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''RISCO VENTILATóRIO'' PRÉ-ANESTÉSICO E 
COMPLICAÇÕES PóS-OPERATóRIAS (*) 

DRA. VERA LúCIA MARTINEZ (••) 
DR. EDISIO PEREIRA, EA. (•••) 

A Junção ventilatória pré-operatória de 46 pacientes esco­
lhidos ao acaso, através de provas espirométricas (CV e VEF 
0,5 seg.) /Oi estudada. · 

Os result ados mostraram 10,9:fo dos pacient es com Junção 
pulmoriar n ormal e 89 ,1 % com sindrome espiromét rica r est ri­
tiva e/ ou obstrutiva. Esta diferença foi estatisticament e signi­
ficante (p < 0;05; . Quando os resultados foram transferidos 
para o gráf ico de ''risco respiratório" (Mennely) , a distribui­
ção most rou 17,4% com ' ' risco ventilatório'' bom e os restan­
tes 82,4% compreendendo "risco ventilatório" satisfatório, gra.ve 
e proibitivo, sendo também estatisticamente significante a di fe-
rença entre os dois grupos (p < 0,05) . As complicações pul­
monares tiveram a incidência de 12,5%, 18,5%, 30% e 100% 
respectivamente nos grupos com ''risco ventilatório'' bom, sa­
tisfatório, grave e proibitivo. 

Quando se comparou os grupos bom com grave e proibit ivo, 
houve diferença estatisticamente significante (p < 0,05) · en­
tretanto, o mesmo não ocorreu entre os grupos bom e satisfa­
tório (0,05 < p < 0,01 ) . 

Estes resultados surprendem pelo grande número de enfer­
mos portadores de formas sub-clínicas de patologia pulmonar 
dent re a população cirúrgica de um hospital geral e mostram 
a utilidade de uma avaliação funcional pulmonar na rot ina 
P.ré-operatória para orientar as decisões da equipe anestésico­
cirúrgtca. 

No estágio atual da anestesiologia, há grande interesse 
por testes da função p11lmonar que expressem o grau de efi­
ciência ventilatória. 

Os resultados de testes da função pulmonar raramente 
oferecem um diagnóstico etiológico do processo patol(>gico 
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pulmonar, porque muitos processos produzem alterações fun­
cionais similares. Entretanto, as síndromes de enfisema obs­
trutivo crônico, asma brônquica e doença pulmonar restritiva 
são usualmente reconhecíveis. Ademais, os testes funcionais 
podem excluir disfunção pulmonar em pacientes com dis­
pnéia psicogênica, quando não há sinal clínico ou radiológico 
de doença pulmonar (II) • 

A evidência objetiva de insuficiência ventilatória pode 
adiar ou mesmo limitar a extensão do tratamento cirúrgico, 
principalmente sobre o tórax. Por outro lado, também pode 
indicar a necessidade de intervenção cirúrgica para melhorar 
a função pulmonar, como no caso de remoção de lesão com­
pressiva ou ''shunt'' anatômico isolado no pulmão (2•4·I4). 

Tiffeneau em 1947 sugeriu a análise do volume espirató­
rio forçado (VEF) dos 19, 29 e 39 segundos como método de 
avaliação da função pulmonar; este teste é uma medida di­
nâmica e o seu valor apenas tem significado, se comparado 
com a capacidade vital (CV) que, por sua vez é uma medida 
estática. Entretanto, valores obtidos pela espirometria, iso­
ladamente não podem contraindicar ou adiar uma anestesia 
(3.6,I2,I3). 

Miller (8,I 5 ) e posterior,nente Mennely (7) estudando pa­
cientes submetidos a cirúrgia eletiva, construíram um gráfi­
co correlacionando os valores de capacidade vital encontrada/ 
capacidade vital prevista (CVE/CVP) e volume expiratório 
forçado (VEF), 0,5 seg/CVE - volume expiratório forçado 
0,5 seg./capacidade vital encontrada (CVE) com o qual suge­
riram determinar o ''risco ventilatório'' de um deter111lnado 
paciente. 

Considerando que qualquer tipo de disfunção pulmonar 
aumenta a incidência de complicações no pós-operatório, 
quanto mais grave a disfunção, maior será o ''risco ventila­
tório''. Pacientes enfisamatosos por exemplo, são particular­
mente vulneráveis. Em pacientes geriátricos a mortalidade 
aumenta de 2% quando a função pulmonar é normal, para 
10% nos enfern1os com qualquer disfunção ventilatória. (I-9, 
IO,II). 

Com base nesses dados os autores procuram estudar a 
incidência de déficit ventilatório diagnosticado laboratorial­
mente através de espirometria, em pacientes sem manifesta­
ções clinicas, submetidos a cirurgia eletiva em um hospital 
geral. 

MATERIAL E ~ODO 

Quarenta e seis pacientes foram escolhidos ao acaso, sen­
do 25 (54.3%) do sexo masculino e 21 (45.6%) do sexo femi-
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nino. A idade média obtida foi de 40,2 anos (+ 16,3) com 
predominância das décadas 26-36 e 36-45 anos. (Tabela I). 

Foram realizadas intervenções sobre a parede abdominal, 
abdomem ou extremidades em 19,5%, períneo 15,2%, endos­
copia 13,0%, parede de tórax 6,5%, tórax 4,3% e região lom­
bar 2,1%, 

A anestesia geral foi utilizada em 32,6% dos casos blo­
queio regional em 60, 8%, infiltração local em 4,4% e em 
21 % não houve necessidade de qualquer anestesia. 

No pré-operatório, todos os pacientes foram submetidos 
à espirometria com o respirômetro Collins de 13 litros, sendo 
medidos CV e VEF 0,5 seg. Foram calculadas as relações 
VEF 0,5 seg./CVE e CVE/CVP sendo que a CVP foi obtida de 
tabelas padrões. 

Esses valores foram transferidos para o gráfico de Miller 
modificado por Mennely, para classificar o tipo de ''risco ven­
tilatório'' de cada um deles. 

TABELAI 

DISTBIBUICAO ETA.BIA 

ldaide, anos 

15 - 20 
21 - 2.5 
26 - 30 
31 - 36 
36 - 40 
41 - 45 
46 - 50 
51 - 55 
56 - 60 
61 - 65 
66 - 70 
71 - 75 
--~ 

n.• 

4 

• 
6 
5 
4 

8 

5 
1 
2 
3 
2 
2 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46 

X = 4-0,2 SD = 16,3 

1 
No pós-operatório foram anotadas as complicações que 

ocorreram, tendo sido consideradas como complicações pul­
monares, as pneumonias, as broncopneumonias e febres sem 
causa clínica aparente. Outras complicações como íleos pa­
ralíticos, deiscências de sutura, injeções de ferida operatória 
etc., foram consideradas relevantes para o estudo. 

A análise estatística foi feita pelo teste do x2, tendo sido 
considerado como significantes quando p<0,05. 
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RESULTADOS 

Com os resultados da espirometria pré-operatória, o total 
de pacientes apresentou a seguinte distribuição: função ven­
tilatória nurmal 10,9% dos casos, síndrome espirométrica res­
tritiva 2,2%, síndrome espirométrica obstrutiva 45,6% e sín­
drome mista 41,3 % . Houve diferença estatisticamente signi­
ficante entre o número de indivíduos com as diversas síndro­
mes espirométricas e o número de indivíduos norw .. is 
(p<0,05) (Figura 1). 

n2 de casos 
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FIGURA l 

Histograma da diBtrlbui1,ão dos pacientes quanto à sindrome esplrométrica na 
avaliação pré-anestéslca 

Quando os dados espirométricos foram transferidos para 
o quadro de Mennely, 17,4% dos pacientes apresentavam 
''risco ventilatório'' satisfatório, grave ou proibitivo. Tam­
bém a diferença entre o número de indivíduos com ''risco 
ventilatório'' bom é significativamente menor (p<0,05) do 
que os demais (Figuras 2 e 3). 

A incidência de complicações pulmonares no pós-opera­
tório mostrou 12,5 % no grupo com ''risco ventilatório'' bom, 
18,5% no grupo satisfatório, 30,0% no grupo grave e 100% 
no grupo proibitivo, apesar deste último dado carecer de mui­
ta validade por tratar-se de apenas um paciente (Figura 4). 
Houve significância estatística quando se comparou os grupos 
de "risco ventilatório'' grave e proibitivo com o grupo bom 
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FIGURA 2 

Hi.stogran1a da distribuição dos pacientes qua11to ao «ri.sco ventilatório> obtido 
pelo gráfico de Mennely (J .A.M.A. 175:1074, 1961) na avaliação pré-anMtésica 
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Distribuição dos pacientes no gráfico de Mennely a partir dos valores esplromé­
tricos na avaliação pré-anestéslca 



908 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

% de c·ompl1cações 

100~ 

100 bom 

sat,s fatór1 o 

60 grave 

12.st 

1,-IGURA 4 

Histograma da nicidência de complicaçõ,,s pós-operatóriaB em cada grupo de «risco 
ventilatório:o da avaliação pré-anesté.'lica 

(p<0,05) porém não houve entre este último e o grupo sa­
tisfatório (0,05<p<0,1). 

DISCUSSAO E CONCLUSÕES 

Um dos problemas mais freqüentes no paciente cirúrgico 
é a presença de patologia pulmonar associada. O diagnóstico 
funcional orienta o preparo pré-operatório desses pacientes 
visando a melhoria das condições ventilatórias. 

Por outro lado, estes achados são de grande importância 
na conduta anestésica. Assim, a presença de alteração na 
função respiratória exige do anestesista maiores cuidados no 
trans-operatório e indica a necessidade de fisioterapia respi­
ratória no pós-operatório, independente do porte da cirúrgia. 

Os resultados obtidos nesse grupo de 46 pacientes esco­
lhidos ao acaso mostram que a incidência de indivíduos e o 
''risco ventilatório'' satisfatório, grave ou proibitivo (82,4%), 
é surpreendentemente grande na população cirúrgica roti­
neira de um hospital geral. Note-se que o único paciente com 
''risco ventilatório'' proibitivo tinha 72 anos, sem sinais óbvios 
de patologia pulmonar e apresentou complicações respirató­
rias grave apesar de sofrer uma intervenção cirúrgica de 
médio porte (hernioplastia inguina) sob anestesia regional. 

O grupo que compreende ''risco ventilatório'' grave e 
proibitivo compõem-se geralmente de pacientes que provavel­
mente são portadores de formas sub-clínicas de enfizema, 
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asma ou outra patologia que facilitam o desenvolvimento de 
broncoespasmo, atelectasias ou pneumonias no pós-operató-

• no. 
Estes resultados mostram que a avaliação da função pul­

monar como rotina no pré-operatório realmente é um dado 
complementar importante para orientar as decisões clínicas 
e a conduta técnica das equipes anestésico-cirúrgicas no pe­
ríodo pré, per e pós-operatório. 

y 

PRE--WESTHETIC «VENTILATION RISK> AND POST-OPERATIVE 
PULMONARY COMPLICATIONS 

Simple routlne preoperatlve pulmonary functlon testa (VC and F"Ev 0.5 seg) 
were given to 46 patients chosen at randon amongst the surgical population of a 
general hospital. 

The results showed that 10.9% had normal Jung function, and 89.1% had either 
restrictive or obstructive syndromes. The difference was slgnificant to the level 
of p < 0.05. When the data was plotted on a «ventilation risk> table (Mennely) 
tl1ere were 17 .4% of patients wlthin «good ventllatlon rlsk:., whereas 82.4% fel! 
into «satlsfactory, severe, or prohibitlve ventilatlon risb. 

The lncidence of post-operative pulmonary compllcatlons was 12.5% for the 
group of «good risk:., 18.5% for the «satisfactory risk>, 30% for the csevere risk', 
and 100% for the prohibitive risk. There was significant statlstlcal difference 
(p < 0.005) between the groups of «good> and «severe or prohibltlve', but no 
.!!lgnificance between the «good> an «satisfactory> groupa. 

_,\Jthough the sample was small, the finding of such a large number ot 
patients with sub-clinicai pulmonary pathology amongst the average surgical 
populatlon ln a general hospital was surprlslng, It relnforced the usefulness of 
pulmonary functlon tests ln the routine pre-anP.sthetlc evaluation, 11.1 a gulde for 
the deciB!ons and planning for the anesthesla surgical team, 
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