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Abreviagdes utilizadas:

CQ, : gas carbdnico

CRF: capacidade residual funcional

CV: capacidade vital

CVF: capacidade vital forcada

VEF: volume expiratorio forgado no primeiro
segundo

FEF25-75%: fluxo expiratério forcadoem 25 e

75%

PaQ; presséo parcial de oxigénio no sangue
arterial

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica

VM: volume minuto

VC: volume corrente

ID: indice diafragmatico

PImax: presséo inspiratéria maxima

PEmax: pressao expiratdria maxima

A AB: dimensao antero-posterior do abdome

A CT: dimenséo antero-posterior da caixa
toracica

RPPI: respiragéo por pressao positiva intermi-
tente

EPAP: exercicio com pressao positiva na
expiracéo

1.Introducéo

A videocirurgia foi sem sombra de davidas, a cha-
ve de ouro com a qual a Cirurgia encerrou o milénio.

Embora nada mais seja do que uma nova técni-
ca de abordagem operatéria, ndo ha duvidas de que
modificou, de forma significativa, a praxe médica e ci-
rargica.

Tampouco ha davidas quanto as potencialidades
gue o futuro da videocirurgia nos reserva como o uso
de imagens tridimensionais, o desenvolvimento de ins-
trumentos e equipamentos mais compactos e mais efi-
cientes e, ainda, a integracdo com outros métodos da
era digital para a educacéo e tratamentos médicos.

Concomitantemente ao desenvolvimento técnico
sempre houve, no transcorrer da historia da Medici-
na, a preocupacao com a minimizacéo do sofrimento
humano e a prevencédo de complicacdes inerentes as
novas alternativas terapéuticas.

A busca constante de modalidades de diagndsti-
co e tratamento mais eficientes, mais eficazes, com
menos efeitos colaterais, transformou as operacdes
video-assistidas na esperanca concreta de realizar pro-
cedimentos cirdrgicos com o minimo de desconforto
para o doente quando comparadas as operacoes tra-

CPAP: exercicio com presséao positiva continuadicionais.
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Este conceito se propagou de tal forma que paacao de Q o que pode indicar a presenca de um
recia possivel considerar que ndo haveria qualquer rigneumotorax. O C(pode passar atraves do forame
co de desenvolvimento de complicacdes no pos-opéiafragmatico para o mediastino e a seguir atingir o
ratério de videocirurgias. Entre os doentes, inclusivegecido subcutaneo da cabecga e pescogo. O enfisema
indicar um procedimento cirtrgico por tal via, equiva-subcutaneo tende a desaparecer em dois dias e o
leria assegurar um intra e pds-operatorio isento de ripneumoperitonio pode persistir até uma semana.
co, sem dor, com minima les&o estética e comapossi- E mais comum ocorrer pneumotérax na
bilidade de rapido retorno as suas atividades diariaxolecistectomia laparoscdpica do que em outros pro-

Infelizmente as vantagens alcangcadas nao incledimentos laparoscopicos. Suspeita-se que possa ser
em um risco cirdrgico nulo e ocorrem alteracdesecundario ou a defeitos do diafragma, ou ao fecha-
fisiopatoldgicas pulmonares no pés-operatério de qualnento improprio da comunicacao entre a cavidade
quer operacao videoassistida na cavidade abdomirngaleural e peritonial durante a gestacéo. O gas insufla-
ou toracica. Sua magnitude e como monitoriza-las sedo pode, também, atingir o espaco pleural através do

o0 objetivo deste capitulo. orificio da veia cava no diafragma. E, remotamente,

durante a reparacédo da hérnia laparoscépica, o gas
2. Repercussdes Funcionais Pulmonares na pode se dirigir através da veia inguinal e por via
Operacéo Videolaparoscépica retroperitonial alcancar o mediastfid

A ventilagcdo mecanica controlada ajuda a preve-

Na ultima década aumentou muito a popularidanir a hipercarbia, a acidose respiratdria e hipoxemia
de da operacéo laparoscépica, sendo hoje muito begue resultam da absor¢éo do gas carbénico, do au-
aceita pela comunidade cirtrgica e pelos doentes. Istoento da pressao intra-abdominal e da diminui¢édo da
se deve ao fato de ser uma técnica pouco invasiva cddiRF. Isto € especialmente importante naqueles doen-
diminui¢&o do trauma operatério, com reducéo do tertes com reserva pulmonar limitada. Como eles, em
po cirdrgico e internacdo hospitalar, menor necessidgeral, sdo incapazes de manter ventilagdo capaz de
de de analgésicos para a dor pds-operatdria e retoroompensar adequadamente estes distlrbios metabdli-
precoce as atividades de vida diaria cos e de trocas gasosas, ao se permitir que respirem

Para procedimentos no andar inferior do abdoespontaneamente, corre-se o risco de faléncia respi-
me, como os ginecoldgicos, as repercussdes funcicatoria?. Portanto, os anestesistas preferem utilizar a
nais e as complica¢des pulmonares sdo minimas, parestesia geral e controlar a ventilacdo destes doen-
rém, para procedimentos mais complexos como &s, para manter os niveis sanguineos del€@ro
colecistectomia laparoscépica algumas consideracdds limites aceitaveis e impedir as alteracdes metabdli-
devem ser lembradas. cas que a sua elevacdo sanguinea possa detérminar

Em geral, as alteracdes que ocorrem durante esta A posi¢cdo adotada para a laparoscopia € a de
operacéao sao bem toleradas por doentes sadios, g@endelemburg invertida, que aumenta a visibilizacao
rém deve-se considerar que portadores de doencadominal, porém determina varios efeitos
pulmonares e ou cardiovasculares sdo mais sensiveis@modindmicos. O aumento da presséao intra-abdo-
elas. minal leva ao aumento da pressao venosa central, da

Durante a laparoscopia, para que a cavidade afreqiiéncia cardiaca e do trabalho cardiaco. A estas
dominal seja exposta adequadamente, necessita-seadiieracées hemodinamicas associa-se o efeito
instalacao de um pneumoperitonio e, para tal, o gé&stimulatorio global da absor¢éo do gas carbdnico.
mais freqiientemente utilizado € o Cabr ser alta- Qualquer destes fatores, isolados ou combinados,
mente difusivel, ndo inflamavel, e portanto mais segurnpodem levar a arritmia cardiaca e ao fenébmeno vaso-
se utilizado associado aos equipamentos elétricos. vagaP.

Entretanto, o uso do G@ode trazer conse- Em relacdo as laparotomias, a operacao
quéncias. Durante a insuflagcdo abdominal com.p COaparoscopica tem sido alvo de muitos estudos com-
observa-se um aumento na pressao das vias aérgaemativos da fungédo pulmonar no periodo pés-opera-
uma diminuicdo na complacéncia pulmonar e na satt®rio que visam acompanhar o impacto desta opera-
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cado nos sistemas cardiovascular e metabdlico, na fune,
¢ao pulmonar, na disfungao diafragmatica e nas trocas10 -
gasosdas. 100 -
2.1.Alteracéo da funcéo pulmonar 90 -
no pos-operatorio 80
A laparotomia esta associada a significantes alte-
racBes na mecanica respiratoria, na oxigenacao, nod?
volumes e capacidades pulmonares e no comprometi-50 1

mento dos mecanismos de defesa pulmofares 50 4
Estas alterag6es ja foram bem estudadas. Imedi-40 - ” o n I, Dias
, ~ , . . -~ PRE-OP
atamente apos a operacéo, ha diminui¢cédo dos volu- _ _
[——CV D - m- PIMAX —-PEMAX |

mes e capacidades pulmonares de 40 a 50% em rela-
cdo aos seus valores pré-operatorios. O padrao res

irator teri te misto d dominio abdomi igura 1 - Distribuicéo representativa da evolucéo das
piratorio anteriormente misto de predominio a Om"altera(;c")es dos valores de CV, ID, PIméx, e PEMAx,

nal, passa a ser toracico. A respiragéo passa a $@f1o 2o 30 e 6° dias de pés-operatdrio em relagéo aos
rapida e superficial. Ha abolicéo dos suspiros e dimizajores pré-operatérios de 20 pacientes submetidos &
nuicdo das forcas inspiratdrias e expiratorias. Alérgolecistectomia laparoscopica, considerando como
disso ocorre reducéo principalmente da CRF que re-
sulta em diminuicao da ventilacdo e da expansibilidade

de areas mais inferiores do pulméo, conduzindo a pre%
senca de atelectasias com consequente hipoxemia &40 -
terial.

Além do local e tamanho da inciséo cirdrgica, da
dor e da agéo da anestesia geral, a explicacdo maigg |
atraente para todas as alteracdes citadas acima é a
disfuncéo do diafragma. Esta disfungdo tem origem na 80 -
manipulacéo de visceras abdominais, determinando
uma inibigdo reflexa do nervo frénico com consequen-
te paresia diafragmatiéa 60 - | | | | |

Especialmente na colecistectomia laparoscépica PREOP T 2 ¥ 6
ocorrem alteracdes que, embora de menor repercus-
sao clinica, sdo muito semelhantes as acima citadas.

Estudo realizado por Chiavegato étsbbre o com- Figura~2 - Distribuicdo representativa da evolugéo das
portamento da fung&o pulmonar no pés-operatério ddltéragoes dos valores de VE e VC, no 1°, 2°, 3° e €°

colecistectomias por via laparoscopica evidenciou quéias de pos -operatorio em relagao aos valores pre-

] ) . operatorios de 20 pacientes submetidos a colecistectomia
0, 0 0 0,

da gied_36 /(Oj.n? CV; 2? % nj%iM’ zgf) n,o V%’QS;/G /Olaparoscépica, considerando como 100% o valor basal
no indice diafragmatico, o ha Plmax e 0 Ny pré-operatorio

PEmax conforme observa-se natabela 1, na préxima
pagina, e figuras 1 e 2.

2.2.Complicagdes pulmonares varia de 10 a 35%32

pds-operatérias Em operacdes ginecoldgicas de pequeno porte,

As complicacBes pulmonares no pds-operatorigor via laparoscopica, ndo ha alteracdes significativas
de operagdes abdominais com incisao convencionala CV, VEEF, e na forca da musculatura respiratoria.
acima da cicatriz umbilical, ocorrem em 40 a 70% do#credita-se que o local da operacéo seja importante
doentes. Na colecistectomia por via laparoscépica,@ara se determinar a magnitude da disfuncéo
complicacdo pulmonar mais frequente nos dias subsetafragmatica apds a laparoscopia: quanto mais proxi-
glentes a operacao é a presenca de atelectasia, a guado diafragma, mais intensas serdo as alteracées na

100 -

70

Dias
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Tabela 1 — Valores absolutos e decréscimo percentual em relagéo ao pré-operatorio do VC, VE,
CV, PIméx, PEmax e ID no 1°, 2°, 3° e 6° dias de pOs-operatorio, em 20 doentes submetidos a

colecistectomia laparoscopica

Dias PO 1° PO 2° PO 3° PO 6° PO
VvC mi 475* 530* 565 618
% P&s / pré-op 74 80 87 95
VE L 11,9* 12,2* 13,7 14,9
% POs / pré-op 80 81 91 99
Cv L 1,74* 2,0* 2,2* 2,5
% POs / pré-op 64 77 85 94
Plmax cmH,O -40* -50* -60* -70
% Pos / pré-op 53 66 80 93
PEmax cmH,O +55* + 70* +80 +90
% POs / pré-op 61 77 88 100
ID 0,39* 0,50* 0,53* 0,55
% Pds / pré-op 64 83 88 93

p <0,05 em relagcéo aos valores de pré-operatorio

funcéo pulmonar operatéria, o trauma da musculatura da caixa toracica,

Talvez pela menor manipulacdo visceral, aa agressao ao arcabouco 6sseo, o tempo operatoério e
disfuncao diafragméatica pds-operatoria observada reador toracica.
colecistectomia laparoscopica seja menos intensae A crescente tendéncia a realizacédo de operacdes
reverta mais rapidamente. O retorno precoce da fuipouco invasivas, em decorréncia do avanco técnico
cdo pulmonar aos valores pré-operatorios, pode coda videocirurgia, tem gerado a expectativa de uma
seguentemente explicar a menor incidéncia denenor incidéncia de alteracdes funcionais pulmonares,
atelectasias em relacéo a colecistectomia convenciem decorréncia de menor trauma ocasionado por este
nap1213 acesso operatorio menos invasivo.

Conclui-se, portanto que mesmo comtodasas Apesar da tendéncia na aceitacdo da
evidéncias acima, a laparoscopia ainda é um proceditdeopleuroscopia como um procedimento pouco
mento que resulta em menores alteracdes na funcivasivo em sua concepc¢ao técnica operatoria e
pulmonar. O trabalho da fisioterapia respiratéria podpreservadora da funcéo pulmonar, verificamos redu-
repercutir de forma favoravel a minimizar ainda mais;Ges significantes da CVF, do V8o FEF25-75%
estas alteraco¥s e da PaQ) variacGes estas semelhantes as ocorridas
em doentes submetidos a operacdes mais extensas e
traumaticas (tabela 2).

3.1.Repercussdes nos volumes pulmonares

Doentes submetidos a toracotomia apresentam

Importantes altera¢des funcionais pulmonaresalteracées na funcédo pulmonar no pos-operatorio.
ocorrem no periodo pds-operatorio de operacddl3oentes submetidos a videopleuroscopia também
toracicas convencionais, com significante impacto noapresentam reducao significante dos volumes e fluxos
volumes pulmonares e nas trocas gasosas, 0s qupigmonares nos primeiros dias do pés-operatorio. No
sofrem reducdes de até 50%. Diversos fatores téentanto, com o passar dos dias ha uma recuperacéo
sido associados as repercussdes funcionais pulmormaadual e mais rapida destas perdas funcionais quan-
res observadas, como o local e a extensao da incisdo se realiza videocirurgia. Até o final da segunda se-

3. Repercussdes Funcionais Pulmonares
da Videopleuroscopia
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mana do pds-operatorio, quando elas ndo sdo mdesior, valores estes respectivamente de 49%, 42% e
significantes. 35%; Nas trés situacdes, por outro lado, as diminui-
Supunha-se, também, que na videopleuroscopiEbes constatadas sdo muito superiores as verificadas
vérios fatores pudessem contribuir para ocorrénciam doentes submetidos a operag6es superficiais (14%)
dessas altera¢6es funcionais como o estado clinico da operacdes periféricas, quando praticamente ndo
doente, doencas associadas, idade, sexo, anestesa@rre diminui¢ao dos volumes pulmonares. Estes da-
local da operacao, extensdo da incisdo operatoridps enfatizam a importancia do local da operacéo na
agressdo a musculatura e ao arcabouco ésseopc@orréncia de reducdes pds-operatérias da CV. Quan-
ressecc¢ao pulmonar e sua extensao e aos tempos dpeanais proxima do diafragma a operacéo, térax ou
ratério e de drenagem pleural. abdome superior, tanto mais intensa a redu¢ao nos
Quando analisamos a idade dos doentes, convelumes pulmonares.
fator predisponente de alteracBes pOs-operatérias, Estas repercussodes funcionais tém sido atribui-
constata-se que ocorrem significantes reduc¢des dkas a uma disfuncédo do masculo diafragma e se ca-
CVF (41%) e do VER(38%) no pos-operatorio de racterizam por elevagéo das cupulas frénicas e dimi-
operacdes toracicas, independente da idade. Essascdo da amplitude dos movimentos diafragmaticos,
reducgdes sao verificadas tanto em doentes com idagendo secundarias a inibicdo do nervo frénico, pela
acima de 70 anos quanto as observadas em doensgaples estimulagcdo mecanica de visceras abdominais.
mais joven®. Estas constatacfes sugerem que a id& estimulacéo de nervos simpaticos abdominais po-
de cronoldgica do doente nao é fator importante nateria, da mesma forma, modificar a atividade dos mus-
repercussodes funcionais pos-operatértas culos respiratérios. Estas respostas tém sido atribui-
O estado clinico e doencas associadas ou préas a ocorréncia de mecanismos reflexos simpaticos
existentes aumentam o risco de ocorréncia de compinibitérios da ativacdo do nervo frénico devido a
cacOes pods-operatérias, mas nao determinam maiestimulacao operatéria das vias aferentes vagais, frénica
alteracao funcional. O sexo do doente tampouco teou epidural surgidas da manipulacdo das visceras ou
influéncia nas variagdes dos volumes e fluxos pulmada parede toracica. Mecanismos reflexos periféricos
nares no pos-operatorio, conforme constatado emibitdrios oriundos da caixa toracica e/ou periténio,
estudo da American Thoracic Sociéty também, interferiiam no desempenho do nervo
Doentes submetidos a opera¢gdes com incisaofeenicg21:2223.24
manuseio de 6rgaos do térax e abdome superior apre- Essas licdes devem ser consideradas, quando do
sentam uma diminuicdo maior da CV no pés-operat@studo da fisiopatologia que envolve as operacdes
rio do que os submetidos a operacdes no abdome iloracicas, aceitando-se a hipotese de que mecanismos

Tabela 2 - Variagéo percentual dos valores da CVF, dq,\BFFEF25-75% pos-broncodilatador

em percentual do previsto e dos valores da Badnilimetros de mercurio (mmHg), no pré-operatorio

(Pré), 1°, 2°, 7° e 14° dias do pds-operatorio (PO) e sua variagado percentual em relacéo ao valor Pré,
em doentes submetidos a videopleuroscopia.

Parametros Pré 1°PO 2° PO 7° PO 14° PO

Variacao

CVF (%) - -41,7* -31,7* -12,4* -11,1

VEF1 (%) - -46,3* -30,0* -8,9 -6,3

FEF25-75% (%) - -39,4* -32,4* -12,8 -9,6

PaO2 (mmHg) - -17,1* -11,6* -3,3 -2,8
*p < 0,05
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reflexos também estejam envolvidos nas reducgdes funemo resseccdo em "cunha”, podem produzir no pos-
cionais em operacoes toracicas. operatorio imediato, repercussdes funcionais despro-

A extensao do acesso operatério tem sido congporcionais ao volume da resseccao, transitorias, mas
derada como fator de impacto na funcéo pulmonaglgumas vezes tao intensas quanto as produzidas por
com incisbes menores tendendo a preservar melhoresseccdes maiores, como a lobectértfia
funcao pulmonar no pés-operatéti&ntretanto, as O tempo operatério € sabidamente fator impor-
reducdes dos volumes e fluxos pulmonares nao pdante na ocorréncia de alteracéao funcional e complica-
dem ser atribuidas exclusivamente a extensao da incgido pulmonar pds-operatoria¥. A caracteristica
sdo, uma vez que ha queda significante, tanto nos grécnica operatoria da videopleuroscopia, por outro
pos submetidos as incisdes menores quanto nos gtaeo, com tempos operatérios curtos nao evita, toda-
pos com incisdes mais extensas. via, que ocorram reducdes significantes da CVF, VEF

A preservacao da musculatura toracica, por owe do FEF25-75%, no pds-operatorio imediato.
tro lado, ndo é medida capaz de preservar a fungcao O tempo de drenagem pleural ndo se correlaciona
pulmonar no pos-operatorio. Trabalhos demonstrarcom as alteragdes verificadas nos volumes e fluxos
gue tanto as operagdes toracicas convencionais regldlmonares.
zadas com preservacao da musculatura toracica quanto 3.2.Repercussdes nas trocas gasosas
aguelas sem preservacdo apresentam reducdes No pds-operatdrio de intervencdes toracicas
significantes e semelhantes da func&o pulmonar no pesnstata-se que ocorre hipoxemia imediatamente apds
riodo pés-operatorio imediato, ocorrendo quedas daoperacao e que ela persiste por até duas horas es-
CVF e do VEFE da ordem de 37,5% e 31,7% res-tando, neste periodo, relacionada a anestesia,

pectivament2"28 hipoventilacédo alveolar, desequilibrio entre a ventila-
Doentes submetidos a videopleuroscopia aprezéo e perfusdo das unidades alvéolo-capilares, curto-
sentaram redugdes significantes da CVF, VE&F circuito direito-esquerdo, diminui¢do do débito cardi-
FEF25-75% nos dois primeiros dias do pds-operato-
rio, apesar de um acesso operatério com incisdes p
quenas, que preserva a musculatura toracica, pois VARIAGAO b PO £ bA PaCO2
manuseia ou secciona a grande musculatura. No pré & no pés-operatério
A videopleuroscopia, ao permitir acesso a cavi 5
dade pleural por pequenas incisdes no térax e se 0 P’éw
afastamento dos arcos costais, estabelece um ris 5 —2
pegueno de traumatismo do feixe vasculo-nervoso i -10J
tercostal e do periésteo costal, pela manipulac¢éo d¢ .15J
instrumentos cirdrgicos através dos orificios operatd -20J _ : N
. . . ~ Dias do pds-operatério
rios. Isto pode contribuir para a reducao de volumes ®Fr:0: @ Paco:
fluxos pulmonares. A repercussao na mecanica da cai
toracica, com reducédo de 41,7% na CVF, 46,3% n&
VEF, e 39,4% no FEF25-75% demonstra que, apeFigura 4 - Evolugéo da Pa@ de PaC/no sangue
sar de t&o intensas quanto as observadas em opetgerial dos’d_oente,s submetidos avideopleuroscqpla, no
cBes com maiores incisdes toracicas, as alteracteg¥g-operatorio (Pre) e nos, 2, 7 e 14 dias do pds-
recuperam mais rapidamente no pés-operatorio d&eratorio.
videocirurgias o que sugere a existéncia de outros fa-
tores na génese dessas repercu¥sdes aco e aumento do consumo de oxigénio (figura 4). Esta
Aresseccao de parénguima pulmonar funcionanteipoxemia inicial independe do local da operécao
€ uma das causas de maior reducao na funcéo pulmo- Por outro lado, a hipoxemia tardia que ocorre
nar no pés-operatorio e é proporcional ao nimero dapos duas horas do término da operacéo e se observa
segmentos ressecados. Entretanto, se constata tama-evolucao pds-operatéria € explicada pela reducéo
bém, que resseccdes pulmonares pouco extensdss volumes pulmonares. A abolicdo da interagédo en-

Variagao percentual
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tre a parede toracica, o diafragma e os pulmdes levate desenvolver complicagfes pulmonares pds-opera-
a um distarbio ventilatério tipo restritivo com reducaotérias. Este risco depende do estado clinico e funcio-
da capacidade inspiratéria, da CV e diminuicao daal do doente e da operac¢ao a ser realizada.

CRF. Uma diminuicéo de 16% da CRF decorrenteda  Ap6s anamnese e exame fisico serdo solicitados
respiracdo com baixos volumes pulmonares (proximass exames pré-operatérios pertinentes a cada caso.
ao volume de oclusao de pequenas vias aéreas) ja BRecomenda-se solicitar espirometria e analise dos ga-
suficiente, para a hipoventilacao dos alvéolos, parases nas seguintes situagdes: ressecc¢ao pulmonar por
formacéo de microatelectasias e para a ocorréncia dieleocirurgia; na presenca ou suspeita de pneumopatia
hipoxemid&®. A explicacéo para estas alteracdes estéronica ou presenca de sintomas respiratorios mesmo
na disfuncéo do musculo diafragma, seu relaxamentta videopleuroscopia sem resseccao pulmonar e nas
e seu consequiente deslocamento cefalico. operacdes videolaparoscopicas.

Nas videopleuroscopias constata-se reducdo N&o encontra-se disponivel até o momento es-
significante da PaO2 nos dois primeiros dias do po%alas de risco para ocorréncia de complicacdes pul-
operatério, justificaveis por estas repercusséesonares pés-operatorias e mortalidade associada as
fisiopatoldgicas nos volumes pulmonares. mesmas. Entretanto, como as repercussoes funcionais

Em conclusdo, a videopleuroscopia produz resobre o sistema respiratorio estdo bem documentadas
ducdes 41,7% da CVF, 46,3% do VVEB9,4% do tem-se utilizado as escalas empregadas nos procedi-
FEF25-75% e 17,1% da Pa@o periodo pds-ope- mentos cirlrgicos convencioné:$
ratério. As reducdes sao significantes apenas nos dois  4.1. Papel da fisioterapia respiratoria
primeiros dias. Ao longo do periodo pos-operatério A fisioterapia respiratoria tem sido muito utiliza-
hé& recuperacéo funcional entre o segundo e o sétindla na prevencao de complicacdes pulmonares pés-
dias e ndo mais se verifica diferenca no décimo-quartaperatorias, particularmente em doentes com doenca

dia do pos-operatdrio (figura 3). pulmonar cronica, sintomaticos respiratorios, obesos,
tabagistas, idosos, portadores de desordens musculo-
esqueléticas e neurologiéas
VARIAGAO A CVF E DO VEF Entreganto, h& ainda controvérsias quanto ao
Pré e pos-operatério melhor método, ou a melhor conduta que possa ser
e (EEOR < FO RN R 0 utilizada profilaticamente nestes doentes.

Do ponto de vista fisioterapéutico, o doente deve
ser ser avaliado levando-se em consideracao todos os
fatores de risco acima citados, além da ausculta pul-
monar, efetividade da tosse e radiograma de torax.

Pode-se obter dados da ventilagdo pulmonar com
2“;3: O e afericdo do volume corrente, do volume minuto e da

capacidade vital utilizando-se um ventildmetro (figura
5).
Figura 3 - Evolugdo CVF, do VEFR do FEF25-75% Nos doentes submetidos a operacédo lapa-
dos doentes submetidos a videopleuroscopia, no pr¢escopica evidencia-se uma
operatorio (Pré) e nos, 1, 7° e 14 dias do pés- diminuicdo da pressao
operatorio. transdiafragmatica e uma
mudanca no padréo respira-
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4.Avaliacao pré-operatoria
L , L, ) Figura 5 — Ventildmetro: utilizado

A avaliagdo pré-operatoria € parte integrante dgara facilitar a mensurago d
preparo de muitos doentes para a operacao, comvélumes pulmonares a beira dg
objetivo de identificar agueles com risco aumentadegito.
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torio, tornando-se predominantemente costal por peloor ser o ponto de repouso para o sistema respirat6-
menos 48 horas ap0s a operacao, o que pode s ndo havendo, nesta situacao, a interferéncia da acéo
observado através da mensuracdo do indicee forgcas elasticas inerciais.
diafragmatico. Todas as afericdes acima citadas séo medidas sim-
O indice diafragmatico (ID) é capaz de refletir oples, que podem ser realizadas a beira do leito, e que
movimento téraco-abdominal, sendo obtido com unpermitem ao fisioterapeuta um acompanhamento fiel
magnetdmetro ou pletismografia de induténcia. Estda funcao pulmonar tanto no pré quanto no pés-opera-
indice é determinado pelas mudancas nas dimens@eso.
antero-posteriores da caixa toracica e do abdome uti- 4.2. Medidas Profilaticas
lizando-se a seguinte formula: IDXMAB / AAB + As medidas profilaticas podem ser instituidas no
ACT, ondeA AB é a diferenca da dimensao abdomi-periodo pré, intra e pds-operatorio. Os recursos hos-
nal obtida entre a fase inspiratéria e a expiratéria pitalares, englobando inclusive, aparelhagem disponi-
ACT é a diferenca da dimensao da caixa toracica, tarmel para monitorizacdo hemodinamica intra-operaté-
bém obtida na fase inspiratoria e expiratdfia ria e cuidados de unidade de terapia intensiva tém gran-
Uma vez nao dispondo desses equipamentos, ds influéncia no prognéstico de doentes de alto risco.
dados podem ser obtidos a partir de uma medida line-  4.2.1.Pré-operatorio
ar, feita com uma fita métrica simples. Ambas as di-  1.Informar e integrar a equipe médica que assiste
mensodes sdo mensuradas preferencialmente conoaoente, especificando os riscos e elaborando um
doente em decubito dorsal e horizontal, sendo a dgdano de tratamento para 0S mesmos.
caixa toracica medida ao nivel de 4° espaco intercos- 2.Preparar psicologicamente o doente , forne-
tal e a abdominal colocando-se a fita métrica na cicaendo orientacdes gerais sobre o ato cirdrgico, como
triz umbilical. Apds posicionar a fita, solicita-se ao
doente que inspire e expire profundamente, para qys
se possa, em ambas as fases, obter medid
circunferenciais para o calculo do indice diafragmatice
(figura 6). '
A avaliacdo muscular respiratdria pode ser obti
da pela mensuracao das pressdes inspiratori
expiratéria maximas, utilizando-se um
manovacudmetro (figura 7). Varios estudos procurs
ram padronizar o método de medida destas pressd
Elas podem ser realizadas ao nivel do volume resid
e capacidade pulmonar total, respectivamente, aonge
séo obtidos os maiores valores ou ambas na CR
Opta-se pelarealizagéo das medidas a partir da CF

Figura 7 —
Manovacudmetro:
utilizado para mensurar a
forca dos musculos
inspiratorios (PIméx) e Figura 6 — Medida do indice diafragmético: dimens&o
dos musculos antero-posterior do térax e dimenséo antero-posterior
expiratorios (PEmax). do abdome.
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tipo de incisdo, intubacao orotraqueal e sedacao; horarios fixos.
3.Melhorar o estado nutricional do doente. Quan-  7.Instruir e se possivel iniciar fisioterapia respira-
do possivel, em doentes desnutridos, a reposicddria. Quando nao ha disponibilidade de fisioterapeu-
nutricional por varias semanas, leva a um aumento da, o préprio médico que assiste o doente devera ori-
capacidade ventilatéria em cerca de 60%, devendmtar a realizagdo de exercicios respiratorios para ex-
ser iniciada no pré-operatério e mantida no pés-opgansao pulmonar. Isto equivale dizer que os exercici-
ratério. os para insuflar baldes ou luvas cirdrgicas e para trans-
4 Interromper o consumo tabagico pelo menoderir liquido de um frasco para outro ndo séo adequa-
oito semanas antes do ato operatério, se a operagdws por produzir colabamento alveolar.
for eletiva. Em geral, os fumantes no inicio da absti-  Todos o0s que séo submetidos tanto a laparotomia,
néncia tabagica apresentam ou aumentam a tossépaacotomia quanto a laparoscopia e video-
expectoracéo , podem ter broncoespasmo em decq@leuroscopia, com ou sem doenca pulmonar, devem
réncia de hiperresponsividade brénquica e s6 por edter instruidos a realizar exercicios respiratorios para
motivo ndo deveriam ser submetidos a um procedprevencéo de atelectasias.
mento eletivo. Este periodo relativamente longo € 0 Fisiologicamtente, a melhor técnica de expanséo
tempo necessario para resolucao deste processo. poimonar, € a respiracao diafragmatica espontanea.
tretanto, do ponto de vista cardiovascular, a interrupualquer método de insuflacao pulmonar, utilizando-
cdo do héabito tabagico por 12 a 72 horas antes da pressao positiva tende preferencialmente expandir
operacao, ja diminui os efeitos simpatomiméticos dareas de maior complacéncia, as quais habitualmente
nicotina e permite a diminui¢cdo da taxa de monéxidencontram-se nas zonas superiores e, eventualmente
de carbono sanguinea. ocorre expansao das zonas inferiores do pulméo. Ja a
5.Manter o doente assintomatico ou no seu merespiracdo diafragmatica espontanea, tende a expan-
lhor estado mesmo que para isso haja necessidadediiemelhor as areas dependentes do pulméo, nas quais
utilizar-se dose maxima de broncodilatadores @s atelectasias comumente ocorrem.
corticosteroides, além de instituir-se antibioticoterapia. = Em doentes com complacéncia pulmonar reduzi-
Embora, os asmaticos apresentem maior risco pada em decorréncia da auséncia de suspiros periddicos
complicacfes pulmonares pés-operatérias do quedemonstrou-se que respiracdes profundas sequenciais,
populacdo em geral, este grupo de doentes ndo sa&m geral 5 ciclos sdo necessarios para aumentar a com-
tao susceptiveis a complicacdes maiores (pneumonipkcéncia ao maximo. Este efeito benéfico dura em
e insuficiéncia respiratéria aguda) como o sao os poterno de uma hora. Sustentar cada respiracéo na ca-
tadores de DPOC. pacidade pulmonar méaxima permite redistribuir o gas
Por outro lado ndo se pode esquecer que entre areas de baixa complacéncia. Esta redistribuicdo
broncoespasmo intra-operatorio deve ser encaradwzorre através das pequenas vias aéreas e canais
como uma complicagdo com potencial risco para eolaterais da ventilagéo.
vida. 8.Iniciar profilaxia para trombose venosa profunda
Doentes tratados com corticosterdides inalados tromboembolismo pulmonar em doentes seleciona-
ou sistémicos diariamente ou em passado proximdos. Nos doentes considerados de baixo risco orien-
deveréo receber 30 a 40 mg de prednisona oral pdkr e estimular a movimentacao o quanto antes, depois
manha, cinco dias antes da operacdo (Asma Perso periodo de imobilizacao.
tente Moderada ou Grave). Doentes com asma per- A heparina subcutanea em baixa dose , para do-
sistente grave em uso de altas doses de corticoide oesites de risco moderado e alto em operacao geral,
deveréo receber dose substancialmente maior nos creduz o risco de trombose venosa profunda e embolia
co dias que precederem a operacao. fatal em até 60 a 70 % e reduz a mortalidade hospita-
6.Internar 72 horas antes da operacéo, somenlia. Nos doentes, para quem as heparinas sao contra-
0S casos que permanecerem sintomaticos a despaitdicadas (distarbios de sangramento néo corrigidos,
de maxima medicacéao oral, para instituir-se medicailcera péptica ativa, varizes esofagicas, aneurismas
cdo via parenteral e broncodilatadores inalatérios ewerebrais, hipertensao grave, endocardite, operacao
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cerebral, de olhos ou medula espinhal, histérico dprofilatico da presséo positiva. Em cardiopatas pode
hipersensibilidade ou trombocitopenia induzida pelaleterminar a diminui¢céo do débito cardiaco e nos do-
heparina), recomenda-se a compressao pneumatieates com distensdo abdominal pode intensifica-la.
intermitente, as meias elasticas de compresséao gradu- A maioria dos estudos confirma que a fisiotera-

ada ou ambos os métodos. pia minimiza as altera¢des pds-operatorias da funcao
4.2.1.Intra-operatorio pulmonar e consequentemente reduz a incidéncia de
1.Diminuir o tempo anestésico e cirurgico. complicacdes pulmonaré&+3
2 Realizar hiperinsuflagdes intermitentes. 5.Estimular a deambulagéo.
3.Reduzir a presenca de secre¢des na arvore 6.Manter profilaxia para TVP e TEP até a alta
traqueobrénquica. hospitalar.
4.Prevenir a aspiracdo de conteudo
gastroesofagico.

5.Manter a medicacao utilizada no pré-operato-
rio e nos doentes em uso cronico de corticosteroides,
aumentar a dose usual para evitar insuficiéncia adrenal
durante o estresse cirargico. Todo doente tratado no
pré-operatério com corticoide inalatério ou sistémico,
ou que tenha recebido um curso de corticosteroide
oral nos ultimos seis meses deve receber 100 mg de
hidrocortisona parenteral, ou equivalente, a cada 8
horas, iniciando-se imediatamente antes do ato cirdreferéncias Bibliograficas
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