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RESUMO

Objetivo: Verificar se existe associacdo entre a funcdo muscular respiratdria pré-operatdria abaixo dos valores previstos e a incidéncia
de complicacdes pos-operatorias e o Obito, nas laparotomias superiores e toracotomias eletivas. Métodos: Estudo de coorte prospectivo,
no qual 70 pacientes acima de dezoito anos foram acompanhados, em dois hospitais similares. A avaliacdo durante a internacdo pré-
operatoria classificou-os em nio expostos (50) ou expostos (20), estes quando os valores das pressdes respiratorias maximas foram abaixo
de 75% dos valores previstos. 0 acompanhamento foi feito até a alta hospitalar, verificando-se a incidéncia de pneumonia, insuficiéncia
respiratdria aguda, broncoespasmo, ventilacdo mecénica prolongada, atelectasia, derrame pleural, pneumotdrax e ébito nos dois grupos.
Realizou-se andlise comparativa entre os grupos e calculo do risco relativo. Resultados: A incidéncia total de complicagcdes pds-
operatorias da amostra foi de 22,86% (16/70); no grupo exposto foi de 55% (11/20) e no grupo ndo exposto de 10% (5/50). Os pacientes
expostos apresentaram risco relativo de 5,5 (intervalo de confianca de 95% entre 2,19 e 13,82). Concluséo: Os resultados indicaram que
a funcdo muscular respiratdria pré-operatoria abaixo do valor previsto esteve associada a um risco relativo maior de complicagdes pos-
operatorias nas cirurgias pesquisadas.

Descritores: Complicagdes pos-operatdrias; Toracotomia; Laparotomia; Musculos respiratorios; Insuficiéncia respiratoria

ABSTRACT

Objective: To identify any possible relation between lower than predicted preoperative respiratory muscle function and the incidence
of postoperative respiratory complications and death in elective thoracotomies and laparotomies of the upper abdomen. Methods:
A prospective cohort study was conducted, in which 70 patients over the age of 18 were monitored in two similar hospitals. In the
preoperative evaluation performed at admission, patients were classified as presenting respiratory muscle function (as determined by
measurement of maximal respiratory pressures) > 75% of the predicted value (n = 50) or < 75% of the predicted value (n = 20).
Patients were monitored until discharge. In both groups, the incidence of pneumonia was determined, as was that of acute respiratory
failure, bronchospasm, prolonged mechanical ventilation, atelectasis, pleural effusion, pneumothorax and death. A comparative
analysis was made between the groups, and relative risk was calculated. Results: In the study sample, the overall incidence of
postoperative complications was 22.86% (16/70): 55% (11/20) in the group of patients presenting < 75% of the predicted value; and
10% (5/50) in the group of patients presenting > 75% of the predicted value. Patients in the < 75% of the predicted value group
presented a relative risk of 5.5 (95% confidence interval between 2.19 and 13.82). Conclusion: Respiratory muscle function below
the predicted value was found to be related with higher relative risk of postoperative complications in the surgical procedures studied.
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INTRODUCAOQ

As complicagdes respiratorias pds-operatorias
(CRP) aumentam o periodo de internacéo, elevam
os custos previstos e contribuem de maneira sig-
nificativa para a mortalidade, especialmente nas
toracotomias e laparotomias superiores, conside-
radas de risco."? A incidéncia varia consideravel-
mente pela falta de padronizacio na definicdo das
CRP e pela variabilidade dos fatores de risco ana-
lisados, de 10% a 40% para as toracotomias, de
139% a 33% para as laparotomias superiores, e de
0 a 16% para as laparotomias inferiores.”)

Nas toracotomias ¢ esperada uma reducdo na
capacidade vital em torno de 60% a 70%® e nas
laparotomias de 50% a 68%.% O pico da disfun-
cdo diafragmatica pds-operatoria, principal causa
desta reducio,”™ ocorre no periodo entre duas e
oito horas apos a cirurgia, retornando aos valores
pré-cirurgicos em sete a dez dias, aproximadamen-
te. Estas alteragdes, que ocorrem em resposta ao
ato cirargico, podem evoluir para CRP quando mo-
dificam o curso inicialmente previsto para a recu-
peracdo pos-operatoria.®® Entre as medidas obje-
tivas da disfun¢do diafragmatica respiratdria reali-
zadas a beira do leito, destacam-se as das pres-
sdes respiratdrias maximas inspiratdrias (Plmax) e
expiratdrias (PEmax).”

A prevencdo da ocorréncia de CRP motivou inu-
meros estudos,® ") muitos dos quais objetivando a
validacdo de indices para a predicdo do risco cirur-
gico.0>'% A espirometria, muito valorizada nas déca-
das de 1970 e 80, atualmente tem-se mostrado util
somente para os casos de pacientes que vao ser sub-
metidos & ressec¢do pulmonar!'” ou que sejam sin-
tomaticos respiratorios." Qutros pardmetros da ava-
liacdo cardiorrespiratoria tém sido estudados para a
predicdo de riscos, especificamente nas resseccoes
pulmonares,(2Y como a capacidade de difusio do
monoxido de carbono, o consumo maximo de oxi-
génio e o limiar anaerdbico. Poucos estudos pesqui-
saram o valor da funcdo muscular respiratoria no
pré-operatorio. Alguns autores®?? constataram que
tém maior risco de desenvolver CRP os pacientes que,
por alguma razdo, ndo conseguem elevar os seus
valores de Plmax e PEmax, apesar do treinamento
muscular respiratdrio no pré-operatorio das toraco-
tomias. Qutros autores® sugeriram a inclusio da PE-
max em escala de risco proposta para pacientes sub-
metidos a cirurgia cardiaca.
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Sugere-se, na presente pesquisa, que a dis-
funcdo dos musculos respiratorios®°-?” prévia ao
ato cirurgico pode retardar o periodo de resta-
belecimento esperado para as alteracdes fisiopa-
tologicas, favorecendo o aparecimento das CRP,
especialmente quando as incisdes se aproximam
do diafragma. Assim, o objetivo deste trabalho
foi verificar se a for¢ca muscular respiratéria abai-
x0 dos valores esperados® no pré-operatorio (ou
seja, a presenca de disfuncdo muscular respira-
toria) pode ser considerada como fator de risco
de CRP e dbito, nas toracotomias ndo cardiacas e
laparotomias superiores, eletivas.

METODOS

0 estudo conduzido foi observacional, longi-
tudinal, de coorte prospectivo. A coleta de dados
foi realizada entre dezembro de 2002 e setembro
de 2003. A amostra foi de conveniéncia consecu-
tiva, constituida de 70 pacientes provenientes dos
setores de Cirurgia Toracica, Cirurgia do Aparelho
Digestivo e Cirurgia Geral do Hospital Universita-
rio Regional do Norte do Parana (n = 57) e do
Hospital Evangélico de Londrina (n = 13), hospi-
tais estes com populacdo atendida em enfermarias
do Sistema Unico de Saude e servico de fisiotera-
pia com esquemas semelhantes de atendimentos
nos periodos pré e pos-operatdrio. Todos os pa-
cientes incluidos assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido aprovado pelas comis-
sdes de ética de ambos os hospitais.

Os pacientes foram avaliados durante a interna-
cdo pré-operatdria, e monitorados até a alta hospi-
talar ou 6bito por um unico pesquisador. Os pacien-
tes foram atendidos normalmente pela equipe de fi-
sioterapia. O avaliador ndo disponibilizou quaisquer
dados dos pacientes acompanhados, em momento
algum, nem aos fisioterapeutas e tampouco a equi-
pe cirargica. Houve duas equipes para cada especia-
lidade, que utilizaram as mesmas técnicas cirdrgicas.
Foram incluidos os pacientes acima de dezoito anos,
internados para a realizag¢do de cirurgia abdominal
supra-umbilical ou toracica ndo cardiaca, ndo assis-
tidas por video. Houve a mesma proporcdo de cada
género (50% cada), com média de idade de 48,99
anos, desvio-padrdo de 15,63 e mediana de 47,5
anos, que variou entre 19 e 81 anos. Houve 29 paci-
entes submetidos a toracotomias (41,4%), 37 a la-
parotomias superiores (52,9%) e 4 submetidos a ci-
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rurgias mistas (5,7%), ou seja, com incisdes abdomi-
nal e toracica. A maioria das toracotomias (72,4%)
constituiu-se de resseccdo pulmonar e a maioria das
laparotomias (61%) foi indicada para cirurgia gastri-
ca. Excluiram-se os pacientes ndo colaborativos, em
uso de psicotrdpicos, imunossupressores e relaxan-
tes musculares, drogas estas que poderiam interferir
nos resultados, assim como aqueles com infec¢io
pulmonar ocorrida entre o0 momento da avaliagdo
pré-operatoria e a cirurgia.

Os dados de identificacdo, assim como da his-
toria clinica e exame fisico, das seguintes co-
variaveis do estudo foram coletados: género; idade
(até 49 anos ou igual ou acima de 50 anos!'?); ta-
bagismo (considerou-se fumante o paciente que
referiu ter fumado no minimo um cigarro por dia
por mais de um ano até entdo, ou mais de vinte
macos durante toda a vida, e ndo fumante o paci-
ente que nunca fumou ou fumou menos de vinte
macos durante toda a vida); sintomas respiratorios
(queixa de pelo menos um dos sintomas: tosse, tosse
cronica e/ou expectoracgio, especialmente nas oito
ultimas semanas); doenca pulmonar prévia (doen-
ca obstrutiva ou restritiva cronica diagnosticada pre-
viamente ou durante o periodo de internacéo); co-
morbidades (hipertensio arterial, diabetes melito ou
cardiopatias); indice de massa corpdrea (foi consi-
derado eutrofico o paciente com indice de massa
corporea entre 21 e 29, inclusive, e distréfico aquele
com o indice igual ou abaixo de 20 ou acima de
29(1); e espirometria (utilizou-se o espirdmetro
Respiradyne Il Plus, Sherwood, EUA, conforme as
recomendacdes do | Consenso Brasileiro de Espiro-
metria,”” sendo consideradas espirometrias anor-
mais aquelas com valores obtidos de capacidade
vital forcada ou do volume expiratorio forcado no
primeiro segundo abaixo de 80% do previsto, e da
relagdo entre estes valores abaixo de 75%).

Foram obtidas as medidas das pressdes respira-
torias maximas,?” 2 Utilizou-se manovacudmetro ana-
l16gico (Makil - Londrina, PR, Brasil), com escala de -
200 a 200 cm de H,0, didmetro de 100 mm, sensor
tipo capsula e conexdo tipo espigdo. O paciente per-
maneceu sentado, com prendedor nasal e utilizando
bocal plastico rigido de borda rebaixada. O manova-
cuémetro foi conectado ao bocal por meio de canu-
la, havendo entre aquele e esta uma conexdo com
orificio de 2 mm de didmetro. Para a medida da P1-
mayx, o paciente foi orientado a exalar até o volume
residual, a partir do qual deveria realizar um esforco

inspiratorio maximo e sustentado por pelo menos
dois segundos. Para a medida da PEmax, o paciente
foi orientado a inspirar o mais profundamente até a
capacidade pulmonar total, exalando a seguir até o
volume residual com o maximo esforco possivel.
Repetiu-se a técnica até serem obtidos os valores
de pelo menos trés manobras aceitaveis (Plmax e
PEmax) e com variagdo menor que 10% entre eles,
com intervalos de um minuto para descanso. O mai-
or valor sustentado obtido foi entdo escolhido, des-
de que ndo fosse o da ultima medida.

Os valores obtidos foram comparados a tabela
de normalidade,® sendo expressos em percenta-
gem (%PImax e %PEmax), permitindo a classifica-
cdo dos pacientes em dois grupos: grupo de paci-
entes expostos (n = 20), quando a Plmax ou PE-
max foi menor que 75% do previsto”?” e grupo de
pacientes ndo expostos (n = 50), quando a PImax e
PEmax foi maior ou igual a 75% do previsto.”?”

No pos-operatdrio, o avaliador pesquisou e acom-
panhou diariamente os registros realizados pela equi-
pe cirurgica, para verificar os dados sobre o tempo
de cirurgia (maior ou menor que 210 minutos), tem-
po de internacéo (pré-operatdrio, pos-operatorio, em
unidade de terapia intensiva e total) e a identifica-
cdo da ocorréncia das seguintes complicacdes: pneu-
monia (temperatura acima de 38 C, sinais radiologi-
cos de consolidacdo pulmonar e tosse produtiva);
atelectasia com repercussio clinica evidente; bron-
coespasmo; ventilacdo mecanica prolongada, por
mais de 48 horas ou necessidade de reintubagdo e
assisténcia ventilatéria mecanica; derrame pleural ou
pneumotorax; reintervencdo cirurgica ocasionada por
reexpansio pulmonar inadequada; e 6bito decorrente
de causa pulmonar ou nao.

A amostra foi calculada para o nivel de confian-
ca de 95% e o poder de 80%. Realizou-se a analise
descritiva das variaveis do estudo pelo célculo das
médias, medianas e desvios-padrdo. Compararam-
se os grupos de expostos e ndo expostos, utilizan-
do-se os testes t de Student, Mann Whitney, qui-
quadrado corrigido de Yates ou exato de Fisher,
quando pertinentes. Para verificar as distribuicoes
utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Calcularam-se
a incidéncia das CRP e ébito em ambos os grupos,
o risco relativo e o intervalo de confianca. Utiliza-
ram-se os programas SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versido 11.5 e Epi-info versio 6.04d.
0 nivel de significincia adotado foi de 0,05 para o
erro 0 e os testes foram bicaudais.
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RESULTADOS

Entre os 70 casos estudados, 37 eram tabagistas
(52,9%), 28 eram distroficos (40%), 33 apresenta-
ram co-morbidades (47,1%), 30 eram portadores de
doenca pulmonar prévia (42,9%), 31 eram sintoma-
ticos respiratorios na época da cirurgia (44,3%) e 30
apresentaram espirometria anormal (47,19%). O paci-
ente sintomatico e que nao era portador de doenga
pulmonar apresentou queixa de tosse seca, o que foi
atribuido ao estado emocional em razdo da expec-
tativa da cirurgia. A média do tempo de cirurgia foi
de 210,7 minutos, com desvio-padrao de 111, vari-
ando entre 40 e 490 minutos. Todos os pacientes
foram submetidos a anestesia geral por inducdo en-
dovenosa, intubacdo orotraqueal e suporte ventila-
torio controlado. A Tabela 1 apresenta as caracteris-

TABELA 1

Caracteristicas dos pacientes (n = 70) dos grupos de
pacientes expostos e nido-expostos. Londrina, 2003

Varidvel Nédo-expostos Expostos p
(n = 50) (n =20)

ldade > 50 anos 19 14 0,03
Género masculino 18 17 <0,01
IMC > 29 ou < 20 20 8 1,00
Tabagismo 24 13 0,30
DPP 20 10 0,61
Comorbidades 23 10 0,97
Sintomas respiratorios 17 14 0,01
T > 210 min 28 9 0,57
Espirometria anormal 17 16 0,01

DPP = doenca pulmonar prévia; T = tempo de cirurgia.
TABELA 2

Distribuicdo dos tipos e freqiiéncias das complicacoes
pos-operatdrias observadas nos grupos de pacientes
expostos e ndo-expostos. Londrina, 2003

Complicagdo Expostos  Ndo-expostos  Total
N (%) N (%) N (%)
Pneumonia 5(21,7) 3(33,4) 8 (25,0)
Obito 5(21,7) 2(22,2) 7(21,9)
1RA* 4(17,4) 1(11,1) 5(15,6)
VM > 48 horas 3 (13,0) 1(11,1) 4(12,5)
Broncoespasmo 2 (8,7) 1(11,1) 3 (9,4)
Atelectasia 2 (8,7) - - 2 (6,2)
Alteracdo pleural 1 (4,4) 1(11,1) 2 (6,2)
Reoperacgio 1 (4,4) - - 1 (3,2)
Total 23 (71,9) 9 (28,1) 32(100,0)

IRA: Insuficiéncia respiratdria aguda; VM: Ventilacdo mecanica
por mais de 48 horas.
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ticas clinicas dos pacientes de ambos os grupos es-
tudados; observa-se a mesma proporcdo da maioria
dos fatores de risco pesquisados, exceto os referen-
tes a idade (p < 0,03), género (p < 0,01), sintomas
respiratorios (p = 0,01) e espirometria (p = 0,01).

Em 16 dos 70 pacientes, o quadro clinico evo-
luiu para pelo menos uma CRP ou obito, totali-
zando 32 ocorréncias, descritas na Tabela 2. A
incidéncia total de CRP na amostra, incluido o
obito, foi, portanto, de 22,86% (16/70). Todos os
casos de 6bito (7/70) foram decorrentes de CRP.
0O quadro clinico de 5 (10%) dos 50 pacientes
nido expostos evoluiu para CRP ou dbito no pos-
operatorio, o mesmo ocorrendo com 11 (55%) dos
20 pacientes expostos, o que representou grande
diferenca estatistica (p < 0,001). A Tabela 3 per-
mite a visualizacdo da distribuicdo dos pacientes
em relagdo a incidéncia das CRP e obito, nos gru-
pos de pacientes expostos e ndo expostos. O risco
relativo foi de 5,5, com intervalo de confianca de
950 entre 2,19 e 13,82, para os pacientes expos-
tos, segundo valores previstos para brasileiros de
mesma idade e género. Quando analisados os gru-
pos que evoluiram com (n = 16) e sem CRP ou
obito (n = 54), houve grande diferenca estatistica
entre as médias das pressdes respiratorias maxi-
mas - PImax (p < 0,01) e PEmax (p < 0,02) - entre
0S grupos.

Quanto ao tempo de internagdo, conforme se
observa na Tabela 4, os testes de Mann Whitney
revelaram diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos de expostos e de ndo expostos no
numero total de dias de internacéo.

A associagio estatistica entre funcdo muscular
respiratéria anormal e CRP ou dbito permaneceu

TABELA 3

Distribuicdo dos pacientes segundo a exposi¢io a
forca muscular respiratdria abaixo dos valores
previstos e ocorréncia de complicacdes respiratorias
pos-operatdrias (CRP) ou obito. Londrina, 2003

Grupo CRP ou Obito Total
de Pacientes Sim Néao

N % N % N %
Expostos 11 68,8 9 16,7 20 28,6
Nao-expostos 5 31,2 45 83,3 50 71,4
Total 16 100,0 54 100,0 70 100,0

Teste exato de Fisher, p < 0,001.
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TABELA 4

Médias e desvios-padrio (DP) do periodo de internacdo, em dias, observados nos
grupos de pacientes expostos e ndo-expostos. Londrina, 2003

Periodo Nao-expostos (n = 50) Expostos (n = 20) p*
Média DP Média DP

Pré-operatorio 8,90 11,82 11,60 8,70 0,07

Pds-operatorio 7,44 6,85 16,10 18,52 0,21

UTI 1,04 1,14 5,35 11,58 0,72

Internacéo total 16,34 15,53 27,75 20,70 0,01

*teste de Mann Whitney.

TABELA 5

Distribuicdo dos pacientes que evoluiram para CRP
ou obito (n = 16) e risco da exposicio ajustado para
as variaveis consideradas de risco. Londrina, 2003

Variavel Nao-expostos Expostos RR P
(n=5) n=11)

ldade > 50 anos 4 8 2,71 0,08
Género masculino 2 10 5,29 <0,01
IMC > 29 ou < 20 2 5 6,25 <0,01
Tabagismo 2 7 6,46 <0,01
DPP 4 6 3,00 0,04
Co-morbidades 5 4 1,84 0,40
Sintomas respiratorios 4 9 2,73 0,05
T > 210 min 3 6 6,22 <0,01
Espirometria anormal 2 8 4,25 0,02

DPP: doenca pulmonar prévia; T: tempo de cirurgia.

quando analisada na presenca da maioria dos fa-
tores considerados de risco, exceto idade acima
de 50 anos (p = 0,08) e presenca de co-morbida-
des (p = 0,40) (Tabela 5).

DISCUSSAO

Embora alguns dos fatores de risco relaciona-
dos ao paciente ou ao procedimento nio sejam
modificdveis, sua identificacdo ¢ util para a equipe
intensificar a atencdo em relacdo aos pacientes de
maior risco, com o objetivo de prevenir CRP e o6bi-
to, tanto quanto possivel. A disfun¢do muscular
respiratoria tem-se mostrado um fator muito influ-
ente na evolucdo de inumeras situacdes clinicas,
como as pulmonares, ortopédicas, reumaticas, neu-
rologicas, bem como de condicdes cirurgicas.?® A
principal questdo objeto do estudo foi verificar se a
disfuncdo muscular respiratoria antes do ato cirur-
gico poderia ser considerada como fator de risco
de CRP ou o6bito, nas referidas cirurgias.

Os grupos de pacientes avaliados, tanto expos-

tos como nédo expostos a disfuncdo muscular res-
piratoria, apresentaram a mesma proporcido de
casos em relacdo a grande maioria das varidveis
pré-operatdrias consideradas de risco. A hetero-
geneidade encontrada entre os grupos nas varia-
veis idade, género e sintomas respiratdrios prova-
velmente ndo interferiu nos resultados, uma vez
que nem a idade® e tampouco o género tém reve-
lado evidéncias de serem fatores de risco isolada-
mente para as CRP ou dbito. De acordo com um
artigo de revisio," a literatura sugere que a idade
¢ um fator menor de risco para CRP quando ajus-
tada as co-morbidades. E, portanto, dificil afirmar
a ocorréncia de um risco isolado. Ha escassa do-
cumentagdo na literatura sobre a influéncia do
género na incidéncia de CRP nas cirurgias aqui
estudadas, e os poucos estudos encontrados sdo
contraditodrios. Portanto, o género e a idade como
fatores de risco de CRP ainda carecem de maiores
evidéncias cientificas.

0 numero de pacientes sintomaticos foi um
pouco maior entre os expostos. Pode-se inferir que
parte dos pacientes que apresentaram sintomas
respiratorios, ndo decorrentes de infeccio respira-
toria, seja de doentes pulmonares cronicos. Por-
tanto, muitos deles ja apresentavam debilidade
muscular respiratéria com repercussio nas pres-
soes respiratdrias maximas. Era de se esperar um
maior numero de pacientes com a espirometria
anormal entre os expostos, uma vez que este exa-
me fornece pouca informagdo sobre os musculos
respiratorios.

Os casos de CRP foram somados aos casos de
6bito no computo final das complicacées, e todos
0s casos de 6bito tiveram como causa as complica-
coes respiratorias, o que estd em consonancia com
a literatura."""® A pneumonia foi a CRP mais fre-
qliente, o que também esta de acordo com a maio-
ria dos trabalhos consultados. A baixa freqiiéncia
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da atelectasia (6,3%), entretanto, pode ter ocorrido
por ndo ter sido realizada uma busca criteriosa de
todos os casos e sim somente daqueles com impor-
tancia clinica e intervencio terapéutica especifica.

Nossos resultados foram semelhantes aqueles
encontrados por outros autores.???® Entretanto,
nos dois artigos que objetivaram verificar o papel
da funcdo muscular respiratoria pré-operatoria nas
CRP, os autores trabalharam com valor de referén-
cia de PImax igual a -80 cmH 0 e PEmax igual a
80 ¢cmH, 0 (valores absolutos), ndo levando em
consideragdo as varidveis género e idade. J4 os
valores de referéncia do presente trabalho, além
de levarem em consideracio estas variaveis (valo-
res relativos), foram especificos para a populagio
estudada,® fato que permitiu quantificar mais
objetivamente a fung¢do muscular respiratoria.

Na analise das variaveis individuais das pres-
sOes respiratorias maximas relativas (%PIlmax e
%PEmax), destacou-se a grande diferenca estatis-
tica entre as médias observadas nos grupos que
evoluiram com e sem CRP ou 6bito. Observou-se
também que os valores de %PImax isoladamente
ja permitiriam associar a disfuncdo muscular ins-
piratoria pré-operatdria as CRP, com risco relativo
de 4,47 e intervalo de confianca entre 1,89 e
10,62, indicando a importancia desta medida. Este
achado ¢ discrepante em relacdo ao trabalho de
outros autores,* em que a Plmax nio foi inclui-
da na escala de risco proposta. Estes autores acom-
panharam 117 pacientes prospectivamente, com
0 objetivo de desenvolver um modelo de escala
de risco de CRP para as cirurgias de revasculariza-
¢do do miocdardio. As varidveis PEmax maior ou
igual a 75% do valor previsto e capacidade vital
inspiratéria maior ou igual a 76% do valor previs-
to foram consideradas fatores de protecdo para o
desenvolvimento de CRP e incluidas no modelo
da escala de risco proposto pelos autores.

Comparando-se o tempo de internacdo entre
0s grupos de pacientes expostos e ndo expostos
avaliados, observou-se visivel diferenca nas médias
do numero de dias dos quatro periodos, indica-
dos na Tabela 4, embora tenha sido observada
diferenca estatisticamente significativa somente no
numero total de dias de internacéo. Este fato per-
mite afirmar que a presenca da disfung¢do muscu-
lar respiratdria pré-operatoria pode aumentar o
tempo de permanéncia do paciente no hospital.

Os valores do risco relativo permaneceram im-
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portantes quando ajustados para a maioria dos
outros fatores de risco (Tabela 5). Quando foram
analisadas as varidveis idade acima de 50 anos e
presenca de co-morbidades, os riscos relativos
foram grandes e importantes e poderiam ter reve-
lado associacdo estatistica. A variavel sintomas
respiratérios poderia ter sido considerada como
fator de confusdo no trabalho. Porém, quando o
risco relativo foi ajustado pela presenca dos sin-
tomas respiratorios, observou-se que permaneceu
importante para os pacientes sintomaticos expos-
tos (risco relativo de 2,73, intervalo de confianca
entre 1,07 e 7,01, p = 0,05). Entre os 17 pacientes
ndo expostos sintomaticos, apenas 4 desenvolve-
ram CRP ou foram a obito (23,5%), ao passo que
entre os 14 pacientes expostos sintomaticos, 9
complicaram (64%).

Uma limitacdo dos testes voluntarios®” para a
avaliacdo da forca muscular respiratoria é sua de-
pendéncia da cooperacdo do paciente, uma vez
que ndo existem meios confirmatdrios de que ele
tenha despendido todo o esforco possivel. Por esta
razdo, o diagnostico de fraqueza muscular respi-
ratéria ndo pdde ser determinado com exatiddo
neste trabalho. Além disso, ndo foi investigada a
causa da deficiéncia da forca muscular respirato-
ria encontrada. Porém, levando-se em conta os
resultados obtidos, a avaliacdo muscular respira-
toria revelou-se importante para a identificacdo dos
pacientes com maior risco de CRP ou dbito, in-
dependentemente da causa ou da confirmacéo diag-
nostica de fraqueza muscular, assuntos que po-
dem suscitar novas investigacoes.

De acordo com os resultados obtidos, pode-se
concluir que a funcdo muscular respiratoria anor-
mal no periodo pré-operatdrio das toracotomias e
laparotomias superiores eletivas esta associada a
maior incidéncia de CRP ou dbito, e pode ser con-
siderada como fator de risco nestas cirurgias. Cer-
tamente, serdo necessarios novos estudos para se
determinar se o valor preditivo da disfuncdo mus-
cular respiratoria define melhor o risco cirurgico
identificado por escalas de risco consagradas. A
disfuncdo muscular respiratdria no pré-operato-
rio, portanto, seria mais um dos fatores de risco
de CRP ou o6bito, no largo espectro de eventos
aos quais os pacientes cirurgicos estdo expostos.
Assim, a deteccdo dessa disfuncdo pelo fisiotera-
peuta pode auxilid-lo na estratificacdo do risco
cirurgico de seu paciente.
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