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RESUMO - Introdugdio - Operagdes, principalmente de abdome superior, cursam no pds-operatorio com hipoxemia e distirbios ventilatorios restri-
tivos. O objetivos da presente revisao foram: a) fazer retrospecto historico das técnicas espirométricas e da avaliag@o laboratorial da hipoxemia,
por meio da pressao arterial de oxigénio (Pa0O2) e, b) rever os principais fatores responsaveis pelas alteragdes da fungdo pulmonar pds-operatoria.
Meétodos - Fez-se revisio historica sobre os principais aspectos espirométricos e da medida da PaO2, correlacionando esses exames como aferi-
dores da fung@o pulmonar, apos operagdes abdominais. Conclusées - Operagdes em andar superior do abdome podem cursar com hipoxemia e
disturbios ventilatdrios restritivos, cuja principal causa ¢ a disfun¢do diafragmatica, que pode ser minimizada por meio de laparoscopia e um eficaz

tratamento da dor pds-operatoria.

DESCRITORES - Operagdes abdominais. Fung¢ao pulmonar. Pos-operatorio.

INTRODUCAO

Procedimentos cirtrgicos tendem a promover hipox-
emia tardia’ e distirbios ventilatorios restritivos pos-
operatorios, especialmente apds operagdes abdominais?.
Dessa maneira, o0 maior comprometimento ¢ observado
depois de operagdes de andar superior do abdome, seguido
de operagdes toracicas, vindo a seguir procedimentos de
abdome inferior'. Assim, os pulmdes tornam-se os mais
importantes orgdos-alvos relacionados a morbi-mortali-
dade pos-operatorial.

O objetivo do presente estudo ¢ fazer retrospecto
historico da espirometria e da pressdo arterial de oxigénio
(Pa02), e da relagdo dessas variaveis com operacdes
abdominais. Por outro lado determinar as causas das
disfungdes pulmonares pos-operatdrias e formas de min-
imiza-las, o que pode reduzir complicagdes pulmonares
pOs-operatorias.

METODO

Foram utilizadas a bases de dados do Pubmed (www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) para reviso da literatura inter-
nacional (palavras-chave: postoperative pulmonary com-
plications, pulmonary function, blood gas, spirometry) e
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do Lilacs (www.bireme.br) (palavras-chave: complica¢des
pulmonares pos-operatorias, gases sanguineos, espirome-
tria, fung@o pulmonar) para revisdo da literatura médica
nacional/latino americana. Alguns artigos historicos foram
selecionados a partir de citagdes da literatura levantada.

Espirometria

E a prova de funcio pulmonar de mais simples ex-
ecucgdo e a mais importante na pratica clinica. E obtida
por um espirémetro, por meio do qual pode-se determinar
volumes (estaticos e dinamicos) e capacidades pulmonares
(soma de dois ou mais volumes). Utilizando registro grafi-
co, obtém-se uma curva de volume/tempo, sendo possiveis
céalculos de volumes e fluxos instantaneos'*. Completando
as informagdes do exame, os espirometros computadoriza-
dos, por derivagdo matematica, geram curvas de fluxo/
volume. Assim, existem espirometros comercialmente
disponiveis que sdo capazes de gerar mais de 23 variaveis
espirométricas, contudo com os parametros capacidade
vital for¢cada (CVF), volume expiratério forcado em um
segundo (VEF1) e o indice de Tiffenecau (VEF1/CVF)
diagnostica-se a grande maioria dos distirbios venti-
latérios. O VEF1 ¢ a medida de fung@o pulmonar mais
util clinicamente®, ao passo que a CVF ¢ o teste de fungdo
pulmonar mais importante®. Valores normais de cada
uma destas variaveis baseiam-se na idade, género, peso e
altura do individuo. Dessa forma, o espirometro emite os
valores normais (preditos) dos pardmetros espirométricos,
obedecendo critérios tedricos pré-estabelecidos, apds o
equipamento ser alimentado com os dados individuais do
individuo. Assim, o limite inferior da normalidade para
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a CVF e o VEF1 ¢ considerado 80% dos valores teoricos
preditos pelo espirometro. Ja para relagdo VEF1/CVF ¢
de aproximadamente 70% dos valores tedricos*’. Os
disturbios ventilatorios sdo classificados em obstrutivos, re-
stritivos e mistos. Isoladamente, a redugao da razdo VEF1/
CVF faz o diagnostico certeza de obstrugao, cujas causas
mais frequentes sdo: asma, enfisema e bronquite cronica.
Ja os disturbios restritivos sao caracterizados pela queda da
CVF, com o indice de Tiffeneau normal. As suas principais
causas sdo: pneumonias, operagdo abdominal e toracica,
fibroses pulmonares, derrames pleurais, tumor de parede
toracica e obesidade. Os distirbios mistos sdo mais dificeis
de se caracterizar e ocorrem pela sobreposi¢ao dos achados
espirométricos de obstrugdo com restri¢do (diminui¢io da
CVF e da relacdo VEF1/CVF). Algumas de suas causas
sdo: doengas granulomatosas e associacdo de doengas
obstrutivas com restritivas (bronquite por tabagismo +
silicose; enfisema + sequela de tuberculose pulmonar). O
distarbio ventilatorio, de acordo com sua gravidade (Tabela
1), pode ser classificado em grau leve, moderado e grave
ou acentuado, segundo os valores da CVF e do VEF1,

TABELA 1 - Gravidade dos distarbios ventilatorios®.

Grau VEF1(%) CVF (%) VEF1/CVF
Leve 60 - LI 60 - LI 60 - L1
Moderado 41-59 51-59 41-59
Grave <40 <50 <40

LI = Limite inferior da normalidade (valores pré-calculados pelo espirdmetro):
aproximadamente 80% para VEF1 e CVF e 70% para VEF1/CVF.

De acordo com os sistemas, os espirdmetros sao clas-
sificados em abertos ou fechados. Nos abertos, a inspiragdo
maxima ¢é executada fora do sistema, para depois a pega
bucal ser utilizada para a expirag@o. Nos fechados, ambas as
manobras sio realizadas no equipamento. Segundo os mé-
todos de medicdo de volume, sao classificados em diretos,
cujo volume de ar mobilizavel ¢ medido diretamente duran-
te o teste, e indiretos, quando se avalia o volume pulmonar
por meio do fluxo captado e integrado eletronicamente®. Os
diretos sdo subdivididos em espirdmetros do tipo selados
em agua, de pistdo e de fole. Os indiretos sdo de quatro
tipos: sensores de fluxo de pressdo diferencial, termistores,
turbindmetros e sensores de fluxo ultra-sénicos®. As princi-
pais vantagens dos espirdmetros de fluxo sdo o seu menor
tamanho, permitindo aparelhos portateis; a facilidade de
serem higienizados; e, como medem o fluxo diretamente,
teem a vantagem de medir todos os fluxos com maior
precisdo. Sua principal desvantagem ¢ relacionada a erro
na presenga de fluxo zero, que pode conduzir a distor¢ao
de volume, especialmente no calculo da CVF. No final do
decénio de 1980 e inicio da década de 1990 introduziu-se na
pratica clinica, a utilizagdo de espirdmetros portateis. Trata-
se de aparelhos menores, baseados em sensores de fluxo, de
facil manuseio e locomogao e, 0 mais importante, precisos
nas aferi¢gdes dos diferentes parametros espirométricos*.
Com o seu advento, o teste passou a alcangar, mais facil-

mente, pacientes com dificuldade de serem transportados
a um laboratdrio de espirometria, tais como pacientes em
convalescenga de operagdes. Assim, diagndstico e pesquisa
em espirometria, nesses pacientes, tornaram-se mais faceis,
podendo o exame ser feito, inclusive, a beira do leito do
enfermo. Durante a realizagdo da espirometria, realiza-se
a prova broncodilatadora. Ela € parte integrante do teste
espirométrico e compara as duas fases do exame: a basal,
pré-broncodilatador e a outra, pés-broncodilatador. Sua
indicacdo habitual ¢ identificar e avaliar o componente
espastico na génese do processo obstrutivo. Utiliza-se um
agente beta adrenérgico de agdo rapida, normalmente o sal-
butamol ou salbuterol, pela via inalatéria. Administram-se
quatro jatos de 100ug do farmaco, por camara de expan-
sd0”. Aguardam-se de 15 a 20 minutos e realiza-se nova
medida, que ¢ avaliada usualmente por variagdes do VEF1
e CVF. As principais indicagdes de espirometria sdo>: a)
investigagdo de dispnéia; b) qualificagdo e quantificacdo
dos disturbios respiratérios; c) avaliacdo da eficacia de
terapéutica medicamentosa nas doengas respiratorias; d)
monitorar trabalhadores com risco de doengas respiratorias
ocupacionais; ¢) reabilitagdo cardiopulmonar; f) avaliagdo
de risco cirurgico; e g) em medicina esportiva. As contra-
indicagdes para o teste sdo relativas e estdo relacionadas a
algumas situagdes clinicas que podem se transformar em
risco para o paciente durante as manobras espirométricas.
Podem-se enumerar: hemoptise de causa desconhecida,
pneumotorax, instabilidade cardiocirculatoria, infarto do
miocardio ou tromboembolismo pulmonar recentes, aneu-
rismas (toracico, abdominal ou cerebral), operagdo ocular
recente e nauseas ou vomitos*.

Aspectos historicos da espirometria

Os primeiros relatos cientificos a respeito dos volumes
pulmonares sdo do inicio do século XIX. Mais precisa-
mente, em 1800, Davy descreveu como ar residual, moder-
namente chamado de volume residual, o volume de ar que
permanece nos pulmdes apos expiragdo maxima (citado por
Christie, 1932)'°. O inglés Hutchinson (1846)*, médico-
cirurgido, criou o espirdmetro. O modelo desenvolvido
por ele consistia em uma campanula flutuando em tanque
com agua. O pesquisador relatou a observa¢dao de mais
de 2000 individuos e descreveu a capacidade vital como
sendo o volume de ar que pode ser expirado a partir de uma
inspiracdo maxima até sfor¢o expiratorio também maximo
(conceito atual de CVF). Ele correlacionou a redugéo desse
parametro respiratéorio com maior morbi-mortalidade
precoce e ainda descreveu o volume pulmonar total ou
capacidade total, atualmente chamada de capacidade pul-
monar total, como a soma do ar residual com a capacidade
vital. Outros* pesquisadores descreveram como ar residual
funcional, indicado também como capacidade média ou
normal, aquele volume de ar que permanece nos pulmdes
apos expiracdo normal; pardmetro referido nos dias de
hoje como capacidade residual funcional (CRF). Nessa
mesma €poca, foram conceituados os termos ar comple-
mentar ¢ ar de reserva (ou ar suplementar). O primeiro
refere-se ao volume maximo de ar que pode ser inspirado,
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partindo-se do nivel expiratério de repouso. E indicado,
atualmente, como capacidade inspiratdria. O segundo ¢
relativo ao volume de ar maximo que pode ser expirado
a partir do nivel final da expiragio normal. E apontado,
nos dias atuais, como volume de reserva expiratorio. A
quantidade maxima de ar, que pode ser inspirada a partir
da posicdo final da inspiragdo normal, era mencionada
como ar complementar menos ar corrente e, atualmente,
volume de reserva inspiratério. Ar corrente, hoje reportado
como volume corrente, foi definido como sendo o volume
de ar expirado em cada respiragdo normal. Davy, em 1800
(citado por Van Slyke, 1923)” mediu o volume residual
dos seus proprios pulmoes inalando uma mistura de hi-
drogénio. Outros autores (citado por Van Slyke, 1923)"
utilizando o mesmo principio de Davy, mensurou a CRF e
o volume do espago morto. Ambos pesquisadores aplicaram
o principio da respiragdo forcada, que, anos mais tarde, foi
substituido pelo método da dilui¢ao prolongada’™. Anos
mais tarde, foi instituido um outro método (dilui¢do de
02 sem respiragdo forgada)'? para aferir a CRF e proposta
terminologia inica para os pardmetros pulmonares volu-
meétricos, haja vista a diversidade de nomes oferecidos a
um mesmo volume pulmonar, o que gerava confusdo. No
entanto, padronizagdo somente foi conseguida quando um
grupo de fisiologistas americanos, sob o comando de Pap-
penheimer (1950)°', reuniram-se e adotaram a terminologia
atual, mundialmente aceita. Nas décadas de 1940 e 1950,
foram desenvolvidos novos métodos para medir os volumes
estaticos dos pulmdes, utilizados atualmente. S@o eles:
dilui¢@o do gas hélio, que substituiu o hidrogénio de Van
Slike; circuito aberto com nitrogénio e pletismografia’.
Os mais relevantes estudos sobre fisiopatologia pulmonar
so ocorreram a partir da década de 1940. Nesse periodo, o
espirdmetro foi acoplado a um quimografo, o que permitiu
correlacionar as variagdes do volume de ar inspirado ou
expirado com variagdes do tempo. Um grande avango foi
dado, em Paris, por Tiffeneau e Pinelli’”®, que anunciaram
amedida do VEF1. Nos EUA, Gaensler, aproximadamente
quatro anos mais tarde, descreveu a mesma variavel, porém
areferindo como “tempo de capacidade vital”*. Assim, os
pioneiros da espirometria cronometrada foram Tiffeneau
e Gaensler. No final dos anos do decénio de 1950, foram
introduzidos os estudos a respeito de curva fluxo/volume®,.
Na evolugéo dos espirometros advieram outras importantes
modificagoes. O retentor de CO2 (um recipiente com cal
sodada) foi acoplado ao equipamento, desenvolvendo-se
um sistema fechado, o que permitiu a determinag@o da
CRF pela técnica de diluicdo do gas hélio. Outros siste-
mas foram criados, ressaltando o do selo movel e o do
fole. Na década de 1970, os estudos relativos a curva de
fluxo/volume foram incrementados e, com o auxilio do
pneumotacografo desenvolvido por Fleisch, em 1925, foi
possivel obter o registro dos volumes deslocados a partir
da integracdo eletronica do sinal do fluxo®*. Assim, as
técnicas ¢ os equipamentos evoluiram substancialmente.
Surgiram os laboratdrios de fungao pulmonar, e protocolos
foram criados no sentido de definir normas e padrdes de
normalidade. Atualmente, para aferir um teste espirografico

como normal, faz-se necessario compara-lo com os valores
previstos. As variaveis espirograficas apresentam valores
diferentes para cada individuo. O valor esperado de cada
parametro espirométrico ¢ obtido mediante a equagao
matematica que segue o seguinte modelo: X = (a x idade)
+ (b x altura) + K; na qual X ¢ a variavel espirométrica
(CVF, VEF1, etc.); a, ¢ fator ligado a idade; b, fator ligado
a altura; e K, fator numérico. Para se obter os coeficientes
a, b e o fator K, é necessario realizar espirografias em um
grande numero de individuos, de forma que todas as faixas
etarias ¢ altura, de ambos os sexos, estejam representadas.
Intimeros levantamentos dessa natureza foram realizados,
existindo diversas equagdes de regressdo aceitaveis®>’,
as quais sao desenvolvidas em programas especificos de
informatica e acopladas nos espirdmetros.

Aspectos historicos da gasometria

A descoberta da presenca dos gases sanguineos na
circulagao data de 1670, quando o fisico inglés, Robert
Boyle, em 1670, (citado por Breathnach, 1972), retirou
ar do sangue por meio de um dispositivo, o qual chamou
bomba a vacuo. Mais tarde, Lavoisier (1777), fundador
da quimica moderna, descreveu a parte “eminentemente
respiravel” do ar e a chamou de oxigénio (1779). Os primei-
ros estudos consistentes sobre gases sanguineos foram
realizados em 1837, pelo fisico alemio, Gustav Magnus,
em 1845, (citado por Breathnach, 1972)". Este pesquisador
dosou, pela primeira vez, 0 O2 ¢ o CO2 no sangue arterial
e venoso, comprovando, assim, que a utilizagdo de O2 e a
eliminacdo de CO2 se passam na intimidade dos tecidos.
Com a utilizagdo de um equipamento desenvolvido por
ele proprio, que recebeu o nome de bomba de mercurio, o
cientista detectou, em si mesmo, 16,6 mL de CO2 em 66,8
mL de sangue venoso, contestando, entdo, Lavoisier, ao
relatar que o ar respirado ndo € composto somente de O2.
Magnus ainda descreveu a maneira pela qual o CO2 passa
pelo sangue venoso, livre de hidrogénio. Essa pesquisa
foi realizada usando seu invento, a bomba de mercurio, e
com amostra de sangue coletada da jugular de cavalos e de
“cidaddos que por uma pequena soma permitiram que se
retirassem sangue deles mesmos”. Décadas mais tarde foi
determinado um outro método para medir o contetido de O2
e CO2 no plasma. E 0 método manométrico de Van Slike’,
em que a amostra de sangue ¢ colocada em uma camara de
vidro e depois de hemolisada, os gases sdo extraidos da mis-
tura por meio de vacuo, criado manualmente. Em seguida,
os gases sao absorvidos com reagentes apropriados, e as
determinagdes tensionais vao proporcionando os dados para
os calculos do contetido. A determina¢do bem executada
¢ precisa (margem de erro de 0,03). Hoje, essa técnica
esta praticamente abandonada, porém foi a mais utilizada
antes do advento das pressdes parciais. A partir de entdo,
varios pesquisadores contribuiram nessa linha de pesquisa
e, baseados nas descobertas e fundamentos deixados por
seus antecessores, Kramer ¢ Matthes (a partir de 1934)
comegaram a desenvolver instrumentos (principios da es-
pectrofotometria) para a medida continua da saturagdo de
02. Era o inicio dos estudos sobre oximetria de pulso, que
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culminou, alguns anos depois, com os primeiros oximetros
de larga aceitacao clinica*>’’. A medida dos gases, por meio
de pressdes parciais, nos fluidos bioldgicos, nesse periodo,
passou também a ser realizada de maneira precisa e rapida,
por intermédio dos métodos de cromatografia8 e polarogra-
fia!! esta Ultima, a mais utilizada na pratica clinica atual.
Esta técnica permite determinar a PaO2, a PaCO2 e o pH
sanguineo, por meio de eletrodos especiais. O da PaO2 é um
eletrodo polarografico, composto de um catodio de platina
e de um anodio de prata (cloreto de prata), colocados em
uma solugdo eletrolitica atras de uma membrana plastica,
por onde difunde o O2, para gerar corrente de platina.

Aspectos historicos de procedimentos cirurgicos e
Sfung¢do pulmonar

Procedimento cirturgico e disfun¢do pulmonar pos-
operatéria é tema conhecido e pesquisado pela comunidade
cientifica mundial de longa data. Nos primordios do século
passado, Pasteur (1910) relatou colapso de lobo pulmonar
apos operagao abdominal e apontou para a dificuldade
inspiratdria, como causa central dessa complicacdo. Out-
ros autores? identificaram hipoxemia, em pos-operatorio,
secundaria a respiragdo superficial. Em pesquisa de 1927%,
o investigador correlacionou o local da incisdo cirtirgica
com a evolucdo pds-operatdria da capacidade vital. As
conclusoes foram: a) ocorreu redug@o da capacidade vital
pos-operatoria de 5 a 80% dos valores pré-operatorios,
com retorno aos valores iniciais entre um e mais de 18
dias; b) depois de operagdes que nao envolveram incisdo
dos musculos respiratorios, a queda da capacidade vital
¢ menos importante ¢ sua recuperagdo, mais rapida; c)
procedimentos abdominais, com maior incisdo ¢ mais
proximas do diafragma, produzem as mais intensas alte-
ragoes ventilatorias; d) o tamanho da incisdo, bem como
sua localizacdo, sdo fatores mais importantes que a ma-
nipulag@o intra-peritoneal, no que diz respeito as alteragdes
ventilatorias; e) operagcdes abdominais promovem mais
alteragdes respiratorias do que procedimentos em parede
do torax; f) as alteragdes ventilatorias independem do tipo
de anestesia, se local ou geral; e g) as variagdes na capaci-
dade vital refletem as altera¢des ventilatorias. Um extenso
estudo58 também atestou intensa redugdo da capacidade
vital, pés-operagdo abdominal, com gradual recuperagéo,
e que a diminuigdo dessa variavel respiratdria precede as
complicagdes pulmonares. Algumas de suas conclusdes
foram: procedimento cirurgico cervical, de extremidade
e de cdlon retal ndo promovem alteragdes na capacidade
vital; a maior repercussdo sobre esta variavel ocorre nas
operagdes de abdome superior; e que a anestesia geral ndo
tem efeito sobre a capacidade vital pds-operatoria. Outro es-
tudo48 registrou redugdo de 75% da expansao toracica apos
operacao de abdome superior. Por meio de fluoroscopia, foi
mostrado que o diafragma se eleva e sua incursdo diminui
em 50% no pds-operatorio de procedimentos abdominais.
A capacidade vital se reduz em 64% e que a morfina sub-
cutanea, pelo alivio da dor, reduz o impacto sobre esse
parametro respiratorio. Duas importantes publica¢des, em
1933%3, informaram que a laparotomia afeta, profunda-

mente, a respiracao, produzindo: redugdo do volume cor-
rente, aumento da frequéncia respiratoria, leves alteragdes
ventilatdrias, respiragao superficial, redugoes significativas
na capacidade vital, na CRF, na capacidade inspiratoria
e no volume de reserva expiratorio, especialmente, apos
operagdes de abdome superior. O pesquisador aponta para a
existéncia de outras causas indefinidas relacionadas as alter-
acoes respiratorias, pos-laparotomia. Ele ainda mostrou que
apos este tipo de procedimento operatorio, existia marcada
redugdo dos volumes pulmonares, com colapso pulmonar
parcial, e que as alteragdes respiratorias mecanicas, que
precediam a mencionada complicagdo, relacionavam-se a
reducdo da capacidade vital. Estudos no decénio de 1950
e 196073247 apontaram os disturbios da rela¢do ventilagéo-
perfusdo como a causa principal de hipoxemia, depois de
operagdes abdominais e toracicas e ainda, que analgesia
peridural continua ¢é efetiva para reduzir a incidéncia de
colapso pulmonar em pos-operatdrio de abdome supe-
rior®. Outros autores?” demonstraram, apos procedimento
anestésico-cirirgico, hipoxemia franca, com valor de PaO2
atingindo S0mmHg e embora residuos de agentes anestési-
cos possam contribuir para hipoxemia pds-operatoria, ela
ocorre independente da técnica anestésica, especialmente,
em operac¢des de abdome superior*'. Mostraram ainda que
em procedimentos curtos (menores que 20 minutos) sua
ocorréncia ndo tem significado. Outros pesquisadores'®
relataram que ap6s procedimentos cirurgicos abdominais
(andar superior), mesmo existindo na mistura venosa
100% de O2, isto ndo foi suficiente para reduzir o grau de
shunt. Os autores concluiram que o colapso pulmonar foi
o fator predominante. Em 1969 um importante estudo™
avaliou a fun¢@o pulmonar pds-operatoria de diferentes
tipos de operagdes abdominais e toracicas e concluiu que
a localiza¢do da incisdo ¢ fator determinante na génese
do distarbio ventilatério, que por sua vez, ¢ composto
somente de componentes restritivos. Em 1971¢ constatou-
se redugdo da capacidade vital em até 50% dos valores
pré-operatorios e hipoxemia menos evidente, em pacientes
que se submeteram a operagdes abdominais e receberam
bloqueio anestésico peridural toracico. Algumas pesquisas’
demonstraram associagdo importante entre a queda da PaO2
e aredugdo da CRF e do relacionamento desta tltima com a
capacidade de fechamento que ¢ a soma do volume residual
e do volume de fechamento. A CRF diminui nas operagdes
de abdome superior, aproximando-se da capacidade de
fechamento. Essa ¢ a principal causa de hipoxemia tardia
pos-operagdes de abdome superior, seguida da presenga de
atelectasia, achado pds-operatorio comum nesses tipos de
procedimentos cirurgicos e correlacionado com redugdes
de variaveis espirométricas®. Em 19742, foi constatado que
para a maioria dos procedimentos cirurgicos abdominais
os desarranjos ventilatorios atingem seu pico no primeiro
dia de pds-operatorio e, no segundo, para as toracotomias
sem ressec¢do pulmonar. Em 1975 foram medidas a ca-
pacidade vital, o VEF1, o volume residual e a CRF (técnica
de diluig¢do do gas hélio), antes e durante cinco dias ap6s
operagdes de abdome superior. Todos estes parametros
espirométricos diminuiram no pds-operatorio, com reducao
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maxima no primeiro e segundo dias. Enfraquecimento da
fungao ciliar, com prejuizo no transporte de muco, € con-
siderado uma causa de atelectasia e consequente redugéo na
Pa02, especialmente, em pacientes submetidos a procedi-
mentos cirtrgicos de abdome superior e toracico. Em 1975
foi realizada pesquisa inédita. Os autores®' observaram
25 pacientes, sete dos quais submetidos a procedimentos
ortopédicos de extremidades e, 18, a procedimentos vas-
culares intra-abdominais.Os pacientes foram submetidos a
anestesia geral, com entubag@o traqueal e, no final do ato
cirurgico insuflava-se p6 de tantalo (metal para fabricagao
de arames, tubulagdes, etc.) em ambos os pulmoes. Esse
procedimento foi controlado por fluoroscopia e realizado
utilizando um catéter introduzido por dentro da canula
traqueal, que recebia o elemento metalico em po,
proveniente de um injetor com ar comprimido. Em
seguida, os pacientes eram extubados. Posteriormente
realizaram-se radiografias de torax, imediatamente apds a
insuflagao, como também, depois de seis, 18, 26 ¢ 48 horas
e, depois disso, quando necessario. Nos pacientes que se
submeteram a procedimentos ortopédicos, o clearance do
tantalo foi progressivo e, usualmente, completava-se em
48 horas. Vale salientar que atelectasia nao ocorreu nesse
grupo. Dos outros 18 enfermos, 14 apresentaram clearance
marcadamente anormal, que se completava acima de seis
dias. Por outro lado, em 16 pacientes foi detectada a coleg@o
muco-tantalo, no bronquio correspondente. A colegdo
precedia e sempre foi acompanhada, radiograficamente,
de atelectasia visivel em 14 pacientes (em seis, atelectasia
lobar e, em oito, segmentar). Assim, conclui-se que a ativi-
dade muco-ciliar prejudicada esta associada a atelectasia
pés-operatéria. Outros autores’ acompanharam os dois
primeiros dias de pos-operatorio de pacientes submetidos
adiversos tipos de procedimentos cirtirgicos e constataram
que hipoxemia foi um achado constante em todos os enfer-
mos que se submeteram a anestesia geral e que a redugdo
da PaO2 sinaliza para atelectasia pos-operatoria. Os efeitos
de operagdes de abdome superior no diafragma foram
observados por alguns pesquisadores®’. Constataram-se
marcada disfungdo diafragmatica, que provavelmente, ¢ a
principal causa de padrao espirométrico restritivo durante
a convalescenga das operagdes. O retorno deste musculo
ao seu estado normofuncional ocorre no periodo de sete ou
mais dias, e o alivio da dor pés-operatoria ndo acelera este
retorno, contudo outros autores relatam que analgesia efici-
ente melhora a func¢ao do diafragma’®?. Ainda em relagdo a
dor pos-operatdria alguns estudos apontam que o alivio da
dor nos procedimentos cirurgicos de abdome superior mel-
hora e ameniza os distirbios ventilatorios pos-operatorios,
reduzindo, inclusive, a morbidade’”%%¢%° Por outro lado, ha
estudos que relatam que o alivio da dor pos-operatoria nao
melhora a fungao pulmonar®*3°. Outros autores'®, também
pesquisaram sobre disfunc@o diafragmatica apds operagdes
de abdome superior, verificando a contratilidade deste
musculo. O nervo frénico, bilateralmente, foi estimulado
eletricamente para obtencao da fung@o contratil pds-oper-
atoria do diafragma. Os autores concluiram que a fungdo
contratil do diafragma nio ¢ alterada no pds-operatorio

de procedimentos cirurgicos de abdome superior ¢ que a
disfungdo do musculo ¢ secundaria a outros mecanismos,
assim como possiveis reflexos periféricos, os quais podem
inibir a fun¢do do nervo frénico. Mais tarde'>’!, relacionado
ao enfraquecimento do musculo diafragma, foi observado
que a disfungdo diafragmatica ¢ a principal responsavel
pela génese dos distirbios ventilatorios apds operagdes
de abdome superior. Isso ocorre devido a inibigdo reflexa
do nervo frénico. A via reflexa aferente é originaria, pro-
vavelmente, do plexo celiaco simpatico ou de outro ganglio
simpatico abdominal superior. Esse mesmo mecanismo
explica a disfungao restritiva que também ocorre nos pro-
cedimentos laparoscopicos'’. A regido da colecistectomia
laparoscopica envolve vias viscerais aferentes da regiao
mesentérica, que sdo areas reflexégenas, promotoras de
alterac@o e enfraquecimento da fungdo diafragmatica3*.
Outros estudiosos'®, mencionaram a ocorréncia de redugao
da fung@o pulmonar (CRF ¢ Pa02), depois de operagdes de
abdome superior e toracica. Essas alteragdes predispdem
complica¢des pulmonares pds-operatorias. Alguns autores
relataram complicagdes pulmonares relacionadas a maior
tempo cirargico. Assim, operagdes com menos de uma
hora, entre uma e duas, entre duas e quatro, ¢ mais que
quatro horas, apresentam, respectivamente, 4, 23, 38 ¢
73% de complicagdes pulmonares. Igualmente, anestesia
geral, com mais de duas horas de intubagio traqueal, tende
a se relacionar com maior complicagdo pds-operatoria®>’s,
Outros autores, considerando a disfun¢ao diafragmatica,
pesquisaram a atividade desse musculo em pacientes que
receberam bloqueio anestésico peridural toracico com
bupivacaina 0,5 %, ¢ se submeteram a operagdo de aorta
abdominal (abdome superior). Foi demonstrado que o
bloqueio anestésico peridural toracico produz aumento na
atividade diafragmatica pos-operatoria e, que a hipotese
mais atraente para explicar as consequéncias do prejuizo
da disfungao pos-operatoria deste musculo, nesses procedi-
mentos, ¢ a interrupcdo de vias reflexas aferentes. Alguns
autores*’, 1996, ndo verificaram diferengas entre um grupo
de enfermos operados de colecistectomias laparoscopicas e
outro submetido a técnica aberta com mini-laparotomia, no
que diz respeito a permanéncia hospitalar ou recuperagao
pos-operatoria. Além disso, os autores consideraram que o
tempo operatorio do procedimento laparoscopico foi muito
maior do que o procedimento de pequena incisao. No final
da década de 1980, com o advento das operagdes lapa-
roscopicas, foram apresentadas as primeiras publicagdes
cientificas relativas a esse técnica operatoria. Dessa época
até o decénio 2000, varias pesquisas cientificas referiram
a superioridade das laparoscopias sobre os procedimentos
abertos (por laparotomia) relacionados a uma série de
parametros: a) distirbios ventilatorios restritivos de menor
monta, com queda menos acentuada das variaveis espiro-
métricas CVF, VEF1 e CRF'*3!; b) recuperagéio mais rapida
da fungao pulmonar no que diz respeito a espirometria®’;
¢) minimas alteragdes sobre a PaO2%; d) reducao de com-
plicagdes pulmonares?; ) menor disfungao diafragmatica'?
e f) dor pds-operatoria de menor intensidade*”. Um outro
estudo* comparou no pré, primeiro, terceiro e quinto dias
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de pds-operatorio de gastroplastia (abdome superior) de
obesos morbidos, as variaveis espirométricas volume-
minuto, volume-corrente e capacidade vital. Os autores
concluiram que, para este grupo, ocorreu disfung@o venti-
latoria restritiva equivalente aos observados em ndo-obesos.

CONCLUSOES

A espirometria e a PaO2 arterial sdo importantes
aferidores da fun¢ao pulmonar ap6s operagdes de abdome
superior. Esses procedimentos cirurgicos, especialmente
0s maiores, invariavelmente, evoluem com disturbios
ventilatdrios restritivos pos-operatorios, que tornam os
pulmdes mais vulneraveis e precedem as complicagdes pul-
monares'®. A fisiopatogénese desses distlirbios relaciona-se
com varios fatores que se somam. Sob o ponto de vista
de localiza¢do do ato operatorio, sua proximidade com
o diafragma, estimulando sitios cirtrgicos reflexdgenos,
causando disfun¢ao deste musculo®, é o principal fator
determinante destas desordens. Contudo varias causas
acessorias estdo envolvidas e inter-relacionam entre si:
dor pos-operatoria, reduzida capacidade de tossir e de
eliminar secre¢des devido ao enfraquecimento da fungéo
mucociliar, atelectasia, durag¢ao do ato anestésico-cirurgico,

tamanho da incis@o cirtrgica e agressdo muscular. A téc-
nica cirturgica laparoscopica € superior a aberta no que se
refere a fun¢do pulmonar pds-operatdria e, sempre que
possivel, deve ser a preferida. Nas indicagdes de operacdes
abertas, quando viavel, utilizar de pequenas incisdes (mini-
laparotomia) e com tempo cirurgico abreviado, o que pode
diminuir estimulos reflexdgenos e amenizar a disfungado
diafragmatica. Embora exista controversias em relagao
ao tratamento da dor pds-operatoria na melhora da fungao
pulmonar, a impressao clinica que se tem € que se trata de
variavel relevante e piora a disfun¢do diafragmatica’>#S,
Assim, terapéutica eficiente da crise algica pode amenizar
os distarbios ventilatorios restritivos, aliviando a dor e
melhorando a fungdo diafragmatica. Nesse contexto, a
presenca de disturbios ventilatorios restritivos e hipoxemia
pos-operatoria € intercorréncia esperada em operagdes de
médio e grande portes de abdome superior e, que precede
complicagdes clinicas pulmonares. Assim, nos pacientes
selecionados para operagdes abdominais, varidveis tais
como técnica laparoscopica, mini-laparotomia, analgesia
pos-operatoria, reduzido tempo cirtrgico e de entubacdo
traqueal podem reduzir complicagdes pulmonares, que vao
desde uma simples infec¢ao, até insuficiéncia respiratoria
e morte, principalmente em pneumopatas prévios.
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ABSTRACT - Introduction - Operations, particularly those of the upper abdomen, can be accompanied by hypoxemia and restrictive ventilatory
disturbances. The objectives of the present review were: a) to provide a retrospective of spirometric techniques and laboratory assessment of
hypoxemia by means of arterial oxygen pressure; b) to review the main factors responsible for alterations in postoperative pulmonary function.
Methods - A historical overview is given of the main aspects of spirometry and PaO2, measurement, considering these exams as measures of
pulmonary function after abdominal operations. Conclusion - Operations on the upper part of the abdomen may be followed by hypoxemia and
restrictive ventilatory disturbances, whose principal cause is diaphragmatic dysfunction which can be minimized by means of laparoscopy and

effective post-operative pain treatment.
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