de preocupaciio entre os mesmos. Muitos pacientes que se submetem 4 intervengéo
cirfirgica, apresentam tais complicagBes, importantes na constituicdo de um certo perfil de
morbi-mortalidade no pos-operat6rio (JACKSON,1988; FERGUSON, REEDER, MICK,
1995; LIEDMAN et al, 1995; NIERMAN & ZAKRZEVSKI, 1999; WANG er a/,1999;
FERGUSON, 1999).

Identificar os pacientes de risco para o desenvolvimento de complicagdes
pulmonares é o primeiro passo para evitd-las. Risco ¢ a probabilidade de lesdo ou perda
associados a uma agfio. Em medicina, risco de lesfio associa-se a morbidade e risco de
perda a mortalidade (TISI, 1979). Devido a isto, deve-se pesar os riscos e beneficios das
intervengdes cirfirgicas em relaglio ao processo evolutivo da doenga. O segundo passo, ¢
talvez o mais complexo, é procurar identifica-lo através da avaliagho pré-operatéria, e se o
mesmo pode ser controlado por melo de cuidados especificos, através de medidas

profilaticas para evitar ou prevenir as complicagdes pulmonares pos-operatotias.

Com a evolugiio das técnicas e procedimentos cirtirgicos eletivos, as avaliacdes
pré-operatérias tornaram-se imprescindfveis na detecglio precoce de fatores que, quando

combinados, podem oferecer risco anmentado ao paciente.

A avaliagio pulmonar fisioterépica pré-operatoria também ¢ parte integrante do
preparo destes pacientes para cirurgia, porém muitas vezes esta € realizada sem um escore
quanto ao risco de ocorréncia das complicagdes pulmonares pbs-operatérias. Varios fatores
clinicos ¢ pulmonares devem ser considerados temtando-se identificar os pacientes
potencizlmente de risco para o desenvolvimento destas complicagBes (GAENSLER, 1955;
JACKSON, 1988; TORRINGTON & HENDERSON, 1988; MARKOS er al, 1988;
LAWRENCE er al, 1996).

Entretanto, vale ressaltar que as disfungSes pulmonares apresentadas, nfio sdo
restritas aos preumopatas, uma vez que as alteragdes fisiopatologicas respiratérias podem
ocorrer no pos-operatério de quaisquer individuos (TISI,1979; ROUKEMA, CAROL &
PRINS, 1988; SABANATHAN, ENG, MEARNS, 1990; SUZUKI & DEHEINZELIN,
1997).

Imiradugdic
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As cirurgias de térax e abdOmen alto geralmente sfio classificadas como de
grande porte e apresentam rmaiores chances de tais complicacdes, seja pela proximidade da
incisio cirfirgica na musculatura diafragmidtica ou pelas alteragbes fisiopatologicas
decorrentes do procedimento cimirgico (RISSER, 1980).

A incidéncia das complicages pulmonares ers cirurgia tordcica e abdoninal
depende dos critérios avaliados, variando de 6% & 76% ( ALl ef al, 1974; MORRAN e 4,
1983; STOCK et al, 1985; GASS & OLSEN, 1986; ROUKEMA ef af, 1988; LAWRENCE,
PAGE, HARRIS, 1989; FORD et al, 1993; HALL et al, 1991a; HALL, e al, 1996;
TORIYABE-M ef af, 1998; CHUMILLAS er af, 1998; ; BLUMAN ef al, 1998; BROOKS-
BRUNN, 1998; FERGUSON, 1999; DOYLE, 1999).

Estes resultados mostram diferengas devido a definicBio dos critérios
diagnésticos de complicagfio pds-operatéria frente a distiirbios fisiopatologicos préprios
desta situacdio, sendo que muitos destes estudos foram mal controlados, retrospectivos,
realizados em populagbes com caracteristicas muito diferentes, por exemplo, quanto 3
presenga ou nfio de doenga respiratdria, consumo tabagico, tipo de cirurgia. Além disso,
verifica-se em alguns deles, o uso mnadequado do conceito de complicacBo pds-operatéria,
substituindo o que seria uma alterag8o fisiopatoldgica esperada no pés-operatério (FORD
& GQUENTER, 1994; ROUKEMA ef al, 1988; BARROS er al,1996 ). Por exemplo, a
ocorréncia de atelectasias laminares observadas no radiograma de t6rax no conirole
pos-operatério de rotina, cursa de forma assintomitica, sem repercussic fumcional
respiratéria, sendo considerada um achado comum e nfo uma complicagio clinica
(LATIMER et gl, 1971; LINDBERG ef af, 1992).

As complicages mais comuns encontradas no pds-operatorio séo aquelas onde
os individuos desenvolvemn padrBo restritivo de disfungfio pulmonar relacionado 2
- atelectasia ¢ &  diminuicBo do movimento do diafragma (DUREUIL,
CANTINEAU,DESMONTS, 1987; CHUTER et al, 1990; KROENKE er g/, 1992; FORD
et al, 1993). Enire as complicacdes pulmonares mais citadas estfio: infecgfio
traqueobrdnquica, pneumonia, atelectasia segmentar, lobar ou total, broncoespasmo,
insuficiéncia respiratdria aguda e ventilagio mecénica prolongada (HALL ef af, 1991a;
WILLIAMS-RUSSO et al, 1992; LAWRENCE er al 1996; BARISONE er al, 1997,
SMETANA,1999).
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A fisioterapia pulmonar tem sido praticada com o propdsito de prevenir ou
mininizar a evolugfio de tais complicaghes. As técnicas empregadas incluem exercicios de
inspiragfio - profunda em conjunto com percussdes toricicas ¢ expiragbes forgadas,
drenagem postural, respiragles com pressfo positiva intermitente ¢ espirometria de
incentivo ( MORRAN ef al, 1983; CELLI RODRIGUES, SNIDER, 1984; ROUKEMA, et
al, 1988: FORD et al, 1993; DOYLE, 1999; SMETANA, 1999).

E importante ressaltar a importancia da avaliagio pré-operatéria pela equipe
multiprofissinal, composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologos, ja que durante a avaliagio, podem-se observar fatores clinicos, cirrgicos ¢
anestésicos que, associados ou isolados, predispdem o paciente as complicagGes

pulmonares pos-operatdrias.

1.1. ALTERACOES FISIOPATOLOGICAS PULMONARES NO POS-
OPERATORIO

As complicagbes pulmonares, em grande parte, decorrem de alteragBes
pulmonares que podem ser agrupadas em quatro categorias: a) alteragBes da mecénica
pulmonar; b) alteragdes do padrdo respiratério; c) alteracBes pas trocas gasosas; d)
alteracBes dos mecanismos de defesa pulmonar (TISI, 1979).

1.1.1, Alteracies da mecfinica pulmonar

Estas alteragdes ocorrem tanto nas cirurgias do torax, quanto nas abdominais
altas, embora na toracotomia, leves distirbios possam persistir por mais tempo, ou ocorrer
com maior fregiiéncia ( FERGUSON, 1999).

FORD ef al, 1993 relataram a formacfio de atelectasias ndo lammares, geradas
pela diminuicio dos volumes pulmonares, durante ¢ ato cirirgico € no pds-operatdrio
imediato, descritas inicialmente por Pasteur, em 1908, e a importancia desta complicagiio
na etiopatogenia da insuficiéncia respiratéria pos-operatoria demonstrada por Beecher, em
1933,
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Estas alteragbes sio decorrentes da disfunciio diafragmética ( FORD &
GUENTER, 1984; DUREUIL et al, 1987; SIMMONEAU er al, 1983) e da dimimuicio da
expansibilidade das bases pulmonares que leva ao fechamento das pequenas vias aéreas € 2
ocorréncia de atelectasias ¢ infecfio (DUREUIL ef al, 1987; SABANATHAN et al, 1950),
dor pos-operatdria { FORD et al, 1993; FORD & GUENTER, 1984 ), distensfo gésirica e
poeurnoperiténio (SIMONNEAU et g/, 1983; LINDBERG er al, 1992).

A manipulagio das visceras abdoninais parece determinar uma inibigdo reflexa
do nervo frénico, com consegiiente paresia muscular tempordria, principalmente no
primeiro pos-operatorio. Esta disfungio moedifica o predominio da respiracio atravéds do
padrdo respiratério diafragmadtico para toricico, inibindo ¢ correto uso da musculatura
diafragmatica (SIMONNEAU et al, 1983; FORD & GUENTER, 1984; DUREUIL ef al,
1987).

As atividades musculares abdominal e diafragmética reduzidas, facilitam a
ineficdcia da tosse e a formacfo de atelectasia dos lobos inferiores, especificamente em
conjunio com outras mudangas nas vias aéreas { DUREUIL er 4, 1987; SYKES & BOWE,
1993).

Fatores, como a anestesia ¢ a incisfo cirGrgica, causam padrBo ventilatério
restritivo. A redugfo da capacidade residual funcional {(CRF) é a anormalidade mais
importante, facilitando o fechamento prematuro das vias aéreas e a formagio de
atelectasias. A ma ventilagZo pode resultar em hipéxia, actimulo de secregbes, pneumonia e
insuficiéneia  respiratéria  (GASS & OLSEN, 1986; DUREUIL et al, 1987
SABANATHAN er al, 1990; FERGUSON, 1999}.

Nas cirurgias abdominais altas, evidencia-se uma diminuicio da capacidade
vital (CV) em cerca de 50 a 60 % do seu valor pré-operatério, retornande ao normal entre
uma a duas semanas ( TISI, 1979; SIMMONEAU ef af, 1983; JACKSON, 1988).

Ha ainda outros fatores que no pds-operatério podem contribuir para a fatha na
atividade muscular: efeitos residuais dos anestésicos, efeitos reflexos dos estimulos
viscerais, aumento do tempo expiratério e colonizagfio bacteriana que, associados, podem
resultar em infeccbes das vias aéreas inferiores (FORD et al, 1993; CHUTER et al, 1990 ).
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1.1.2. Alteraces do padrio ventilatério

As hiperinsuflacbes periddicas ou suspiros diminuem significativamente no
pos-operatdrio, associadas as alteragBes j4 descritas, levam ao colabamento alveolar e a
queda progressiva da complacéneia pulmonar. O volume corrente diminui e a freqiiéncia
respiratéria aurnenta, de modo que o volume minuto niio se altera. Essas alteragBes voltam
ao normal ao redor da segunda semana do pos-operatério ( FERRIS & POLLAND, 1960;
TI8I1, 1979; JACKSON, 1988} .

1.1.3. Alteracdes nas trocas gasosas

Durante o procedimento anestésico e no pds-operatorio ocorre um desequilibrio
da relacio ventilagdo-perfusdo. A disfungio do diafragma, o fechamento precoce das
pequenas vias aéreas, tampoes de muco € 0 predominio da ventilacBio nas dreas dependentes
do pulmao, s3o as principais causas deste distirbio (TISI,1979; JACKSON, 1988).

A Pa0, pode decrescer até 30% em relagho ao seu valor pré-operatorio
{American Society of Anmesthesiologists, 1963). A manutenco da perfusio sangliinea
nestas 4reas mal ventiladas é responsavel pela queda na pressio parcial de oxigénio no
sangue arterial (PaQ, ), e este mecanismo € denominado “shunt”, O resultado € o
desenvolvimento de dreas mal ventiladas, porém perfundidas, levando & hipbxia ¢ até a
faléncia respiratoria (CELLY er o, 1993 ).

A retencdio de CO; nos individuos com doenca pulmonar obstrutiva crinica,
cuja reserva pulmonar ja é limitada, ou que ja apresentam hipercapnia cronica, representa
sitvacdo clinica de maior gravidade ( MORTON & BAKER, 1978; TISI, 1979;
LINDBERG et al, 1992; DOYLE, 1999).
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1.1.4. Alteractes dos mecanismos de defesa pulmonar

A diminuiciio da depuragSio mucociliar e a colonizagio bacteriana observadas
apds a cirurgia colaboram para o desenvolvimento da infecgdio (TISI, 1979; JACKSON,
1988). A tosse é um mecanismo de defesa e de depuragiio das vias aéreas superiores,
enquanto que a depuracio das vias adreas inferiores também depende da integridade do
sistema mucociliar ¢ da drenagem Infatica.

1.2. FATORES DE RISCO CLINICOS

A avaliacho de risco para complicacio pulmonar pds-operatdria tem sido
estudada, em particular com relag8o a idade, estado nutricional, doengas respiratérias,
tabagismo ¢ espirometria.

1.2.1. Idade

A idade isoladamente ndo constitui fator de risco aumentado para complicagio
pulmonar pds-operatéria. A mortalidade ¢ a morbidade se relacionam mais com os efeitos
do envelhecimento sobre a func#o pulmonar, tais como: diminuicfio da elasticidade, da
complacéneia pulmonar e dos volumes, redugdio da PO, e diminunigfio dos reflexos das vias
aéreas superiores ¢ a propria condicBio clinica do paciente, do que sua idade cronologica
(TISI, 1979; SUZUKI & DEHEINZELIN, 1997; JACKSON, 1988; SMETANA, 1999;
DOYLE, 1999},

1.2.2. Estado nutricional

A avaliagio de risco cirirgico para complicaces pulmonares pds-operatorias
relacionado & obesidade ¢ limitada porgue os autores nfo uniformizam os critérios

diagndsticos bem como ¢ acompanhamento pos-operatorio.
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Nos obesos a CRF e o volume de reserva expiratério (VRE) diminuem
progressivamente com o sobrepeso. Os pacientes sfo suscetivels & tosse ineficaz, atelectasia
nas bases, hipOxia progressiva, facilitando a instalacfo de secregdes e infecgdes ( TISI,
1979; DUREUIL er af, 1987). A desnuiricio também constitui um fator de risco, pois a
deficiéneda proteico-calorica induz a alteracdes pulmonares importantes como: diminui¢io
da defesa pulmonar por queda dos niveis de IgA secretora, diminuicdo da resposta
ventilatéria & hipoxia e diminuicdo da massa muscular (ROCHESTER & ESAU, 1984;
BAIER& SOMANI, 1983).

A obesidade, a desnutriclo ou mesmo a perda aguda de 10% ou mais do peso
predispdem 4 ocorréncia de complicacGes. De um modo geral, pacientes com peso abaixo
de 80% do ideal, com indice de massa corporal (IMC) menor que 20 Kg/m %, com perda de
mais de 10% de peso ou dosagem de albumina inferior a 2g%, provavelmente apresentam
desnutrigdio proteico-calérica (CORNONI-HUNTLEY er al, 1991; FARESIN & BARROS,
1996).

1.2.3. Doenga respiratéria

Nas cirurgias de grande porte, a presenca de pneumopatia, aguda ou cronica,
aumenta o risco de morbidade ¢ mortalidade de causa pulmonar. Por isso, em cirurgias
eletivas, ¢ rotina aguardar-se a resolugdio total do processos agudos (MITTMAN, 1961;
TISI, 1979; OLSSON, 1987, JACKSON, 1988; KROENKE er af, 1992; BADGETT e al,
1993; BARISONE et ol ,1997; BROOKS-BRUNN, 1997; SMETANA, 1999; DOYLE,
1999). Nestes pacientes, o aparecimento de broncoespasmo, € mais comum durante a
intubagdio ou extubaclio ( OH & PATTERSON, 1974; KINGSTON & HIRSHMAN, 1984;
OLSSON, 1987; JACKSON, 1988).

KROENKE ef af (1992), revisando 107 pacientes cirirgicos, observaram que,
dentre eles, 89 pacientes eram portadores de DPOC e 29% destes apresentaram CPP, as
quais estavam relacionadas ao tipo e duragfio da cirurgia, sendo mais comuns apds cirurgias

coronarianas e procedimentos abdominais extensos.
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PEREIRA ef o ( 1996) observando 408 pacientes submetidos & cirurgia
abdominal alta, evidenciaram que a probabilidade de CPP nos pneumopatas foi 3.6 vezes

maior, em relagio aqueles sem prieumopatias.

1.2.4. Tabagismo

O tabagismo € um fator de risco para desenvolvimento de complicacbes
pulmonares pés-operatorias (LATIMER et al, 1971; MUNDAY, 1993; LILLINGTON,
SACHS, ALTO, 1998), aumentando o risco de complicagdes mesmo nagqueles sem doenga
pulmonar, O risco relativo entre fumantes de apresentar complicagdes pulmonares
pos-operatorias varia de 1.4 a 4.3, e é diretamente relacionado com a quantidade ¢ o tempo
de exposicdo ao tabaco ( SMETANA, 1999)

O fumo danifica o epitélio ciliado da drvore bronquica, aumenta a produgdio de
muco, impede a depuragfio mucociliar ¢ reduz a quantidade de surfactante necessdria para
manter 0s alvéolos insuflados ( RISSER, 1980; WARNER, DIVERTIE, TINKER, 1984;
LILLINGTON et al, 1998).

A cessagio do consumo tabdgico no pré-operatorio deve ocorrer no minimo por
oito semanas antes da cirurgia, a fim de que se permita a redugSo destas alteragbes e,
conseglientemente, a diminuigio na incidéncia de complicagdes ( WARNER ef al, 1984;
JACKSON, 1988; SUZUKI & DEHEINZELIN, 1997, SMETANA, 1999, DOYLE, 1999).

1.2.5. Espirometria

Na década de 1950, muitos investigadores confirmaram as anormalidades nos
tragados espirométricos que poderfam identificar os individuos com risco aumentado de
desenvolver complicactes pulmonares pos-operatdrias (ZIBRAK, O'DONNELL,
MARTON, 1990).
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As principais alteragles espirométricas estdo associadas as mudancas na CV ¢
na CRF. A CRF e ¢ volume residual (VR) diminuem cerca de 30% nas primeiras 16 a 24
horas do pGs-operatério, retornando aos seus valores normais por volta do quirto

pos-operatorio, nas cirurgias de grande porte (JACKSON,1988).

A espirometria pode demonstrar a presenga ¢ gravidade da doenga pulmonar
mas, como dado isolado, nfio oferece informacSes suficientes na prediclio de risco para
complicaciio pulmonar (TISI, 1979; LAWRENCE er al, 1989; GASS & OLSSEN, 1986;
WILLIAM-RUSSO er al, 1992; KROENKE e¢r af, 1993; DOYLE, 1999; SMETANA,
1999). Nos pacientes assintomgdticos respiratérios sua indicagdio permanece discutivel
(ZIBRAK & O'DONNELL, 1993).

De qualquer modo, estd indicado no pré-operatério do paciente com distungio
pulmonar, uma vez que possibilita avaliar o grau de dano pulmonar e orientar a terapia
apropriada ( ZIBRAK & O'DONNELL, 1993; FERGUSON, 1999). Nos pacientes com
ressecedo pulmonar os testes estimam o impacto do procedimento cirlrgico sobre a fungfo
respiratéria (SUZUKI & DEHEINZELIN, 1997, WANG er al,1999; DOYLE, 1999)

1.3. FATORES DE RISCO CIRURGICOS

O risco cirtirgico é classicamente dividido em dois periodos no pés-operatério:
precoce ( primeiras 48 horas) e tardio ( do terceiro a0 trigésimo dia apés a cirurgia). Risco
cinirgico precoce depende fundamentalmente de fatores cardiovasculares ¢ pulmonares e o
risco tardio se correlaciona com fatores mmologicos ¢ nutricionais (BARTLETT et ai,
1973; RISSER, 1980; FORD & GUENTER, 1984; BARROS, 1994; BARISONE ef

al, 1997). )
4IB

1.3.1, Tipos de cirurgias %ﬁ@f’%@ CIRCULANT

oF i B

Os procedimentos cirtrgicos podem ser agrupados em cinco categorias de
acordo com o risco decrescente para o surgimento de complicagdes pulmonares: cirurgia
toracica com e sem resseccdo tecide pulmonar, cirurgia abdominal alta e baixa e cirurgia

periférica ( nfio tordcica e nfo abdominal).
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O risco de desenvolvimento das coraplicagdes pulmonares pos-operatérias nas
cirurgias periféricas é baixo (LATIMER et al, 1971); nas abdominais altas é superior as
baixas, enquanto que nas torécicas a freqiiéncia das complicagdes depende da presenca ou
ndo de doenca pulmonar, se houve ou nfio ressecelio de parénquima pulmonar e o grau de

perda funcional (MITTMAN, 1961; TISI, 1979).

1.3.2. Tempo cirirgico

A duragfo da cirurgia ¢ um dos principais fatores de risco que devem ser
verificados durante a avaliacio pré-operatéria. LATIMER er ol (1971), TISI, (1979) ¢
BLUMAN et ol (1998) consideram o tempo cirGrgico superior 4 210 minutos como um
fator de complicagiio pulmonar pds-operat6ria. BARROS (1994) referiu associago dessas

complicagdes com tempo cirfirgico maior que 180 minutos.

1.3.3 Tipo de anestesia

Com relacdo as modalidades anestésicas pas complicagbes pulmonares
pés-operatdrias, os efeitos respiratorios da anestesia geral sdo bem distintos da anestesia
regional. Os anestésicos utilizados nas anestesias gerais levam a redugdio da CR¥ em torno
de 16%, o que ja é suficiente para formacdio de microatelectasias. Essas modificagbes
pulmonares sfo observadas no primeiro pos-operatorio (STRANDBERG, ef ol 1986), além
disso determinam diminuicio do movimento mucociliar (SYKES & BOWE, 1993).
Entretanto o regime anestésico geralmente € escolhido de acordo com a natareza da cirurgia

1.4. AVALIACAO PULMONAR PRE-OPERATORIA

A avaliacio pulmonar pré-operatéria é parte integrante dos processos eletivos,
sendo realizada através da historia clinica, exame fisico e avaliago funcional pulmonar.
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Para avaliagio pulmonar utilizam-se espirometria, andlise dos gases arteriais €
radiograma de torax. Estes exames facilitam o diagndstico clinico de possiveis alteragbes
pulmonares, porém nfo oferecem informagdes suficientes quanto ao risco do paciente
desenvolver complicagdes pulmonares { GASS & OLSEN, 1986; CHUMILLAS, 1998).

Dois modelos preditivos tém sido usados na avaliagio pré-operatdria. O
primeiro ¢ mais simples € o adotado pela American Society of Anesthesiology (ASA, 1963)
que classifica a gravidade da doenga sistémica ¢ se relaciona com as taxas de mortalidade, e
o segundo é a escala de Goldman ( GOLDMAN, 1977) que observa a ocorréncia de risco
aumentado para complicagfo cardiaca e sio modelos citados por diversos autores (HALL er
al. 1991b; LAWRENCE ef al, 1996; GOLDMAN et al, 1977, SUSUZI & DEHEINZELIN,
1997; SMETANA, 1999).

Para a avaliagio do risco pré-operatéric o modelo preditivo adotado pela
Sociedade Americana de Anestesiologia { ASA) divide os pacientes em cinco diferentes
classes, com taxas de mortalidade significativamente diferentes entre si: (I) individuo
normal sauddvel; (II) paciente com uma doenga sistémica leve; (III) paciente com doenga
sistémica grave, porém nfio incapacitante; (IV) paciente com doenca sistémica grave que
representa risco continuo para ele; (V) paciente moribundo, cuja expectativa de vida ¢
menor do que 24 horas com ou sem cirurgia ( HALL ez al, 1991b; KROENKE et ai, 1993;
NIERMAN & ZARKRZERVSKI, 1999).

Identificar pacientes que apresentam maior risco de desenvolvimento de
complicagdes pulmonares pds-operaforias vem despertando interesse ha décadas, porém
niio existe consenso na literatura a respeito da utilizagdo de uma escala que contemple todas
as necessidades do paciente e do profissional de saide { JACKSON, 1988; HNATIUK,
DILLARD, TORRINGTON, 1993).

TORRINGTON & HENDERSON (1988) estudaram 1476 pacientes e
estabeleceram uma escala de risco, denominada PORT -~ Terapia Respiratoria
Perioperatéria - programa de avaliagio de risco e cuidados individualizados
pos-operatorios. Dentro do protocolo sdo avaliados: local da cirurgia, idade, estado

nutricional, histéria de tabagismo, sintomatologia respiratria e a doenga respiratoria e
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espirometria (Quadro 1). A partir da associagho dos resultados o individuo recebe uma
pontuacio que estabelece a classificagdo quanto ao risco cirtrgico, visando a detecglo
precoce de fatores que possam facilitar o aparecimento e o desenvolvimento das
complicagbes pulmonares pds-operat6rias, proporcionando ao paciente cuidados

individualizados pré ¢ pds-operatorios.

Neste estudo optou-se por estudar as varidveis da escala PORT, acrescentando a
avaliagSio outras varidveis como a escala ASA, a gasometria arterial, o tempo cirdrgico e

observar as técnicas fisioterdpicas adotadas no pré e pos-operatorio.

1.5. MEDIDAS PROFILATICAS E TRATAMENTO FISIOTERAPICO

A atelectasia continua sendo uma freqiiente complicagdo pulmonar, induz ao
aumento do trabatho respiratério, modifica as trocas gasosas e facilita a infecgfio pubmonar
(MARTIN et al, 1984; ROUKEMA et of, 1988, BAKER, LAMB, MARINIL, 1990,
LINDBERG ef of , 1992; BROOKS-BRUNN, 1997; SMETANA, 1999).

As principais medidas profilaticas sfio: a) interrupgdo do tabagismo; b) controle
de infeccho e secrecdo do frato respiratério através de antibioticoterapia ¢ fisioterapia
respiratoria; ¢) broncodilatagfio através de inaloterapia nos pacientes com sibiliincia,
histéria de broncoespasmo ou hipersecrecio brénguica; d) controle da dor pds-operatéria;

¢} deambulagdo precoce.
Tratamento fisioterdpico pré e pos-operatorio

A fisioterapia tem sido administrada durante anos prevenindo ou restringindo a
evolucdo das complicacBes através de téenicas de higiene bronquica e de expansdo
pulmonar (WIKLANDER & NORLIN, 1956; RISSER, 1980; MORRAN er gi, 1983;
STOCK er al, 1985; CHUTER ef al 1990; CELLI 1993; CHUMILLAS er al, 1998;
SMETANA,1999) .
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As manobras fisioterapicas indicadas para higiene bronquica sio efetivas nos
pacientes com produgfo de escarro acima de 30 ml/dia (JACKSON, 1988; GASTALDI,
1994), auxiliam na remogio das secrecdes das vias aéreas ¢ compreendem as chamadas
manobras convencionais de fisioterapia: percussio, vibracfo, drenagem postural, técnicas
de expiragio forgada e tosse (WIKLANDER & NORLIN, 1956; MORRAN et al, 1983;
CELLI er al, 1984; STOCK et al, 1985; REGAN ef al, 1995; HALL et al, 1996; SUZUKI
& DEHEINZELIN, 1997; CHUMILLAS et af, 1998; PASTO ef al, 2000).

As téenicas fisioterdpicas recomendadas para expansdio pulmonar nos pacientes
cirfirgicos sdo: exercicios de inspiragBes profindas (WIKLANDER & NORLIN, 1936,
CELLL ef al, 1984, PASTO et al, 2000), espirometria de incentivo (WIKLANDER &
NORLIN, 1956; CELLI er al, 1984; STOCK er al, 1985; CHUTER et al, 1988
SCHWIEGER. ef al, 1989: BAKER et al, 1990; HALL er af, 1996; MITCHELL er df,
1998); respiragio com pressdo positiva intermitente (RPPI) ( RISSER,1980; CELLI et al,
1984); ¢ pressio positiva continua na via aérea (CPAP) (STOCK et al, 1985; BAKER et al,
1990},

As inspiragdes profundas sfio realizadas através da respiragdo diafragmatica, ¢
consistem em exercitar o musculo diafragma e diminuir o trabatho dos misculos acessorios
da respiragiio, através do recrutamento muscular espontédneo, melhorando a ventilag#o
alveolar. Com isto, hd um aumento da forga e resisténcia global dos misculos respiratérios

sem impor padries especificos (PASTO er ai, 2000).

Alguns pacientes respiram eficazmente com o diafragma ¢ precisam apenas de
encorajamento para ventilar os pulmdes, enquanto outros acham 2 téenica dificil e precisam
de orientagdes adicionais. Tais exercicios exercem um papel importante na profilaxia dos
pacientes considerados de baixo risco para CPP (SCHWIEGER ef ai, 1989; HALL er 4l,
1996; FAGEVIK OLSEN et al, 1997).

Através da utilizagio de inspirdmetros de incentivo, o0s individuos realizam
inspiragbes tdo profundamente quanto podem e expiram passivamente. A meta €
encorajé-los a realizar por meio das inspiragSes profundas a reexpansio dos alvéolos

colapsados através do esforgo voluntario.
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Através do uso da CPAP,  hi esforco do paciente, porém ba necessidade do
uso de méscara facial ou intubagio endotraqueal { BAKER et af,1990). Desde 1970 existe a
indicago da respiracdo com presso positiva intermitente, administrada em curtos
intervalos de tempo para promover o aumento da CVE ( CELLI ef o, 1984). Estas técnicas
s3o indicadas para individuos com maiores chances de desenvolvimento das complicagfes

pulmonares pds-operatérias,

A classificagio do paciente cirirgico num escore de risco baixo, moderado ou
alto para complicagio pulmonar pés-operatdria, € bastante complexa, devido ao
procedimento propriaments dito, bem como 2 interaciio das varidveis que podem aumentar

ou ndo tal risco.

A hteratura atual ndo estabelece um consenso sobre a avaliagio fisioterdpica
nos pacientes cirirgicos em toérax ¢ abdbmen, o que justificon nossa intengdio de tentar

estabelecer critérios para tal procedimento.

Para tanto, hid necessidade de padronizacho gquanto & rotina de avaliagio
pré-operatéria, a selecBo de critérios que permitam identificar risco aumemtado e
priorizando os cuidados adequados na prevencfio de complicagdes pulmonares

pos-operatdrias.

A previsio, preven¢io e o tratamento pods-operatério destes pacientes
possibilitam a diminuigio tanto das complicagBes pulmonares e da morbi-mortatidade a
elas associada, bem como do tempo de internagio hospitalar, dos custos hospitalares e da
administracio de medicamentos, trazendo beneficios para ¢ paciente individualmente e

para o sistema Unico de satde,
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2.OBJETIVOS
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2.1. OBJETIVO GERAL

Identificar varidveis pré-operatorias que facilitam o aparecimento de

complicacBes pulmonares poés-operatérias imediatas em pacientes submetidos 4 cinugia de

torax ¢ abdémen alto, visando a atuagho da fisioterapia respiratoria no seu controle.

2.2. OBJETIVO ESPECIFICO

Comparar o grupo de pacientes com e sem complicages pulmonares

pés-operatorias com relagho as seguintes varidveis:

a} Idade

b) Estado nutricional
¢} Histdria pulmonar
d} Espirometria

e) Gasometria arterial
f) Tempo cirtirgico

g) Escalas ASA e PORT.
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3.1. LOCAL E PERIODO

Este estudo de coorte prospectivo foi realizado no Hospital das Clinicas da
Unicamp, servico de nivel tercidrio dentro do Sistema Unico de Saude, que recebe
pacientes encaminhados, em sua maioria da regifio de Campinas, correspondente a regido

DIR 12, além de outros municipios dentro e fora do Estado de Sdo Paulo.

Os pacientes admitidos para cirurgia eletiva foram provenientes das enfermatias
de cirurgia vascular, cardiaca, tordcica e gastrocirurgia. O periodo de realizagio deste
estudo foi de novembro de 1995 a junho de 1999.

Apés a internagio, o paciente foi avaliado rotineiramente por equipe
multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas. Ao se
detectar na avaliacBio situagio de risco aumentado para desenvolvimento de complicagbes
pulmonares pbs-operatdrias, tais como tosse produtiva ou nfio, dor tordcica, intolerincia ao

exercicio e dispnéia, solicitava-se a intervengio de um pneumologista.

Durante o perfodo de internagfio, o tratamento fisioterdpico foi realizado pelo
responsavel de cada enfermaria ou unidade de terapia intensiva, conforme estabelecido pelo

servico de Fisioterapia ¢ Terapia Ocupacional do HC/Unicamp

3.2. PACIENTES

Foram estudados 297 pacientes adultos, de ambos os sexos, submetidos &

cirurgia eletiva tordcica e abdominal alta e seguidos até 72 horas do pés-operatdrio.

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusfo: aqueles que necessitaram
de tratamento cirtrgico de urgéncia; cirurgia por via laparoscopica; ¢bito durante o ato
cirargico ou aqueles que evoluiram com Obito nas primeiras 72 horas pos-operatorias; os
que néo foram submetidos A cirurgia proposta ou quando ndo foi possivel o preenchimento

do Questiondrio de Avaliagio Fisioterapica ( ANEXO I).
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéneias Médicas da Unicamp.

3.3. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A avaliacho pré e pds operatdria dos pacientes foi feita pela
fisioterapeuta/pesquisadora  deste estudo, wutilizando como instrumento uma ficha

constando os seguintes itens:

3.3.1. Ficha de avaliac3o fisioterdpica pré e pés-operatéria (ANEXO1)

3.3.1.1. Historia pulmonar composta por doenca respiratéria, sintomas

respiratorios e consumo tabégico.

3.3.1.2. Doenca respiratéria -~ para o diagnéstico médico de doenga do trato
respiratorio 0 paciente recebeu um pomto para as seguintes patologias: infeccio de vias
aéreas superiores, doenga pulmonar obstrutiva crnica, ppeumonia recente, neoplasia
pulmonar, fibrose cistica, bronquiectasia, seqiiela de tuberculose, outras. O diagnéstico
baseou-se em critérios clinicos e laboratoriais ( PEREIRA, 1994).

3.3.1.3. Sintomatico respiratério - € a referéncia feita ao portador de um dos
seguintes sintomas: a) dispnéia: se afirma ou nega sentir dificuldade respiratéria; b) tosse:
0 paciente refere tosse, atualmente, seca ou produtiva. Quando a referéneia é de tosse
cronica: o paciente responde afirmativamente 2 pelo menos uma das seguintes perguntas; '
Yoce tosse habitualmente? ' ¢ ' Voce tosse varias vezes por dia, por pelo menos quatro dias
na semana ¢ pelo menos trés meses consecutivos ou mais no ano? ' ; ¢) expectoragfio:
resposta afirmativa a seguinte pergunta ' Vocé habitualmente elimina catarro dos pulmdes?.
Em caso afirmativo, as seguintes perguntas complementavam a informacgdo: ' Qual € o
aspecto habitual do catarro eliminado? ' e ' Qual a cor do catarro atualmente? *; d)
sibildncia: resposta afirmativa a seguinte pergunta: "Vocé jé teve ou costuma ter chiado no

peito?
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Ainda com relacdo aos sintomas respiratorios, na vigéneia de tosse produtiva, o
aspecto do muco pode apresentar as seguintes caracteristicas : a) mucdide - a expectoragio
¢ transfiicida ¢ semefhante a clara de ovo; b) purulento - refere-se 4 condigdo em que o
catarro toma-se opalescente e fregiientemente amarelo, pardo ou esverdeado, o mesmo
ocorrendo com sua viscosidade; ¢} hemorragico - componentes anteriores mais sangue e
com relagio a quantidade expectorada : Néo ou Sim ( menor que 15 mi; entre 15 ¢ 30 mi;
ou maior que 30 ml). Na presenca de tosse produtiva ou a associagdo de mais de um dos
sintomas respiratérios somou-se um ponto no escore de risco (SOUZA, BELLIZZI,
BETHLEM, 1995).

3.3.1.4. Consumo tabdgico considera-se fumante atual aquele que relata ter
fumado no minimo m ano-mago € estd em uso no momento ou parou de fumar ha menos
de oito semanas; ex-furnante: ¢ aquele que refere ter fumado no minimo um ano-mago €
parou de fumar hi mais de oito semanas do ato cirfrgico; e nfio-fumante: aguele que negou

o uso de cigarros por toda sua vida. O tabagista atual recebeu um ponto no escore de risco.

3.3.2. Exame fisico pré-operatdrio

Constaram dos seguintes dados vitais ( freqgiiéncia cardiaca e respiratéria),
avaliaciio do tipo de respiragfio, ausculta pulmonar, dados antropométricos ( peso e altura)
que foram obtidos através do prontudrio do paciente para avaliagio do estado nutricional,
determinado através da andlise do ndice de massa corpérea (IMC). Para o calculo utilizou-
se a seguinte equagdo: IMC =P/ A% onde P’ é o peso do paciente em quilos ¢ 'A' é a altura
do paciente em metros (LATIMER et al, 1971; FRANKEIL,1986).

A populagio estudada foi dividida em distrofica, com valores do IMC menores
que 21, desmutrigio, obesidade, quando maior ou igual a 30, e eutrofica, dentro deste
intervalo ( NIHCDS,1985; MUST, DALLAL, DIETZ, 1991; CORNONI-HUNTLEY er af,
1991). A populagiio distréfica recebeu um ponto no escore de risco.
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J&4 com relagio a classificagdo, segundo a escala ASA, foi obtida no
pré-operatério, através do prontudrio do paciente e realizada por médicos do Departamento
de Anestesiologia,

3.3.3. Exames complementares

Foram obtidos através dos prontudrios dos pacientes e para a realizagio dos
exames laboratoriais, de imagem e fungio pulmonar, utilizou-se a infra-estrutura do
HC-Unicamp ¢ os resultados do teste espirométrico foram avaliados por médicos da
disciplina de Pneumologia.

Todos os pacientes foram encaminhados ao Laboratério de Funglo Pulmonar,
onde realizaram a espirometria e as medidas antropométricas. Durante a realizacdo do
exame, 0 paciente permaneceu sentado ereto, com a coluna vertebral apoiada na cadeira e
usando durante o exame um clip nasal. Apos algumas respiracdes basais, solicitava-se que
ele realizasse uma inspiragiio méxima, seguida de uma expira¢o méxima, feita o mais
rapidamente possivel. Este procedimento era repetido trés vezes, selecionando-se o maior

valor dentre os pardmetros obtidos.

A avaliagBo espirométrica mostra a determinagio dos valores percentuais da
capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF;)
a relacdc percentual entre estes. Com relacBio ao escore de risco: CVF menor gue 30% o
paciente recebeu um ponto; a relacio VEF;/ CVF entre 65 ¢ 75% = um ponto; entre 50 e 64
% = dois pontos e menor que 50% = trés pontos ( TORRINGTON & HENDERSON,
1988).

Para os registros espirométricos foi utilizado o Sistema para Anélise de Fungéio
Pulmonar - AM 4000 PC - Anamed MGC. As medidas gspirométricas obtidas do tragado,
foram corrigidas para condi¢bes de temperatura corporgl ¢ pressio ambiente saturada com

vapor d’agua.
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Foram incluidos ao questiondrio o resultado da gasometria arterial, realizada no
pre-operatério, colhendo-se sangue da artéria radial de um dos membros superiores, ¢ a
leitura feita através de Nova - Sart Profile 5 ABL - 625 e ABL - 700, para obtencio das
pressdes parcias de oxigénio, de gas carbbnico ¢ a saturagfio de hemoglobina, Esta também
foi obtida através do oximetro portatil, DIXTAL, realizando a leitura quando o paciente
introduzia o terceiro dedo da mio esquerda no transdutor ¢ o sensor indicava as medidas
percentuais da saturagiio da oxibemoglobina ¢ a fregliéncia cardiaca em batimentos por
minuto { SCALAN, 2000).

3.3.4. Conduta fisioterdpica

Anotaces sobre as orlentaces prescritas ao paciente, com informagdes sobre o
procedimento cirlirgico e tratamento fisioterdpico realizado, ndo sendo computados os
exercicios realizados sem a supervisio do fisioterapeuta. Houve interesse em discriminar o

nimero de sessdes fisioterdpicas realizadas pré e pos-operatérias,

Na rotina pré-operatéria os pacientes receberam as seguintes orientagGes gerais:
a} interrupgio do consumo tabagico o mais precoce possivel; b) orientacBes gerais sobre o
ato cirdrgico, como o tipo de incisfio, entubacdo orotraqueal e sedacdo; ¢) orienfagfo para
realizacio de exercicios fisioterapicos respiratérios ¢ mobilizagio diafragmitica que
consistiam em inspiragio profundas ¢ ou espirometria de incentivo através do equipamento
Trilfo 11, Sherwood Medical Co St Louis, MO 63103, por trés segundos, em ntimero de 10
a 20 repeticdes com frequéneia a cada duas horas (RISSER, 1980} e respiragGes associadas
4 mobilizaciio dos membros superiores; d} orientacio e conscientizacio da importancia da
tosse no pés-operatdrio para evitar o acimulo de secregSes; ¢) estimulo & deambulacdo
precoce { RISSER, 1980; CELLI et of, 1984; CHUMILLAS, 1998) .

Durante a avaliagio clinica, quando se detectaram alteraches pulmonares com
tosse produtiva, diminuicdo do som na ausculia pulmonar, sibildncia ou roncos, as técnicas
fisioterapicas adotadas para promover a higiene brOnguica foram técnica de expiragfio

forcada e tosse, percussfio, vibragfo, dremagem postural seletiva (CELLI et al 1984,
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CHUTER ef o, 1988; CELLL 7993; SCANLAN & MYSLINSKI, 2000). As técnicas
adotadas para expansio pulmonar utilizadas foram CPAP, RPPI, as respiragdes
diafragmaticas profiundas, espirometria de incentivo e as orientagdes das mobilizacGes de
dectibito, associando-se aos movimentos respiratorios com os movimentos dos membros
superiores ¢ inferiores (RISSER, 1980; CELLI ef al, 1984, STOCK et al, 1985; CHUTER
et al. 1988, ROUKEMA ef al 1988; HALL et al, 1991b; CELLL 7993; HALL ef al, 1996;
WILKINS & SCANLAN, 2000).

3.3.5. Avaliagdo de risco para complicaciic pulmonar pés-eperatéria

Neste estudo, a avaliaciio fisioterdpica fol baseada na escala de risco elaborada
por TORRINGTON & HENDERSON (1988), denominada PORT (Terapia Respiratéria
Perioperatéria) e com o acréscimo de outras varidveis: gasometria arterial, tempo cirdrgico
¢ a classificagdo da escala ASA (ANEXO1).

Para estratificar o risco cirtirgico os pacientes estudados foram categorizados

utilizando as seguintes definigdes:

Tipo de ciruxgia proposta: a) Cirurgia abdominal alta: sdo as cirurgias com
incisfio operatoria realizada na parede abdominal, acima da linha imagindria transversal que
passa pela cicatriz umbilical e englobam as cirurgias do aparelho gastrointestinal;
b) Cirurgia toracica: sdo as cirurgias com incisdo operat6ria na parede do térax ¢ englobam
as cirurgias do aparetho respiratdrio e cardiovascular. Em ambas situagGes os pacientes
receberam dois pontos no escore de risco, ja que as mesmas foram consideradas alto risco

pela incisdo cirirgica.

Ap6s o preenchimento completo do instrumento (ANEXO 1) aplicou-se a
escala de TORRINGTON & HENDERSON (1988) para determinar o escore de risco

¢irlirgico para o desenvolvimento de complicagbes pulmonares.

Casuistica e Métodos
34




A escala é dividida em baixo risco de zero a trés pontos, em moderado de
quatro a seis pontos ¢ alto risco de sete a 12 pontos, Este escore foi obtido a partir da soma
das varidveis da escala sendo que, no minimo o paciente recebeu dois pontos, devido a
localizagdo do procedimento cirGrgico e no méximo 11 pontos porque nfo avaliamos
nenhum paciente que tenha sofrido dois procedimehtcs cirGrgicos simultaneamente, torax e
abdémen associados a um procedimento cirirgico periférico e pode ser observada no
Quadro 1.

Quadro 1: Classificagdo do risco pré operatdrio - Escala PORT

FATORES CLINICOS PONTUACAO

1. Localizacfio cimirgica

abdominal alta 2
toracica 2
outras i
2. 1dade acima de 65 anos i
3. Estado Nutricional - Distréfico 1

4, Historia Pulmonar

Tabagismo atual i
Tosse+Expectoracio/ brocoespasmo/hemoptise 1
Doenga Pulmonar 1
5. Espirometria
CVF < 50% do previsto 1
VEF/CVF 63-75% i
50-63% 2
< 30% 3
Risco baixo de § & 3 pontos

Risco moderade de 4 4 6 pontos

Risco alto de 7 4 12 pontos
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3.3.6. Evolugfio pbs-operatéria

Os dados obtidos através da avaliagio pulmonar ¢ andlise dos prontuarios,
sobre o tipo de ventilagio, tipo de respiragio, ausculta pulmonar, patologias pulmonares
intercorrentes e procedimento fisioterdpico, constaram de anotagbes até o terceiro

pés-operatorio.

Apé6s a realizagiio do ato cirfirgico, houve acompanhamento pelo fisioterapeuta
com relacdo & evolughio clinica de cada paciente, desde o pos-operatdrio até as primeiras 72
horas, na Unidade de Terapia Intensiva ou na enfermaria de origem. Elaborou-se um

instrumento para a busca ativa das seguintes complicagGes pulmonares:

1. Infecgo respiratoria aguda: a) pnewmnonia; aparecimento de opacidade
pulmonar recente no radiograma de térax associade a pelo menos dois dos seguintes sinais:
secregdo traqueobrénguica purulenta, elevacio da temperatura corporal { superior 4 38°C) ¢
aumento do numero de leucdcitos circulantes (superior a 25 % do mtimero basal);
b) traqueobronquite: aumento da quantidade ou modificacdo da cor ou aspecto purilento da
secrecdo traqueobrdnquica com radiograma de torax normal (EPSTEIN et al 1993;
PEREIRA et al, 1996; LAWRENCE et al, 1996);

2. Atelectasia com repercussdo clinica: evidéncia de atelectasia pulmonar no
radiograma de térax associada a sintomas respiratorios agudos (EPSTEIN er al, 1993;
LAWRENCE et al, 1996}

3. Insuficiéneia respiratoria aguda: faléncia respiratéria que necessita de
ventilacio mecédnica para o tratamento (KROENKE er ai, 1992; EPSTEIN ef al, 1993;
PEREIRA ef al, 1996};

4. Intubacio orotraqueal ¢ ventilagfio mecénica prolongada e: necessidade de
ventilagio mecAnica por mais de 48 horas para tratamento de insuficiéncia respiratdria
aguda ou aspiraciio de secre¢dio traqueobronguica naqueles pacientes impossibilitados de
eliminé-las espontaneamente (EPSTEIN e al, 1993; PEREIRA ef al, 1996);
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5. Bromcoespasmo: presenca de sibilincia na ausculta pulmonar associada a
sintomas respiratorios agudos ¢ necessidade de terapéutica medicamentosa (KROENKE ef
al, 1992; KROENKE et al, 1993; LAWRENCE et al, 1996).

As téenicas fisioterapicas utilizadas para higiene bronquica e expansdo do
parénquima pulmonar foram as mesmas adotadas no pré-operatdrio, acrescentando-se:
respiragio com pressio positiva, pressiio positiva continua nas vias aéreas, aspiragbes
orotraqueal e nasotraqueal (CELLI er a/, 1984; BAKER et al, 1990).

3.4. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados em banco informatizado do programa EPI-INFO
6.04. Foi feita analise estatistica dos dados, comparando-se proporgdes com teste de
qui-quadrado ou teste exato de Fischer. Foi utilizado o método de andlise de regressdo
logistica multivariada através de eliminagfio de varidveis ("backward"} encontrado no
pacote estatistico SAS (HOSMER & LEMESHOW, 1989; FLEISS, 1981).

Este procedimento permitiu ao programa, ajustar o eféito que as varidveis
independentes tém entre si sobre as varidveis dependentes através da melhor combinagdo
que mais explicasse o fendmeno observado (complicow/ndo complicoun), os resultados
informam através da razio de chances (odds ratio), a participagdo de cada variavel

independente em estudo.

Em todos os testes fixou-se em 5% o nivel de significincia. Para tanto
categorizou-se as varidveis independentes em: clinicas, funcio pulmonar e escalas de risco

(ANEXO 2) ¢ a dependente, complicou ou nfio complicou.
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Foram estudados 297 pacientes, sendo 184 ( 62 %) do sexo masculino e 113
(38%) do sexo feminino. Destes, 152 (51.2%) foram submetidos a cirurgias abdominais,
145(48.8 %) a cirurgias tordcicas e dentre estes, 106 (73.1%) foram submetidos 2 ressec¢io
de parénquima pulmonar (Tabela 1):

Tabela 1: Distribuicfio de casos segundo o tipo de cirurgia & sexo

Tipo de Cirurgia Sexo masculing Sexo feminine Total
Abdominal 91(49.4%) 61 (53.9%) 152(51.2%)
Torécica 93(50.5%) 52 (46 %) 145(48.8%)
Total 184{62%) 113(38%) 297(100%)

Os procedimentos cirirgicos de maior freqiiéncia em ordem decrescente foram:
70(23.6%) pacientes sofreram lobectomia; 30(10.1%) pneumectomia; 27(9.1%)
gastrectomia; 19(6.4%) gastroplastia redutora; 16 (5.4%) laparotomia exploradora; 12
{4.0%) esofagectomia e 9(3.0%) colectomia.

A patologia de maior fregiiéncia foi o carcinoma de pulmiio com 89 (29.9%)

pacientes, seguido pelo carcinoma gastrico com 51(17.2%) pacientes,

Dos 297 pacientes submetidos & cirurgia, 36 (12.1%) apresentaram
complicagBes pulmonares até 72 horas do pos-operatério, e nove (25%), foram incisGes
cirtrgicas abdominais alta, 27 (75%) tordcica, dos quais 23 com ressecgdo do parénquima

pulmonar.

Em relaglio aos 36 casos que complicaram, 29 eram do sexo masculine (22
tordcicas contra sete abdominais) e sete do sexo feminino (cinco {oracicas contra duas

abdominais).

Aconteceram 55 complicactes & a que ocorreu de forma mais freqiiente, isolada
ou associada, foi a traqueobronguite que esteve presente em 44.4%(16/36) dos pacientes

com complicacdes, sendo seguida pelo broncoespasmo 22.2%(8/36).

Resultados
61

e - -



Dentre os 36 pacientes, 26 (72.2%) apresentaram infecgio pulmonar, sendo que
oito destes, necessitaram de intubagdo orotraqueal e sete de ventilagio mecinica

prolongada por IRA (Tabela 2).

Tabela 2 : Distribui¢do da frequéncia de CPP

PP Freguéncia Percentas}
Traqueobronquite isoladamente 9 25.0%
Broncoespasmo isoladamente 7 _ 18.%
Preurnonia isoladamente 3 8.3%
V. M. P. isoladamente i 2.7%
Atelectasia isoladamente i 2.7%
Traqueobronquite + paeumonia 3 8.3%
Pneumonia + V.MP. 3 8.3%
Traqueobronquite + atelectasia 2 5.5%
Traqueobronquite + V.M.P, H 2.7%
Atelectasia + pneumoniz 2 3.5%
Traquecbronguite-+atelectaisa+10T i 2.7%
Broncoespasmo-+atelectasia+pneumonia 1 2.7%
Pneumonia+ IRA+VMP 1 2.7
Atelectasia+TRA +VMP 1 2.7%
Total 55 100
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4.1. ANALISE COMPARATIVA DAS VARIAVEIS DE RISCO ENTRE O GRUPO
QUE COMPLICOU E O QUE NAO COMPLICOU

4.1.1. Idade

A média de idade da populagfio estudada foi de 52.3 anos { DP= 14.7), com
variagio de 17 a 92 anos; a média do sexo masculino foi de 54 anos ( DP= 14.7) e das
mutheres de 40 ( DP = 15.2) (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuigio de casos segundo idade ¢ sexo

Idade Sexo feminino Sexo masculino Total
Até 50 Anos 59{52.2%) 68 (36.9%) 127 (82.77%)
>50 ¢ <65 Anos 33 (29.1%) 62 (33.6%) 95 (31.9%)
2 65 Anos 21 (18.5%) 54 {29.3%) 75 (25.2%)
Total 113(38.1%0} 184(61.9%) 297(100%)

Dos 36 pacientes que apresentaram complica¢fes puimonares, 22 (61.1%)
tinham idade inferior a 65 anos, sendo 17 sexo masculino e cinco sexo feminino; 14

(38.8 %) com idade superior ou igual a mesma, 12 sexo masculino e duas sexo feminino.

Tabela 4: Distribui¢iio dos pacientes com relagfio a idade e as CPP

Idade Complicou Naoe Complicou
n= 36 B=261
<f5 anos 22 (61.1%) 200 (76.6%)
2 65 anos 14 t38.8%) 61(23.3%)

Teste y* = 4.036 p= 0.045

SECAO CIRCULANT:

CA CENTRA}
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4.1.2, Estado nutricional

Quanto a avaliagio do indice de massa corporal, a média foi de 25.26 Kg/ m’®
(DP= 9.4}, variando entre 14 kg/m® e 80 kg/m’. Nos pacientes que nfio apresentaram
complicagfio pulmonar pés-operatéria, a média do IMC foi de 25.7 kg/ m’ ( DP=9.8), com
153 { 58.6% ) eutréficos e 108 (41.3%) distréficos, destes 64 desnutridos e 44 obesos.

J4 com relacdo aos pacientes que apresentaram as complicagbes pulmonares
pbs-operatoria a média do IMC foi de 21.7Kg/mo( DP=3.6 ), 19 eutrdficos (52.7 %) e 17
distréficos (47.1 %) com 16 desnutridos ¢ um obeso. A associagdo entre desnutridos e CPP
fol estatisticamente significativa (p=-0,01), diferindo dos outros estados nutricionais, como é
o caso dos obesos morbidos nas cirurgias de gastroplatia redutora que néo apresentaram
CPP.

Tabela 5: Distribui¢do de casos segundo o IMC e as CPP

LM.C. Complicon n=36 Nio Complicou n=261
Eutréficos 19 ( 52.7%) 153 (58.6 %)
Desnuiridos 16 (44.4%) 64 (24.5%)
Obesos 1{2.7%) 44 ( 16.8%)

Teste y"=8.988  p= $.011

4.1.3. Histéria Pulmonar
4.1.3.1. Doenca respiratéria

Com relacio 4 presenca de doengas respiratdrias, dos 297 pacientes estudados,
152 { 51.2%) apresentavam algum tipo de patologia respiratoria, como diagndstico de
carcinoma bronquico com 89 casos, o mais freqilente, seguido pela doenga pulmonar

obstrutiva créniea (21 casos).
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Dos 36 casos com complicacbes pulmonares pos-operatdrias, 31 (86%)
apresentavam doenga respiratéria, mostrando associagdo entre doenga respiratoria e
complicagfio pulmonar (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicio dos casos em relagio a presenca ou ndio de doencas respiratdrias ¢

as CPP.

Doenca Respiratoria Complicon Nao Complicou
o= 36 =261
Ausente 5(13.8%) 140 {53.6%)
Cancer de Pulmio 18 (50%) 71 (27.2%)
Bronquite+Enfisema 7 (19.4%) 14 {5.4%)
$equela Tuberculose 2(5.5%) 15 (5.7%)
Pneumonia 2 (5.5%) 7 (2.7%)
IVAS 1(2.7%) 6 {2.3%)
Asma 1(2.7%) 5 (1.9%)
Qutras 0 2 (0.8%)
Bronquiectasia ¢ 1 (0.4%)
Teste Exato de Fisher p=000003

4.1.3.2, Sintomas respiratorios

Dos 124 (41,7%) pacientes com sintomas respiratorios, todos apresentavam
queixas de tosse, sendo que 27 (21,7%) nfio apresentavam expectoragdo, 44 (35,4%) com
aspecto mucdide, 31(25%) com aspecto amarelo ¢ 22 (17,4%) estavam associados a

hemoptise ou escarro com laivos de sangue.

A queixa de dificuldade respiratéria esteve presente em 72 ( 24.4%) dos casos e

‘chiado no peito’ foi relatado em 49 (16.4%) pacientes.
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Com telagdo aos 36 casos que apresentaram CPP, 26 (72%) eram sintomaticos
respiratorios no pré-operatério. Destes, todos apresentavam pelo menos sintoma de tosse,
quatro apresentaram tosse seca e 22 produtiva. Em relagdo aos ouiros sintomas
respiratorios, 15 queixavam de dispnéia e 11 chiado no peito. Todos os sintomas
respiratorios relatados apresentaram associagio estatisticamente significativa com as CPP

(Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicsio de casos segundo os sintomas respiratérios com relagéo as CPP

Sintemas Respiratérios Complicou Nio Complicon P
0=36 n=261
‘Chiade’ 11 (30.6%) 38( 16.4%;} 0.05
Tosse 26 (72.2%) 08 (37.55%) 0.001
Expectoracio 22 {61.1%) 75 (28.74%) 0.001
Dispnéia 15 (41.7%) 57 (21.8%) 0.009

4.1.3.3. Consumo tabagico

Com relagfo ao habito tabdgico, 102 ( 34.3%) pacientes nunca fumaram e 195
(65.6%) tinham historia de tabagismo. Destes, 99 (50.7%) foram considerados ex-tabagistas
e 96 ( 49.2%) tabagistas atuais.

Dentre os 96, 14 (14.5%) pararam de fumar entre 10 a 56 dias do
pré-operatéric ¢ 82 (85.4%) continuaram fumando até o dia da cirurgia. Dos 99 casos
considerados ex-tabagistas, ou seja aqueles que interromperam o habito tabgico hd mais de
oito semanas, 18 (18.8%) pararam de fumar entre 2 ¢ 12 meses ¢ 81(81.8%) pararam de

fumar com tempo superior a 12 meses.
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Dentre 0s 36 pacientes que apresentaram CPP, quatro {11%) negaram o hédbito
tabagico e 32 (89%) tinham historia de tabagismo; 18 {50%) foram considerados tabagistas
atuais, sendo que trés haviam cessado o habito hd menos de 30 dias ¢ 14 foram
considerados ex-tabagistas. Dentre estes, 4 haviam deixado o hébito entre dois € 12 meses.
Essa comparagéio fica mais evidente entre os grupos dos tabagistas atuais { 18%)18/96 com
o grupo ndo tabagista (3.9%) 4/102 (Tabela 8).

Tabela 8: Distribuiclo de casos segundo o habito tabégico ¢ as CPP

Tabagismo Complicon Nie complicon
n=36 n=261
Munca fumon 4 (11.1%) 98(37.5%)
Parou 8 semanas 14(33.8%) 85(32.5%)
<Bsemanas/fiparou 18(50%) 78(29.8%)

Teste y* = 10.778 p= 0.005

4.1.4. Espirometria

A espirometria foi realizada em todos os pacientes estudados. O valor médio
percentual da CVF foi de 93.6 % (DP= 20.8 ) com variagdo de 35.0 a 177.0 %. Sete
pacientes apresentaram CVF menores que 50% do previsto ¢ dentre os 36 casos que
complicaram, 27 (75%) apresentaram valores dentro do limite de normalidade (Tabela 9 ):

Tabela 9 : Distribuicio dos valores da CVF com relagho as CPP

CV.F Complicon n=36 Nao Complicou n=261
> 75 % 27 (15%) 224 ( 85.8%)
50-75% 7( 19.4%) 32(12.2%)
<50 % 2{5.5%) 5(1.9%)

Teste Exato de Fisher p=0.121
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Na andlise do VEF, os pacientes apresentaram um valor médio de prova
espirométrica de 91.8% (DP= 23.8), um valor minimo de 27 % ¢ maximo de 130 %. Dos 36
casos que complicaram 16 (44%) apresentaram alteragio do VEF:, sendo que em seis
(16.6%) o valor do VEF, era menor que 50% (Tabela 10).

Tabela 10: Distribuigio dos valores do VEF, com relagio as CPP

VEF, Complicou Nio Complicon
n=36 n =161
>75% 20 (55.5%) 206 (78.9%)
50— 75 % 10 (27.7%) 45 (17.2%)
<30 % 6 (16.6%) 10 (3.8%)

Teste y* = 13.842 p= 0.001

J4 na avaliacdo da relaciio VEF/CVF o valor médio foi de 78.04% (DP=11.1)
com variacdo de 37.0 & 90.0%. Observa-se que 202 (68.0%) casos apresentaram esta

relacdio normal, enquanto que 95 (32.0%) mostraram doenga pulmonar ventilatdria

obstrutiva.

Dos 36 casos com complicagio pulmonar, 22 (61.1%), apresentaram os valores
alterados da relacdo VEF/CVF (Tabela 11).

Tabela 11: Distribuiciio dos valores da relagdo VEF/CVF com relagdo as CPP

VEF,/CVF _ Complicon Nio Complicou
=36 =261
>75% : 14 {38.8%) 188 (72.0%)
50-—-75% 19 (52.7%) 70 (26.8%)
<30 % 3 (8.3%) 3(1.14%)

Teste x* =20.305 p= 0.001
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4.1.5. Outras varidveis estudadas

Foram estudadas outras varidveis para andlise, quanto a predi¢io de risco do

paciente apresentar complicagbes, do ponto de vista respiratdrio.

4.1.5.1. Gasometria arferial

A gasometria arterial foi realizada no pré-operatério de 158 dos 297 pacientes
estudados. A Pa0, média foi de 79.8mmHg (DP= 9.29), valor minimo de 54 ¢ maximo de
99mmig; 46 pacientes apresentaram PaO; menor que 75 mmbg, e, em trés deles, menor ou
igual a 60 mmHg. O valor médio da PaCO: foi de 36.6 mmHg (DP=4.09), com valor
minimo de 24.0 e maximo de 50.0 mmHg. Fm quatro pacientes, a PaCO» mostrou valor
maior que 45mmHg.

Dos 27 pacientes analisados, em cinco deles a P20, variou de 60 a 70 mmHg,
enquanto em um deles a PCO; foi maior que 45 mmHg.

A saturacio de oxigénio ( saturagfio de oxihemoglobing) foi realizada em 295
pacientes. Apenas trés apresentaram saturagdo de oxihemoglobina abaixo de 90%. Dentre

os que complicaram apenas um apresentou, no pré-operatorio, 2 Sa0, menor gue 90%.

4.1.5.2. Tempo cirirgico

O tempo médio de cirurgia nos 297 pacientes foi de 235 minutos (DP = 91.8),
variando entre 60 ¢ 600 mimitos. Estabelecendo-se para o tempo cirfirgico um ponto de
corte de 210 minutos e, comparando-se e¢sta varidvel, dentre as cirurgias tordcicas 77.9%
(113/145) enquanto as abdominais 56.5% (86/152). Na anslise do grupo que apresentou
complicaciio pulmonar pés-operatoria, 32 (89% ) pacientes com tempo cirfirgico superior a
210 minutos, e quatro (11%) inferior ao mesmo, uma diferenca gstatisticamente
significante (Tabela 12).
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Tabela 12: Distribuicfio dos casos segundo o tempo cirfirgico com relagéo as CPP

Complicon Nio complicou
=36 =261
Tempo cirtrgico < 210 4 (11%) 125(47.8%)
Tempo Cirtrgico > 210 32 (39%;) 136(52.1%)

Teste ¢* = 17.421 p= 0.001

4.1.5.3. Analise da escala da American Society of Anesthesiology (ASA)

Com relacdo 4 escala ASA, 41 casos (13.8%) dentre os 297, foram classificados
como ASAT; 173 (58.2%) ASAI; 81 (27.3%) ASA I, e dois individuos ASA IV (0.7%):

Quanto aos 36 pacientes que apresentaram complicagBes, um (2.8%) foi
classificado como ASA I; 19 (52.8%) como ASA II; 15 (41.7%) como ASA Il e um
{2.8%) como ASATV.

Tabela 13: Distribuicio dos casos segundo a ASA e a presenca de CPP

ASA Complicou Nag Complicon Total
ASA 1(2.7%) 40 (15.3%) 41
ASATI 19(52.7%) 154 (59.0%) 173
ASATH 15 (41.6%) 66 (25.2%) 81
ASA IV 1(2.7%) 1(0.3%) 2

Teste Exato de Fisher p= 0.017
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4.1.5.4. Anilise da Eseala PORT

Dos 297 pacientes estudados quanto a aplicagfio da Escala PORT, 107 (36.1%)
foram considerados de baixo risco, 157 (52.8%) de risco moderado ¢ 33 {11.1%) foram
considerados de alto risco para desenvolvimento de complicagbes pulmonares no pos-
operatério. Quanto aos 36 casos que desenvolveram as complicagdes, somente 3 (8.3%)

foram de baixo risco; 20 (55.5%) do grupo moderado e 13 ( 36.1%) de alto risco.

Tabela 14 : Distribuicio dos casos segundo a escala PORT e as CPP.

PORT Complicon Nio complicou Total
Baixo 3 (8.3%) 104 (39.8%) 107(36%)
Mod, 20 (55.5%) 137 (52.4%) 157 (53%)
Alto 13 (36.1%) 20(7.6%) 33 (11%)
Total 36 261 297

Teste y* p= 0.001

4.2. ANALISE DA FISIOTERAPIA PRE E POS-OPERATORIA

Dentre os 297, 42 pacientes (14.1%) nfio receberam atendimento fisioterdpico
pré-operatorio, enquanto que 255 (85.8%) receberam. A média de sessdes foi de 2.7
sessdes (DP = 1.79 ), com variagBo de um a 10 sessfes. Com relacdo as técnicas adotadas,
172 (67.5%) receberam orientagSes gerais, 83 (32.2%) receberam orientacles gerais

associando-se as técnicas de higiene bronquica.

Com relacio as sessdes pos-operatérias realizadas mas 72 horas do
pbs-operatério, somente nove (3,0%) ndo receberam assisténcia fisioterdpica pulmonar
pés-operatorio, 33 (11.1 %) pacientes receberam orientagdes gerais ¢ 255 ( 88.5 %) além
das orientacbes gerais, receberam também as manobras para higiene e expansfio pulmonar.
A média de sessdes foi de 3.9 atendimentos ( DP= 2.18).
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Tabela 15: Distribuiciio dos pacientes e os atendimentos fisioterdpicos

Figioterapia Fisioterapia
pré-operatoria pds-operatéria
Orientagfes gerais 172 (67.3%) 3L
OrientagBes-+téenicahigiene ¢ expansio 83 (27.9%) 255 (85.8%)
Nio Realizado 42 (14.1%) 9 (3.0%)

Dentre os 36 pacientes que apresentaram as complicagbes pulmonares, todos
receberam manobras de higiene brdnquica e técnicas para expansdo do parénquima
pulmonar e da caixa tordcica. A frequéncia das sessbes variou de trés a 12, com valor
médio de sels sessdes nas 72 horas do pés-operatério. Com relacdo a escala PORT, o grupo
de baixo risco recebeu a média de 7.6 ( DP=3.7) sessbes de atendimento , 0 moderado 6.2
(DP=2.4) e ¢ alto sete sessdes { DP=2.8).

4.3, ANALISE DE REGRESSAO LOGISTICA MULTIVARIADA ENTRE OS
FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DAS COMPLICACOES
PULMONARES POS-OPERATORIAS

Apds uma andlise individual dos fatores de riscos clinicos, estas mesmas
varidvels foram submetidas 4 analise de regressfo logistica com o objetivo de relacionar

duas ou mais variaveis com o evento estudado, complicou/nfio comphicou {(ANEXO 2).

4.3.1. Entre as varidveis independentes ¢ a dependente

Considerando inicialmente como varidveis independentes : varidveis climicas,
fungfio pulmonar, tipos de cirurgia e as escalas ASA ¢ PORT e como dependente,
complicow/ndio complicou. No modelo final, houve associaglio entre a ocorréncia de
complicagdes pulmonares pos-operatdrias e as seguintes varidveis independentes: indice de

massa corporal, tabagismo, sintoma respiratdrio, tempo cirtirgico e tipo de cirurgia.
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As varidveis que mostraram aumento de chance para ocorréncia de complicacdo
pulmonar pés-operatoria foram: indice de massa corporal sende que 2 cada dirninuico da
unidade do IMC a chance do paciente aumentou 1.13 vezes (1/0.887); tempo de tabagismo,
para cada ano de tabagismo houve aumento de chance de 1.03 vezes; a presenga de tosse
com expectoragio amarela aumentou a chance 3.8 vezes, com relagfio ao procedimento
cirirgico, a cirurgia tordcica apresentou aumento de chance para complicagdo
aproximadamente 3 vezes maior que o paciente com cirurgia abdonunal ¢ o aumento da
unidade do tempo cirtirgico 1.007 vezes. Lembrando que sempre que 0 pardmetro estimado
mostrar uma valor negativo, a relagfio ¢ inversa, entdo deve-se dividir 1 pela razdo de
chance encontrada ( OR=1/0R encontrado).

Tabela 16: Anilise de regressio logistica entre as varidveis independentes ¢ a dependente

Varidvel Parimetro Estimado P Odds Ratio  Intervalo de Confianga
Ime -0.1204 0.0240 0.887 0.79¢ - (0.984
Tabag. 0.0297 0.0085 1.030 1,008 - 1.053
Churgias 1,0924 0.0283 2581 1.123 - 7918
Tosse 1.3559 0.0107 3.880 1.369 - 10.995
Tempe 0.00683 0.0022 1.007 1.002 - 1.011

4.3.2. Entre as escalas ASA e PORT:

Com relagic 4 andlise da escala da ASA, a aplicaglo da mesma niio mostrou
significincia estatistica ( p > 0.05) com relagéo as CPP. Quanto & escala PORT, o resultado
foi significativo, mostrando que um individuo que apresenta risco moderado através da
estratificagiio por meio desta escala, apresenta quatro vezes a chance de comphlicagdio em
relagdo ao individuo de baixo risco, enduanto que no paciente de alto risco, a chance de
complicar aumenta 18 vezes. Porém a escala PORT niio deve ser usada como preditora de
risco € sim como variavel indicadora de apresentar o evento. Risco moderado ¢ alto foram

estatisticamente significante,
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Tabela 17: Analise de regressfo logistica das varidveis de avaliagfo clinica

Varidvel Parametro Estimado r Odds Ratio Intervalo de Confianca
ASAfell 1.3336 0.2097 3,765 0.472 - 30.496
ASAllle IV 1.5935 0.1392 4.921 0.595 - 40.680
RISCOm 1.4734 0.0208 4.364 1.251- 15218
RISCO a 2.8968 0.0001 18.116 4,582 -71.631

4.3.3. Entre as varidveis independentes e a dependente nas cirurgias fordcicas

A aplicaciio da regressdo logistica entre os pacientes com cirurgia tordcica com
o objetivo de estudar a influéneia de outras varidveis e considerando nicialmente como

varidveis independentes; variaveis clinicas, fungfio pulmonar ¢ retirada de parénquima.

No modelo final as varidveis que aumentam a chance de complicagfo pulmonar
pos-operatoria foram: o indice de massa, a cada diminuigie de cada unidade do IMC a
chance do paciente aumenta 1.15 vezes (1/0.886); tempo de tabagismo a cada ano de
tabagismo a chance aumenta 1.04 vezes; historia de broncoespasmo a chance de complicar
aumenta 6.2 vezes e a cada aumento na unidade de tempo cirtirgico ocorre um aumento de
chance de 1.007 vezes. A retirada de parénguima pulmonar e espirometria nio
apresentaram significAncia estatistica, Sempre que o pardmetro estimado mostrar wma
valor negativo, a relagdo ¢ inversa, entfo deve-se dividir um pela razfo de chances
(1/0.866 = 1.15)

Tabela 18: Andlise de regressiio logistica entre as varidveis independentes ¢ a dependente

na cirurgia toracica
Varidvel  Pardmetro Estimade P QOdds Ratio  Intervalo de Confianca
IMC -0.1437 0.0328 0.869 0.759 - 0.988
Tabagismo 0.0397 0.0029 1.040 1.014 - 1,068
Chiado 1.8352 $.0209 6.266 1.320- 25739
Temrpo cir. 0.00686 0.0288 1.007 - 1,013

Resultadas
T4




5. DISCUSSAO
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O desenvolvimenio de métodos de avaliagio de pacientes, na drca clinico-
cirtirgica tem sido visto como tdpico relevante nos estudos do processo de detecglo ¢
predicio de morbidade. Agrupar fatores que, quando associados, podem oferecer risco
aumentado de desenvolver complicacdes pulmonares pos-operatorias, tem sido discutido
entre profissionais que acompanham estes procedimentos. Eniretanto, ndo existe consenso
quanto 45 varidveis de risco pré-operatorias, rotina dos exames laboratoriais a serem
realizados, como também a delimitagio mais precisa do perfil de pacientes que se
beneficiariam com procedimentos preventivos para complicagbes respiratorias
(TORRINGTON & HENDERSON, 1988; HALL et o, 1991a; LIEDMAN ef of, 1995;
BROCKS-BRUNN, 1997).

Provavelmente, os fatores que mais se associam ao desenvolvimente de
complicagdes pulmonares pos-operatérias incluem idade, historia de doenca pulmonar,
tabagismo, obesidade ou desnutrighio, local da incisdo cirirgica e tempo de cirurgia
(JACKSON, 1988; ROUKEMA ef 4f, 1988; FORD ef al, 1993; LIEDMAN et o, 1995;
CHUMILLAS, ef of 1998; BLUMAN ef al, 1998; DOYLE, 1999; SMETANA, 1999).
Outros fatores de risco sfo citados como a presenca de sonda nasogastrica, alteragho das
fungBes cognitivas, auséncia de fisioterapia profilitica, aumento do tempo de imternacio
hospitalar e co-morbidades associadas (BROOKS-BRUNN, 1997; MITCHELL, 1998).

A incidéncia das complicagdes pulmonares em cirurgia tordcica e abdominal
varia de 6% 2 76% (ALl et al, 1974; MORRAN er al, 1983; STOCK ef al, 1985; GASS &
OLSEN, 1986; ROUKEMA ef o, 1988; LAWRENCE er al, 1989; FORD ef al, 1993;
HALL ef al, 1991a; HALL et al, 1996; CHUMILLAS et o, 1998; BLUMAN, 1998;
FERGUSON, 1999; DOYLE, 1999). O motivo da discrepéncia desta variagiio, esta
relacionada com os critérios de definigiio para diferenciar o que é complicagiio e achado
clinico esperado. A complicagdio ¢ definida como segunda doenga inesperada, enquanto que
o achado clinico consiste em anormalidade assintomética, como exemplo as atelectasias
laminares, comumente observadas em pés-operatorios( LATIMER, 1971, FORD et al,
1993). Outros autores consideram efusfo pleural (KROENKE ef al,1992; MITCHELL,
1998), edema agudo de pulmio (CELLL 1993; DOYLE; 1999) ¢ tromboembolismo
putmonar como complicagio pulmonar pds-operatoria (STODDART, 1978).
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A presenga de tosse produtiva, temperatura corporal maior que 38°C,
(WILLIAM-RUSSO et al, 1992; LAWRENCE et al, 1996; BROOKS-BRUNN, 1997),
broncoespasmo (KROENKE et al, 1992; KROENKE et al, 1993; DOYLE, 1999;
SMETANA, 1999) sinais radiolégicos que possam evidenciar uma pneumonia ou explicar
o inicio de uma isuficiéncia respiratéria (KROENKE er af, 1992; HALL e o, 1996;
CHUMILLAS et al, 1998; SMETANA, 1999), sdo dados importantes na detec¢do precoce

do que realmente seja uma complicagdo pulmonar pos-operatéria.

Na populagio estudada, a incidéncia de complicagdes pulmonares
pos-operatérias imediatas fol de 12.1%. Esse valor relativamente baixo, provavelmente
deveu-se ao fato do namero das varidveis consideradas (traqueobronguite, pneumonia,
broncoespasmo, atelectasia com repercussfio climica, intubagio orotraqueal e ventilagio
mecinica prolongada), e também por ser rotina em nosso servigo, a instituigdo de cuidados
pré-operatérios  multidisciplinares, em cirurgias de grande porte, incluindo os

procedimentos fisioterdpicos.

A complicacdio pos-operatéria mais freqiiente foi a traqueobronquite (44,4%), o
que foi justificado pela alta porcentagem de pacientes com pneumopatias e historia de
tabagismo em nossa casuistica. A elevada incidéncia de infeccdo pulmonar, também foi
verificada por outros autores (MARTIN ez af, 1984; BARROS, 1994; PEREIRA, 1994;
LAWRENCE et al, 1996).

Neste estudo, as CPP foram 1rés vezes mais freqiientes nas cirurgias toracicas
em relagfo & cirurgia abdominal alta e, ainda maiores, nas cirurgias em que houve retirada
de parénquima pulmonar. Isto ocorreu, provavelmente, por tratar-se, na grande maioria de
cirurgias de grande porte. Além disso, a incidéncia de doengas, sintomas respiratdrios e
tabagismo, além das alteracSes fisiopatologicas foram maiores neste grupo e persistivam
por mais tempo, conforme descrito por diversos autores (GASS & OLSEN, 1986;
KROENKE et al, 1993; MARKOS et al, 1988; EPSTEIN ¢! al, 1993; FERGUSON, 1999).

As complicagBes foram mais freqiientes no sexo masculino (p < 0,01,
provavelmente porque as neoplasias, doencas pulmonares, tabagismo e a desnutrigdo
incidiram neste grupo, conforme observado por outros autores (WIKLANDER & NORLIN,
1956: LATIMER, 1971; ARORA & ROCHESTER, 1982; LIEDMAN et al, 1995).
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Com relagdo & idade, os pacientes foram divididos em dois grupos, conforme a
escala PORT (TORRINGTON & HENDERSON, 1988). A faxa de idade de até 65 anos,
na populagio que apresentou complicagdes, apresentou maior incidéncia de CPP (Tabela
4), entretanto, provavelmente, isto ocorreu, porque neste grupo havia maior nimero de

pacientes com co-morbidades pulmonares ¢ fatores clinicos associados.

BROOKS-BRUN (1997) ¢ BLUMAN e of (1998) demonstraram gque
individuos com mais de 59 anos apresentavam aumento de CPP, opinifio compartithada por
HALL er al (19912) e LIEDMAN er ol (1995). Para TORRINGTON & HENDERSON
(1988) a idade maior que 65 anos representou fator de risco para morbidade puimonar
pbs-operatoria, Entretanto, para SMETANA ( 1999) e WILLIAMS-RUSSO ez 4/ (1992), a
idade isoladamente nfo apresenta predic3o de risco, e sim quando hd associaglio com outros
fatores. Esses autores consideram que as complicagbes pos-operatérias estio mais

relacionadas 3 coexisténeia de patologias, do mesmo modo que nossos achados.

Quanto ao estado nutricional, em nosso estudo, apesar dos autores citarem a
obesidade como fator de risco (LATIMER ef ol 1971; NIERMAN & ZAKRZEWSK],
1999), os 45 obesos nfio apresentaram complicagio, nem mesmo os 25 obesos morbidos
com IMC maior que 35 Kgf’m2 (TORRINGTON & HENDESON, 1988; GREEENWAY,
1996). O grupo dos desnutridos foi o que apresenteu o maior ntimero de complicagdes,
quando comparado ao grupo dos eutrSficos € obesos (Tabela 5). Provavelmente este fato
esteve associado ao maior nimero de doengas neopldsicas. A desnutricdo leva 4 fraqueza da
musculatura respiratoria e 4 ineficicia da tosse, além dos pacientes serem mais susceptiveis

4 infecclio pela diminui¢8o da imunidade (ARORA & ROCHESTER, 1982).

PUTNAM ef al (1974), avaliando 56 pacientes obesos mérbidos, que foram
submetidos a 92 procedimentos cirtirgicos, observaram 5% de tromboembolismo pulmonar,
enquanto que as complicagBes primariamente pulmonares foram baixas.

Em relagiio as doengas respiratérias e a complicacdo pulmonar apresentaram
importante associagfio, demonstrando significhneia estatistica (p= 0.00003). Nio foi
possivel informar qual a associagio foi mais significante entre as doengas porque durante a
coleta de dados observou-se a doenca de maior gravidade, deixando de lado possiveis

associagdes entre elas.
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A presenca de pneumopatia grave é importante fator de predicdo de risco para
ocorréncia de complicaciio como foi observado por outros autores (MITTMAN, 1961
WILLIAM-RUSSO er al, 1992; KROENKE ef al, 1993, PEREIRA, 1994; WARNER et dl,
1984; LAWRENCE ef al, 1996). A asma bronquica, ndo demonstrou predi¢éo de risco para
complicagio em nosso estudo. Alguns autores demonstrarara que portadores de sintomas
respiratorios agudos ou asmdticos, quando ftratados e controlados chnicamente,
apresentaram a mesma incidéncia da populagio geral no desenvolvimento de complicagBes
pos-operat6rias (CELLI er a/,1993; DOYLE, 1999; SMETANA,1999).

Em relagio aos sintomas respiratérios, a presenga de dispnéia, ou tosse com
expectoragfio ou chiado foram importantes fatores de complicagbes, 47% (17/36), nessa
casuistica. Na obtenciio dos dados de doenga respiratoria e sintomas respiratérios, a andlise
dos dados se sobrepuseram. Provavelmente, se nfio fosse possivel obter a informagio sobre
o diagndstico clinico, poderiamos substitui-la pela sintomatologia respiratéria, o que
facilitaria a coleta de informagBes por equipes mmitidisciplinares.

Outros autores demonstraram que a co-existéncia de doenca respiratéria e
sintomatologia respiratéria aumentam de duas a trés vezes a chance de desenvolver
complicacdes pulmonares pés-operatorias (LATIMER er al, 1971; BARISONE ef al, 1997,
CHUMILLAS et al, 1998; SMETANA, 1999).

Quanto ao habito tabdgico, fol significante a incidéncia de complicagSes
pulmonares pés-operatérias em pacientes com historia de tabagismo, em relagio aos que
nunca fumaram (32/195 contra 4/102) sendo dados concordantes com a literatura (CELLL
1993; NIERMAN & ZAKRZEWSKI, 1999). LILLINGTON ef a/ (1998) relataram que 0s
tabagistas apresentam seis vezes mais complicagdes pulmonares pds-operatérias do que os

ndo tabagistas.

Ainda em relagiio ao tabagismo, chama a atengo que embora toda essa
casufstica seja de pacientes submetidos a procedimento cirfirgico eletivo, apenas 18 dos 96
(18.75%) tabagistas atuais abandonaram o hébito até oito semanas prévias & cirurgia, sendo
que 82 ( 85.4%) continuaram fumando até o dia do procedimento cirirgico. Foi
surpreendente o baixo ntmero de pacientes que cessaram o hdbito do tabagismo diante das

doengas que portam e do seu potencial cirurgico.

Discussio
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WARNER ef al (1984) demonstraram que a cessagiio do tabagismo superior a
oito semanas melhora o batimento ciliar ¢ diminui a produgfo de muco, reduzindo a

incidéncia das complicagbes pbs-operatorias.

BLUMAN ef al (1998) demonstraram seis vezes mais complicagles
pulmonares em tabagistas atuais. Entretanto, a diminuigéio do consumo do tabaco, no més
que anteceden o procedimento cirdrgico, nfio se associou com reducdico do risco de

complicagles.

Com relagio 4 espirometria, neste estudo, foi observado que a relagdo
FEV,/CVF diferiu com significincia estatistica quando comparou-s€¢ o grupo que
apresentou complicagio com ¢ que nfio apresentou. Isto, provavelmente, se deveu ao fato
que metade dos nossos pacientes tinham historia de doenga pulmonar ¢ a grande maioria

dos casos que complicaram pertenciam ao grupo de cirurgia toracica.

O que parece controverso na literatura € a indicagio do teste espirometrico
como rotina pré-operatoria para todos os candidatos & cirurgia, mas € consenso que o
mesmo deve ser realizado nos portadores de sintomatologia respiratéria, usudrios de tabaco,
obesos, ndividuos com mais de 70 anos e cirurgias eletivas de torax, abdémen alto ¢
cirurgia cardiaca (TISI, 1979; ZIBRAK & O'NEILL, 1993; SMETANA, 1999). A
espirometria tem indicagdo formal nos pacientes candidatos a ressecqdo de parénquima
pulmonar, porque o teste estima o impacto da cirurgia na fungio respiratéria pos-operatoria

( DOYLE, 1999).

LAWRENCE er ol (1989) acreditam que os testes oferecem resultados
limitados, porém quando associados a clinica podem ajudar na predicio do risco de
complicagiio. WILLTAMS-RUSSO et al (1992) consideraram gue os testes espirométricos
niio identificaram morbidade no pos-operatorio nas cirurgias gerais e HNATIUK ef al

(1995) recomendam sua indicacio com restri¢des, por motivos de redugdo de custos.

Em relagio ao tempo cirdrgico, mais da metade desta casuistica, teve tempo
cirfirgico maior que 210 minutos e com relagdo a0 grupo que apresentou CPP, 89% tiveram

tempo cirtirgico prolongado. O tempo cirargico constitui um fator de risco importante para
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as complicacBes pulmonares pés-operatérias. LATIMER er af (1971), TISI (1979) ¢
BLUMAN er al (1998) consideram o tempo superior a 210 minutos como fator de risco
para complicagfes pulmonares pds-operatorias. J4 CHUMILLAS et af (1998) anabisando
81 pacientes submetidos a cirurgia abdominal alta, encontrou 13.6% de complicagbes, ¢ a

grande maioria com tempo cirtrgico maior que 120 minutos.

Com relaggo 2 classificacio ASA, a andlise de regressdo logistica multivariada
ndo apresentou resultado estatisticamente significante, demonstrando que, nesse estudo, a
escala nfo se correlacionou com aumento de chances para complicagBes pulmonares

pOs-operatorias,

BARROS (1994) relatou que a classificagio ASA ¢ imprecisa pois ndo
considera idade, estado nutricional, funcBio pulmonar, nem localizagio cirtrgica. Porém,
HALL et al (1991a) e KROENKE ez af (1992) utilizando a analise de regressio logistica
multivariada, identificaram aumento das complicaghes entre a associacio da escala ASA e

a idade, com a maior chance de apresentar complicagio pulmonar pés-operatoria.

Quanto ao atendimento fisioterdpico, 85% dos pacientes estudados receberam
alguma forma de tratamento pré-operatério com diferentes rotinas. O atendimento pos-
operatdrio foi realizado na maioria da vezes na UTI, devido & necessidade de ventilaciio

mecinica ou a0 acompanhamento intensivo relacionado & magnitude do evento cirtirgico.

Por nfio haver uma padronizac8c em nosso servigo quanto ao risco de
complicaglio pubmonar poés-operatdria, a conduta fisioterdpica pré ¢ pds operatoria é
baseada no diagnostico médico e sintomatologia. Entretanto, tratando-se de um hospital
universitdrio, com a presen¢a fregiiente de alunos/estagidrios, com diferentes formacgdes
universitdrias, 2 abordagem de tratamento pode ser heterogénea. E intuito deste trabalho
adotar ¢ padronizar uma escala de risco pré-operatOria, que possa ser utilizada por
diferentes profissionais gue fazem parte da equipe multiprofissional responsdvel pelos

cuidados de nossos pacientes, uniformizando as condutas,
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Muitos estudos tém sido realizados tentando estabelecer quais as varidveis que
associadas podem aumentar as chances de morbi-mortalidade. HALL ef of (1991a) num
estudo prospectivo eletivo de laparotomias, em 1000 casos identificou, através da regressio
logistica multivariada sete fatores associados & CPP: ASA maior que IJ, sepsis residual
intraperitoneal, idade maior que 59 anos, IMC maior que 25 Kg/m’, periodo de internagiio

hospitalar maior que quatre dias e as cirurgias géstricas e intestinais.

No estudo de LIEDMAN er of (1995) 213 pacientes com procedimento
cirtirgico abdominal alto e tordcico, a regressdo logistica mostrou idade acima de 70 anos
do sexo masculino foram varidveis preditoras de mortalidade, enquanto que tipo de
cirurgia, uso de antibjoticoterapia, esplenectomia foram preditoras de morbidade

pOs-operatoria.

J& Pereira (1994), estudando 408 pacientes submetidos a cirurgia abdominal
alta, também aplicou a regressiio logistica ¢ identificou a pneumopatia, doenga clinica

associada e tempo cirGrgico maior que 210 minutos como preditores de risco para CPP.

BARISONE et al (1997) estudaram 361 individuos com indicag¢io de cirurgia
gletiva abdominal e encontraram, apés andlise de regressfo logistica, os seguintes
preditores para CPP: hipersecregdo de muco brénquico ¢ hiperinsuflagio pulmonar.

BROOKS-BRUNN (1997) ao estudar 561 pacientes de cirurgia abdominal
eletiva, identificaram, através da regressio logistica, seis fatores de risco independentes
para desenvolver CPP: idade maior que 60 anos, alteragdo cognitiva, tabagismo, indice de

massa corporal maior que 26 Kg/m®, histéria de cncer, incisio abdominal.

Nos 410 pacientes de cirurgia eletiva geral, estudados por BLUMAN et af
{1998), os preditores de CPP, utilizando a andlise de regressdo logistica multivariada,
foram: tabagismo, portadores de doenga pulmonar obstrutiva crdnica, tipo de cirurgia, idade

e tipo de anestesia.

A importincia de se obter instrumentos, para que seja possivel, detectar
precocemente aumento de chances do paciente apresentar complicagio pulmonar
pds-operatdria é motivo de preocupagiio da equipe multiprofissional. A partir da indicagiio
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cirtirgica deve-se realizar a avaliagio clinica, com historia ¢ exame fisico bem feitos com
indicacio precoce de medidas profilaticas ¢ tratamento pré-operatério, principalmente aos
pacientes de risco aumentado potencialmente, quanto ao desenvolvimento de complicagéo,

impedindo ou diminuindo a gravidade.
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As varidveis de risco clnico pré-operatoria que aumentaram a chance de CPP
no pos-operatério imediato, nas cirurgias de torax ¢ abddmen alto foram: tosse com
expectoragio amarela; cirurgia tordcica, diminuigdo da unidade do indice de massa
corporal; tempo de tabagismo e tempo cirdrgico prolongado. Nas cirurgias torécicas as
varidveis encontradas foram: histéria de broncoespasmo, diminuicio da unidade do indice

de massa corporal, tempo de tabagismo, tempo cirrgico prolongado.

Mediante tais variaveis, a sistematizac@io desta avaliagfio, através de um exame
fisico bem realizado, adaptado a realidade de cada servigo, facilita o enfoque preventivo da
avaliagio pulmonar pré-operatéria, na tentativa de reduzir o risco das complicacOes

pulmonares pds-operatorias.
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7. SUMMARY







To identify risk variables leading to early postoperative pulmonary
complications (POPC) in thoracic and upper abdominal surgery.

297 patients undergoing elective surgery were classified as low, moderate and
high risk for POPC using the PORT scale, as proposed by Torrington & Henderson (1988).
The patients were followed for 72 hours after the operation. POPC were defined as
atelectasis, pneumonia, tracheobronchitis, wheezing, prolonged intubation and /or
prolonged mechanical ventilation. Univariate amalysis was applied to study these
independent variables: type of surgery, age, nutricional status (BMI), respiratory disease,
smoking habit, spirometry, ASA scale and surgical time. Multivariate logistic regression
analysis was performed in order to evaluate the relationship between independent and
dependent (POPC) variables.

The of incidence POPC was 12.1%. According to the results of multivariate
logistic regression analysis the variables increasing the chance of POPC were cough with
yellow mucus (OR= 3.8}, thoracic surgery { OR=2.9) compared to abdominal surgery, BMI
(OR=1.13), duration of smoking habits (OR=1.03) and prolonged duration of surgery
(OR=1.007}. In the thoracic surgery group, multivariate logistic regression analysis showed
that wheezing (OR=6.2), BMI (OR=1.15), smoking for 2 long time (OR= 1.04) and
prolonged duration of surgery ( OR= 1.007) were related to POPC. ASA scale did not show
statistic significance and PORT scale showed a 4 - fold increased risk in the moderate
group and a 18 — fold increase in the high risk group indicated the need for a
multiprofissional team included a physiotherapist in the preoperative care of those patients.

The variables that increased the chance for POPC in thoracic and upper
abdominal surgery were: cough with yellow mucus, thoracic surgery, decreased BMI,
duration of smoking habits and duration of surgery. In the thoracic surgery group the
significant variables were wheezing, decreased BMI, duration of smoking and duration of

SUrgery. e

Key words: Surgery; Physical therapy; Postoperative complications. '
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ANEXO 1

FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPICA
PRE E POS-OPERATORIA
HOSPITAL DAS CLINICAS UNICAMP

1. IDENTIFICACAO

NOME:
IDADE:

BHC /4 4T LEITO

SEXO 1=MAS 2=FEM DATA EXAME

HIPOTESE DIAGNOSTICA

CIRURGIA PREVISTA:

2. ANTECEDENTES
TABAGISMO

2) Fuma atualmente? ( )NAO () SIM Quanto?
b) Ja fumou? ( YNAO ( )SIM Quanto?
¢) Ha quanto tempo parou de fumar?
DOENCA PULMONAR

QUTROS

3. INTERROGATORIO PRE-OPERATORIO

A) TOSSE

a) Voos estd tossindo atualmente? ( YNAO () SIM
b) Vocé tosse habitualmente? ~ ( )NAO () SIM

¢} Vocd tosse varias vezes por dia, pelo menos quatro dias por semana, pelo menos

trés meses consecutivos ou mais durante o ano? ( YNAO

d) Ha quantos anos vocé tem tosse cronica?

B) EXPECTORACAO

a) Vocé normalmente elimina catarro dos pulmdes? ( YNAO { YSIM

b) Qual a quantidade que vocé elimina atualmente por dia?

(15 mi corresponde a uma colher de sopa)

( ) SIM
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¢) Qual o aspecto do catarro  eliminado agora?
{ ) mucoide { ) purulento ( ) hemorragico ( ) esverdeado

d) Ha quantos anos vocé elimina catarro?
C) SIBILANCIA

@) Voce ja teve ou costuma ter chiado no peto? () NAO ( )SIM
b) Qual a tltima crise nestes dois Gltimos meses?

( yndotevecrise ( )infincia () freqiiente ( ) diariamente

D) DISPNEIA
a) Vocé sente dificuldade paraandar?{ YNAQ ( )SIM
b)Vocé tem que parar para ' tomar folego’ devido a falta de ar?

{ YNAO ( )SIM
4. EXAME FisICO

Frequéncia cardiaca Frequéncia respiratona

Tipo Respiratério { ) predominio costal ( ) diafragmatico ( ) misto
Tiragens intercostais { ) NAO () SIM

Ausculta Pulmonar

Peso Altura mMC

5. EXAMES COMPLEMENTARES

Esprrometria;:DATA % CVF % VEF,; %VEF/ CVE
Gasometria Arterial: Po; PCO; Sat Oz
Radiograma de tdrax ASA,

6. CONDUTA FISIOTERAPICA
a) Orientagio quanto a interrupgio do consumo tabagico;

b) OrientacSes gerais sobre o ato cirargico, como o tipo de incis#o, ntubagio
orotraqueal e sedaggo;

¢} Orientacdo para realizaciio de exercicios  fisioterdpicos respiratérios e
mobilizacdo diafragmatica que consistiam em inspiragdo profundas, espirometria
de incentivo através do equipamento Trifo II e respiragdes associadas a
mobilizacio dos membros superiores;

d) Orientagiio e conscientizagio da importincia da tosse no pés-operatdrio para
evitar o actmulo de secrecdes;

¢) Estimulo a deambulacdo precoce.
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7. ESCALA PORT DE AVALIACAO PULMONAR PRE OPERATORIA

LOCALIZACAO CIRURGICA =2 PONTOS
IDADE > 65 ANOS =1 PONTO
ESTADO NUTRICIONAL (IMC = 30 OU < 21) =1 PONTO
HISTORIA PULMONAR = TABAGISMO ATUAL = ] PONTO
HEMOP  /TOSSE+EXPEC/BRONCOES =1 PONTO
DOENCA RESPIRATORIA =1 PONTO
ESPIROMETRIA — CVF<50% =1 PONTO
VEF/CVF 65-75% =1 PONTO

50-64% =2 PONTOS

<50% =3 PONTOS

RISCO = BAIXO (0-3 PONTOS) MOD (4-6 PONTOS) ALTO (7-12 PONTOS)

8. Acompanhamento Pés-operatério:
a} Tempo Cirdrgico Total Mimitos
b) Reavaliagio Diaria do Paciente - Pés-Operatorio

1° P.O. DATA: _

( ) Ventilagio Espontinea () Méscarade O° () Ventilagio MecAnica
Tipo Respiratério: Costal _____ Diafragmatico Misto

Expansibilidade { YNAO () SIM

Ausculta Pulmonar

2°P.0. DATA:

( ) Ventilacio Espontéinea () Méscara de O ( ) Ventilag@io Mecénica
Tipo Respiratério: Costal ___ Diafragmitico Misto

Expansibilidade { YNAO () SIM

Ausculta Pulmonar
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3°P.0. DATA:
( ) Ventilagio Espontdnea  ( ) Miscara de O7 () Ventilagio Mecanica

Tipo Respiratério: Costal Diafragmético Misto
Expansibilidade ( YNAO  ( )SIM
Ausculta Pubmonar

¢) COMPLICACOES PULMONARES POS- OPERATORIAS:
FEBRE — (TEMPERATURA AXILAR SUPERIOR A 38 °C)

() Atelectasia Com Repercussio Clinica

{ ) Pneumonia

{ ) Tragueobronquite

{ ) Intubacio e/ou Ventilagdo Mecanica Prolongada
{ ) Broncoespasmo

Associaciio de ComplicagSes Pulinonares Pés-Operatérias:

d) ALTERACOES RADIOLOGICAS:
e) ALTERACOES GASOMETRICAS

fy OBITO

CONDUTA FISIOTERAPICA NO TRATAMENTO POS-OPERATORIO
( )y Manutencio da Conduta pré-operatoria

{ ) InspirGmetro de Incentivo

{ ) Manobras de Higiéne Bronquica

{ ) Inaloterapia

( ) Exercicios com Pressiio Positiva

{ ) Outros
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ANEXO 2

Varidveis Independentes ~ Clinicas

Procedimento cirirgico 1= abdominal 2= tordcico
Tdade Em anos
Consumo tabaco Neigl=de 1 a9/ dia

Neig2= de 10 a 20/dia
Neig3~ 20 a 40 /dia
Neigd= >4{/dia

Abandono tabaco Tabag] 0= ndo fuma 1=+ de 56 dias
Tabag2 O=niio fuma 1= <56 dias
Tabag3 (=nfo fuma I=fumo>12m

Sintoma Respiratério Chiado O-=sem sintoma
1= frequente
2= perene

Tosse (= sem sintoma
1= frequente
2= rara/improdutiva

Catarro 0= ausente
I=mucdide
2=gmarelo
3=hemoptoico
4= esverdeado

Dispnéia {= nfo 1= sim
Doenca Respiratoria O=né 1= sim
Tempo Cirlirgico Em minutos
Fisioterapia Pré-operatéria Fm sessdes
Fisioterapia PGs-operatoria Em sessies

Variaveis Independentes - Espirometria

CVF valor percentual Em unidade
VEF; valor percentual Em unidade
VEF; / CVF valor percentual Em unidade
Varidveis Independentes - Escala ASA e PORT
ASA] 0=AS8AL
1=ASAll
ASA 2 0=ASAI
1=ASAIIIV
Risco 1 0= BAIXO
1= MODERADO
Risco 2 0= BAIXO
1= ALTO
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