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Resumo

Foi andisado o comportamento funciona ventilatério de pacientes submetidos alobectomia por cirur-
giatipo toracotomia postero-lateral. Foi redlizado o estudo de trés casos, nos quais todos eram do
sexo masculino, eidade superior a40 anos e que foram indicados acirurgiado tipo lobectomia. Foram
avaliados inicidmente, no pré-operatorio, 0s parametros tais como saturacéo de pulso de oxigénio
(SpO,), ausculta pulmonar, tosse, o nivel de dor, Capacidade Vita Forcada (CVF), pico de fluxo
(pesk flow) e pressio ingpiratdria maxima (Pimax).

Palavras-chaves: Lobectomia - Cirurgia Torécica- Fisoterapia Respiratoria

Abstract

This andyzed the vertilation functiond behavior of  patients submitted to the lobectomy by surgery type
toractomy behind-Sde. The study of three cases waas carried through, in which dl patients were mae, and
age over 40 years old and the surgery type lobectomy was indicated. They were evduaed initidly, before
them surgary, the parameters such as saturation of oxygen pulse (S002), auscultation pulmonary, cough,
wel, Forced Vitd Cgpacity (CVF), pesk flow (peek flow) and maximum ingpiratory pressure (Fimax).

Key words: Lobectomy - Thoracic Surgery - Respiratory Physiotherapy.

I ntroducéo

A lobectomiaé acirurgia utilizada paraaremocdo de um ou mais|obo do pulméo, o que gerdmente é

feito com atoracotomia padréo. O brénquio que leva ao |obo afetado € cortado, grampeado etodo o

lobo é retirado. A lobectomia ocorre com mais freqliéncia em neoplasias periféricas, bronquiectasias

assestadas, ¢istos ou tumores benignos, cavidades residuals grandes devido a antigos abcessos ou tuber-
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culose curada, sacos dveolares enfisematosos entre outros. Weber (2001) relatam que ainfecc@o croni-

cade um pulméo éamaior indicacdo paralobectomiaem doencapulmonar benigna. Nafisiopatologiada
|obectomia dois fenbmenos compensatdrios importantes so observados (Azeredo, 2000): a expansio
do parénquimaremanescente (distensio dos|obos vicariantes) e aretracdo parietd do hemitorax opera-

do (atracéo do mediagtino; eevacdo do hemidiafragma; encolhimento do gradil costd).

Azeredo (2000) destaca que alobectomia € o tipo de resseccdo mais redlizado na atuaidade e seus
resultados so compensadores devido a baixa taxa de morbidade e mortalidade. Aslobectomias ana-
lisadas neste estudo foram redlizadas por toracotomia, sendo esta uma abertura ampla no térax, afim
de examinar as ediruturas expostas cirurgicamente. Relata ainda que esta incisdo divide as fibras do
grande dorsdl, serratil anterior, intercogtais internos e externos e fibras inferiores do trapézio.

Sabe-se que qualquer procedimento cirdrgico se faz acompanhar de algum grau de disfuncéo respira:
toria, mesmo quando os pulmdes ndo se encontram diretamente envolvidos (Martins, 1999).

Em um estudo redlizado por Nakata et d. (2000), compara a funcéo pulmonar pds-operatdria em
cirargiatorécicalobectomiapor video elobectomiapadréo. E concluiu-se que alobectomiapor video-
assigtida tem vantagens precoces na funcéo e pode ser uma aternativa benéfica para a toracotomia
padréo, especia mente nagquel es pacientes com pouca reserva ventilatéria

Neste estudo seraavdiado o comportamento funciond ventilatério dos pacientes submetidosalobectomia
e paraigto congtara provade funcéo pulmonar, testes que avadiam o grau de obstrucéo pulmonar, aforca
dos mUscul os respiratorios e posteriormente os paci entes receberdo tratamento fisiotergpéutico.

Os testes pulmonares possibilitam avaiar a condicéo ventilatoria do paciente e destaforma andisar o
risco cirargico e estabelecer a melhor conduta fisioterapéutica do pré-operatorio ao pos-
operatdrio.Portanto, esta pesquisatem aintencéo de quantificar o comportamento funciond ventilatorio
em pacientes submetidos alobectomia por cirurgia como toracotomia.

Avaliacdo fisioter apéutica mais utilizadas nas tor acotomias

Em seu trabalho, Stucki et d. (1999) recomendam que as avaiagtes dafuncéo pulmonar com testese
radiografia de térax pré-operatorios sgjam realizados em todos candidatos a cirurgiade pulméo eem
cirurgia de outra espécie, apenas nagueles de ato risco cirdrgico.

Ausculta Pulmonar

Com aauscultapulmonar pode-se determinar 0 dectbito adequado, anecessi dade ou néo de mobilizacéo

torécica, areeducacdo respiratériae asolicitacdo do ato tussigeno. Portanto, paraauscultatem-se um
método de tratamento mais adequado a ser redlizada (Cudllo, 1987).

Pimax e Pemax

A manovacuometria € um teste que avdia as pressdes ingpiratorias e expiratorias maximas (Fimax e
Pemax). A avdiacéo da forca muscular € importante para que se tenha a idéa da capacidade do
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musculo respiratdrio em redizar contragdo e trabaho muscular efetivo. Segundo Azeredo (2000) as
mensuragtes de Pimax sio damaior relevanciaclinicapelo fato dos muscul osinspiratorios suportarem
maiores cargas de trabaho ventilatorio.

Espirometria

Os objetivos da espirometria sfo avaliar o risco cirlrgico, detectar precocemente as disfungoes pul-
monares tanto obstrutivas como restritivas, diferenciar uma doenca obstrutiva orgéanica de uma funci-
ond, avadiar aevolucdo clinica de uma pneumopatia e parametrizar recursos terapéuticos, atudmente
muito empregado na fisioterapia respiratoria (Costa, 1999). Silveira (1999) relata que para um diag-
nostico espirogréfico, € necessrio analisar o0 motivo do exame, a carga tabagica, a anamnese do
paciente, o grau de dispnéia, exame fisico e RX de térax.

Peak flow - M ensuracdo do fluxo expiratorio maximo instantaneo

A mensuracao do peak flow apresenta duas vantagens: aprimeiraéade permitir ao tergpeutarespira-
torio avaiar com méaximasegurancaagravidade da obstrucdo bronquica através de estudos compara
tivos dos resultados obtidos com teste relacionando-os com vaores normais tedricos contidos em
normogramas especid mente programados paratd fim; asegundavantagem consste em possibilitar ao
médico e ao fisiotergpeuta uma avaiacdo rdpida e segura em cada caso especifico dareversibilidade
da obstrucéo brénquica frente ao procedimento tergpéutico imposto, viabilizando possiveis modifica:
¢Oes naterapia a qualgquer tempo sem danos para o paciente. (Azeredo, 1998)

Tratamento Fisioterapéutico

A fidoterapia em pacientes submetidos a qualquer cirurgia é de extrema importancia, pois tem por
objetivo congtante, no pré-operatdrio, intra e pos-operatorio, evitar complicagdes pulmonares, usan-
do medidas profilaticas.

Conforme Cukier et a. (1997), os objetivos gerais no pré-operatorio so de toda a equipe que assiste
0 paciente, especificando os riscos e eaborando um plano de tratamento. Segundo estes autores,
agunsitens sfo fundamentai s para 0 suUcesso dacirurgia, s2o ees. suspender o cigarro por pelo menos
0ito semanas antes da cirurgia internar 72 horas antes da cirurgia; iniciar fiSoterapia respiratoria;
manter o paciente assintoméatico ou em seu melhor estado.

Os cuidados no pds-operatdrio sfo crudas, pois uma série de complicagdes podem ocorrer e contribuir
sgnificativamente para a morbidade e mortaidade. Algumas complicagOes podem ser ditedas, tais como:
dteragfesmetabdlicas, inauficiéndarespiratdria; hipovolemia, hemopneumotorax; dor; adectadia; empiema
A prevencdo no pos-operatorio seramelhor sucedida caso sgiam seguidos dgunsitens; conforme cita
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Cukier et d. (1997): retirar da intubacéo orotraqued e da ventilacdo mecéanica em condigles ideais,
manter afisiotergpiarespiratoriapor no minimo 7 dias has cirurgias torécicas com incisdo convenciond
ou video-assigtida; e estimular a deambulacdo precocemente.

No que serefere afisioterapiano pos-operatorio imediato, pode-se dizer que é essencial, poisevitaou
reduz os problemas respiratérios que levam ao aumento do trabalho respiratdrio e decréscimo dos
volumes e capacidades pulmonares (Azeredo, 2000). Em um estudo redlizado por Chen et a. (1996)
relataram que a fisoterapia comegando precocemente no pds-operatdrio, pode prevenir hipoxemia
em pacientes com toracotomia.

Recur sos e técnicas utilizadas no tratamento fisioter apéutico
Técnicas Desobstrutivas

Segundo Marchezin (2002) a higiene brénquica € alimpeza dos brénquios pulmonares pela remocéo
de secregdes. As técnicas desobstrutivas so um conjunto de medidas terapéuticas e profilaticas cujo
objetivo principa émanter apermesbilidede dasviasaéress, visando um aumento do clearencemucodiliar.

- Drenagem Posturd: posicionamento do tronco que favorece que as secregdes cheguem mais
perto da traquéia e possa ser expelida;

- Tapotagem: auixilia 0 ded ocamento das secregdes, podendo ser associada a drenagem posturd;

- Vibracdo: auxilia o movimento das placas de muco aderentes em direcéo aos bronquios e a
traguéia onde podem ser expelidas, deglutidas ou aspiradas.

- Tose: eficaz nas grandes vias agreas, cond derada um mecanismo de diminaggo de corpos estra-
nhos e de quantidade excessiva de muco, quando a atividade ciliar esta dterada ou néo ocorre.

- Pressdo expiratdriatorécica: estatécnica aumenta o fluxo aéreo expiratorio facilitando a saida do
contetido das vias aéreas, podendo ser assstida, auto-assistida, passiva ou ativa.

- Eltgol: nesta técnica ocorre uma expiracéo lentatota com a glote aberta em laterdizacao.

Técnicas Reexpansivas
‘Incentivadoresrespiratorios:

Conforme Costa (1999), osincentivadores, principalmente osinspiratérios sio exercitadores respira-
torios que promovem aumento da permesbilidade das vias aéress, forta ecimento muscular e reexpansio
pulmonar melhorando desta forma o desempenho muscular, a eficiéncia do trabaho ventilatorio e
acarretando aumento da oxigenacdo arterid. Existe dois tipos de incentivadores respiratérios, aqueles
com carga linear pressdrica, nos quais sfo consderados fluxo-independentes; e os incentivadores de
carga pressorica dinear sendo nestes a ressténcia desconhecida ou variavel durante 0 movimento
respiratorio e chamado de fluxo-dependentes, podendo ser a volume ou a fluxo. S&o exemplos de
incentivadores ingpiratorios de cargadienar o Triflo, Respiron, Inspirolife, Voldayne, Inflex e de equi-
pamento de carga linear, Threshold que é utilizado paratreinar a resisténcia muscular respiratoria.

Padrdes Ventilatorios

- Padréo ventilatério com inspiracéo profunda;
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- Padr&o ventilatério com inspiracdo méaxima sustentada;
- Padrdo ventilatdrio com inspiragéo em tempos,
- Padré&o ventilatério com solugos inspiratorios.

Respiracao por Pressdo Positiva I nter mitente (RPPI)

A RPPI, éfdtano paciente através de um digpositivo ord ou méascarafacid. Osaparelhos mais utilizados:
Bennet AP-5B; Respirador Bird Mark 7; Ventilador CAPE TC 50 Portétil e Reanimador de Muller.

S6 ha coordenacdo com a RPPI se a presséo aplicada for confortavel para o paciente, apesar de
aguns estudos ter utilizado pressdes elevadas, consdera-se que uma presséo ingpiratoria maxima de
10a15cmH, O sgjaidedl.

M aterial e M étodos

Foram avaliados e tratados trés pacientes do sexo masculino que tinham indicagdo de lobectomia, por
toracotomia postero — lateral, e para realizacdo do estudo foram utilizedos as dependéncias da Santa
Casade Misericordia de Aracatubal/SP.

O pesquisador em uma primeira etgpa realizou a anamnese, colhendo informagdes pessoals do paci-
ente e quadro clinico. Os trés pacientes foram chamados de caso 1,2 e 3.

Foram redlizadas as seguintes avaliagies e testes.

a) ausculta pulmonar,

b) tosse,

c) dor,

d) capacidade vita forgada (CVF) e volume maximo expirado no primeiro segundo (VEF,)) redlizada
com o espirémetro respiradyne plus,

€) grau de forga muscular inspiratoria (Pimax) realizada com manovacuometro,

f) grau de obstrucéo redlizada com pesk flow meter,

g) oximetria, naqual todos os testes foram realizados antes da cirurgia e oito dias consecutivos, apds
0 ato cirdrgico, colhidos no periodo matutino, apos a realizacdo do tratamento fis oterapéutico.

Paraaredizacdo da conduta estabel ecida para o tratamento fisiotergpéutico foram utilizados os equi-
pamentos respiron e threshol d.

Tratamento Fisioter apéutico

Foi escolhido o tratamento de acordo com arotina da propriaingtituicéo (Santa Casade Misericdrdia
de Aracatuba— SP), onde, os procedimentos foram realizados pelo mesmo figoterapeuta, duas vezes
a0 dig, pdamanhé e atarde, com duracdo média trinta minutos.
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Os procedimentos foram redlizados de acordo com o descrito abaixo:

Tabela 1 - Tratamento fisioterapéutico realizado a cada sessdo, duas vezes ao dia, por oito dias consecutivos.

DECUBITO LATERAL OPERADO
Manobras desobstrutivas

tapotagem

vibrocompresséo

tosse assistida

Manobras reexpansivas

padréo ventilatdrio associado com membro superior, em abducéo
inspiracdo profunda (15 repeticoes)

inspiracdo em tempos (15 repeticoes)
incentivador inspiratdrio repiron (15 repeticoes)
exercicio diafragmatico (3 séries de 10 repeticoes)

DECUBITO LATERAL NAO OPERADO
Manobras desobstrutivas

vibrocompressio

tosse assistida

Manobras reexpansivas

click tor&cico

padréo ventilatdrio associado com membro superior
inspiracdo profunda (15 repeticoes)

inspiracdo em tempos (15 repeticoes)

incentivador ingpiratdrio respiron (15 repeticoes)

SENTADO

Sentado com os pés para fora do leito, apoiado na escadinha.

Manobras reexpansivas

padrdo ventilatdrio associado com membros superiores, em flexao
Inspiragao profunda (15 repetigoes)

inspiracdo em tempos (15 repeticoes)

incentivador ingpiratério respiron (15 repetictes)

Exercicio diafragmatico (3 séries de 10 repeticdes)

Treinamento com threshold, com 40% da Piméx, se 0 paciente conseguisse.

Resultados e Discussao

Dos trés pacientes estudados, a adesdo ao programa de tratamento fisioterepéutico estipulado foi
adequado. A médiade realizacdo do tratamento foi de 95.8%. Houve quedanaCVF e VEF,, vao de
acordo com a afirmacdo de Pereira et d (1996), de que a diminuigdo dos volumes e capacidades
pulmonares, com suas subdivisies, pode chegar até cerca de 50% dos valores pré-operatorios, nas
cirurgiastoracicae abdomind ata, etamaior reducéo é verificada nas primeiras 24 a48 horas do ato
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operatdrio quando entdo se inicia 0 aumento destes valores e a normalidade encontra-se por voltada
segunda semana. Esta diminuicéo se d& pela paresia diafragmética, persisténcia do declibito dorsd, a
imobilidade, ador, e 0 uso de determinados anal gésicos.

Dos parametros avaliados, aPimax foi aque menos se dterou. Conforme demonstrado, as quedas nos
vaores dos parametros avdiados s80 normais diante de um ato cirlrgico, da mesma forma que as
melhoras sfo gradativas, mas tanto a queda pode ser menor, quanto a melhora pode ser maior, se o
paciente for assistido por tratamento fisioterapéutico desde o pré operatério, de modo mais precoce
possive, pois:

em conseguiéncia do trauma operatdrio, ocorrem mudancas nos volumes pulmonares, na mecanica
pulmonar e nas trocas gasosas, em funcéo da capacidade vita, da capacidade pulmonar total, da
capacidade resdua funciona, do volume residua, da capaci dade expulsiva da tosse e do aumento do
trabal ho respiratorio. Para prevenir o acimulo de secregfes e contrabadancar os efeitos destes pa
drbes respiratorios anormais do pos operatorio faz —se necessria a fisioterapia respiratéria. Este
trabalho deve-se iniciar jano periodo pré operatdrio e de modo mais precoce possivel, continuar no
pos operatorio. (Goffi, 1996).

O tratamento fisiotergpéutico escolhido demonstrou ser adequado e eficaz, pois os pacientes néo
gpresentaram complicacdes pulmonares como: atelectasias, pneumonias, derrames pleurals, comunsa
individuos que néo tenham acompanhamento fisotergpéutico e que fizeram cirurgia abdomind e ou
toréacica como relata Martins (1999).

Além de Cukier (1997), dizer para manter o tratamento fisiotergpéutico por no minimo sete dias nas
cirurgias toracicas com incisdo convenciond, confirmando entdo que a duracéo tota do programa
também parece ser adequado para uma fase hospitalar pois segundo Pereira et a (1996) os vaores
dos parametros andisados a cangcam a normalidade por volta da segunda semana, e no Nosso estudo
0s pacientes aingiram um minimo de 61,2% e maximo de 116, 7% dos vaores pré operatorios.

Conclusdes

Os resultados encontrados em nosso trabalho nos permitem concluir que ador, aretirada do dreno e
aansedade da alta hospitalar, por medo deficar sem cuidados em casa dteram os vaores da capaci-
dade vital forcada, peak flow, volume maximo expirado no primeiro segundo, Pimax; os pacientes néo
tiveram complicagBes pulmonares; e a queda dos va ores dos parametros analisados no pés operatd-
rio imediato e as melhoras gradativas, estéo dentro dos padres encontrados na literatura.
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