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Resumo 

Objetivo: Avaliar a medida do tempo de suspensão vo luntária máximo 
da ventilação, pela técnica do tempo de apnéia in spiratória máximo 
(TAIM) , como teste de função pulmonar no período pós-operatório . De­
lineamento: Estudo de coorte contemporâneo. Local: Unidades de cirur­
gia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul. Pacientes: Noventa e sete pacientes submetidos 
a cirurgias eletivas. Intervenção: Os pacientes foram avaliados no dia 
anterior da cirurgia, com a mensuraçâo do valor pré-operatório do TAIM. 
No período pós-operatório a avaliação foi repetida duas vezes por dia, 
por sete dias, exceto naqueles que saíram do estudo por a lta ou por ne­
cessidade médica . Medidas e resultados: O valor do TAIM pré-operató­
rio (em segundos e centésimos de segundo) de um determinado paciente 
era considerado IOOOJo para aquele paciente. Os demais valores eram cal­
culados em percentuais do valor pré-operatório. Considerava-se um pa­
ciente com TAIM recuperado quando ele atingia ou ultrapassava IOOOJo 
do valor pré-cirúrgico. Tanto os pacientes com evolução pós-operatória 
normal (Grupo I; n = 85), como os pacientes com intercorrências pós­
operatórias (Grupo 2; n = 12) apresentaram redução significat iva dos va­
lores do TAIM na primeira determinação pós-operatória (p < 0,05). O 
Grupo I reduziu a níveis médios de 64,40Jo (DP = 28,5), e o Grupo 2, 
26,40Jo (DP = 15,7), sendo significativa a maior redução no Grupo 2 
(p < 0,001) . A recuperação do TAIM no Grupo 2 foi mais lenta e sujeita 
a novos declínios quando comparada à dos pacientes do grupo controle. 
O teste mostrou boa sensibil idade e boa especificidade em todo o pe­
ríodo estudado. Conclusões: O teste do TAIM se mostrou de fácil execu­
ção e de boa aceitação por parte dos pacientes, mostrando-se um elemen­
to útil para acompanhamento clínico no pós-operatório, para detecção 
e seguimento de complicações desse período. 

Descritores: Função pulmonar • Período pós-operatório • Apnéia vo lun­
tária • Tempo de apnéia inspiratória máximo • Complicações pós-opera­
tórias. 

Abstract. Sequential measurement of the maximum time of inspira/OI)' 
apnea in lhe postoperarive period. 

Objective: To evaluate the time measurement of the maximum volunta ry 
holding of ventilation, by the technic of the maximum rime of inspira­
tory apnea (MTIA), as a test of pulmonary function in the postoperative 
period. Design: Prospective cohort. Serring: Surgery units of the Hos­
pital de Clínicas de Porto Alegre - Federal University of Rio Grande 
do Sul. Patients: Ninety seven patients submitted to ellective surgeries . 
Operation: The patients were previously evaluated on the previous day 
o f the surgery with the preoperative mensuration value o f the MTIA . 
In the postoperative period, the evaluation was ~epeated twice a day, 
for seven days, except for the ones who left the study because of dis­
charge or medicai prescription. Measurements and results: The MTIA 
preoperative v a lue (in seconds and second hundreths) of a special pat ient 
was considered to be IOOOJo for that patient. The other values were calcu­
lated in percentages of the preoperative estimation. A pa tient was consi­
dered recovered from MTIA when he got or exceeded IOOOJo of the pre­
operative estimation. The patients with the normal postoperative evolu­
tion (Group l; n = 85), as well as the patients with "intercurrent" post­
operat ive evoluti ons (Group 2; n = 12) presented significant reduction in 
the MTIA va lues in the first postoperative determination (p < 0 .05). The 
Group I reduced to average levei of 64.40Jo (SD = 28 .50Jo), and the Group 
2, 26.40Jo (SD = 15.70Jo), being significant the biggest reduction in the 
Group 2 (p<O.OOI) . The recovery of MTIA in the Group 2 was slower 
and exposed to new decrease when compared to the ones of the patients 
of the control group . The test showed the good sensibil ity and specifi­
city during lhe whole studied period . Conclusions: The MTIA test show­
ed itself as being easy of execution and having good acceptation, a good 
useful tool to clinicai follow-up in the postoperative period to detect and 
to follow complications of this per iod . 

Descriprors: Pulmonary function • Postoperative period • Voluntary ap­
nea • Postoperative complications • Voluntary inspiratory breath hold­
ing time . 

Pinheiro CTS, Menna Barreto SS, Gottschall CAM. Determinação seriada do tempo de apnéia inspiratória máximo (TAIM) no pós-operatório. J 
Pneumol 1994;20:16-23. 

Co~plicações respiratórias pós-operatórias sâo causas 
Importantes de aumento de morbidade e mortali­

dade cirúrgicas. Contudo, avanços nas técnicas de diagnós­
tico, de anestesia e de cirurgia - além do melhor conheci­
mento dos fatores de riscos - diminuíram a incidência 
de complicações, permitindo que um contingente de pacien­
tes com doenças cárdio-pulmonares se submetessem a pro­
cedimentos cirúrgicos. A significância clínica deste proble­
ma tem motivado freqüentes revisões sobre o tema O ·2l. 

1. Professor-Assistente do Departamento de Medicina Interna da Universi­
dade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGSI. Porto A legre - RS. 

2. Professor-Titular do Departamento de Medicina Interna da UFRGS. 
3. Professor-Adjunto do Departamento de Medicina Interna da UFRGS. 

Endereço para correspondência: Prof. Dr. Cleovaldo Tadeu dos Santos Pinhei­
ro. Rua Arna ldo Bernardi , 115. 91751-050 Porto Alegre - RS, Brasil. 

Recebido para publicação eril 14/4/1992. Aceito, após revisão, em 20/10/93 

16 

A avaliação pré-operatória das condições clínicas e 
da função pulmonar tem permitido definir fatores de risco 
e identificar pacientes com risco aumentado de compli­
cações respiratórias trans e pós-operatórias0-5l, tornando 
possível a instituição de medidas que se antecipam às com­
plicações, ou as atenuam<4l. Muitos testes de função pul­
monar apresentam razoável sensibilidade na diferenciação 
de pacientes com distintos graus de risco operatório<6- 141; 
contudo, a avaliação funcional no pós-operatório não tem 
recebido o mesmo cuidado e nem tem sido executada roti­
neiramente, talvez por sua menor valorização, ou pela di­
ficuldade material para ser realizada. Alguns poucos pro­
cedimentos mais vinculados à prática de fisioterapia respi­
ratória e a gasometria arterial são reservados a pacientes 
identificados como de risco aumentado, ou já em trata­
mento de complicações estabelecidas05,I6l. 
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Admitindo-se que a ocorrência de complicações respira­
tórias não depende obrigatoriamente de condições pulmo­
nares prévias, mas de circunstâncias inerentes ao procedi­
mento anestésico-cirúrgico, podendo inclusive incidir em 
pacientes sem alteração prévia da função cárdio-pulmo­
nar<17 ,I8l, a avaliação funcional pós-operatória poderia per­
mitir a detecção precoce de deterioração das condições res­
piratórias com vista a medidas diagnósticas e terapêuticas 
específicas. 

Na opinião dos autores, há espaço para testes práti­
cos, aplicáveis à beira de leito, que acompanhem as varia­
ções pós-cirúrgicas da função respiratória, principalmente 
no que tange às alterações mecânicas da função pulmonar. 

A proposta deste trabalho foi reestudar a medida da 
duração do tempo de suspensão máxima voluntária da res­
piração, pela técnica do tempo de apnéia inspiratória má­
ximo (TAIM), com outro enfoque. Considerando-se que 
os principais fatores envolvidos na duração da apnéia vo­
luntária estão presentes na fisiopatologia do pós-operató­
rio, admite-se que haverá modificações paralelas no TAIM 
na evolução de um pós-operatório sem complicações e de 
diferente magnitude naqueles complicados, cabendo a ava­
liação da aplicabilidade de mensurações seriadas do TAIM 
como um teste clínico-funcional, não-instrumental, isento 
de custos e de contra-indicações ou riscos, para o acom­
panhamento da função pulmonar dos pacientes em pós­
operatório. 

Os objetivos, portanto, foram: 1. estudar as variações 
do TAIM no período pós-operatório; 2. estudar a relação 
do TAIM com a ocorrência de complicações pulmonares 
pós-operatórias. 

A hipótese testada é de que o TAIM cai no pós-opera­
tório imediato e recupera seu valor pré-operatório no fim 
do período pós-operatório não-complicado. A persistência 
de valores baixos indica a ocorrência de complicações. 

CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados 97 pacientes consecutivos, interna­
dos nas unidades cirúrgicas do Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre, candidatos a cirurgias eletivas, de ambos 
os sexos, maiores de 14 anos, sem manifestações de des­
compensação de qualquer doença, que ao serem informa­
dos sobre o trabalho concordaram dele participar. As ci­
rurgias às quais seriam submetidos foram classificadas 
de acordo com a região anatômica a ser intervida (toráci ­
cas, abdominais altas, abdominais baixas e de extremida­
des, sendo que as últimas incluíram as cirurgias de mem­
bros e de cabeça). Uma vez que a maioria das cirurgias 
estudadas vinculava-se a um tipo de procedimento anesté­
sico específico, a classificação na realidade levou em conta 
o conjunto cirúrgico-anestésico como um todo. 

Na véspera do procedimento os pacientes eram infor­
mados do trabalho e lhes era solicitado o consentimento 
para dele participar, quando era realizado exame clínico 
completo. Nenhum deles apresentava sinais de doença 
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descompensada e/ou estado geral comprometido. Termi­
nado o exame, eram orientados quanto ao TAIM. 

As medições eram sempre realizadas em posição supi­
na. Os pacientes eram instruídos para inspirar profunda­
mente por duas vezes; ao final da segunda inspiração má­
xima, eram orientados a parar a ventilação pelo máximo 
de tempo possível. O registro do tempo de apnéia era feito 
pela leitura de um cronômetro padrão. Após dez minutos 
da primeira medição realizava-se a segunda. Na tomada 
pré-operatória do TAIM, considerou-se o maior valor 
das duas medidas. No pós-operatório era efetuada apenas 
uma medição, para minimizar o desconforto dos pacientes. 

Se os pacientes tivessem s·ido submetidos a anestesia 
geral, eram considerados recuperados quando preenchiam 
quatro requisitos: 1. acordados e orientados; 2. decurariza­
dos; 3. extubados e não-traqueostomizados; 4. ventilando 
espontaneamente. Se submetidos à anestesia condutiva, 
eram considerados recuperados quando tinham sensibili­
dade e movimentos nas extremidades. 

A primeira medição pós-operatória era feita após a re­
cuperação anestésica, a segunda pela manhã do· primeiro 
dia pós-operatório e as seguintes a intervalos de cerca de 
12 horas, durante os sete dias pós-operatórios ou até alta 
hospitalar. Quando havia piora no TAIM o fato era comu­
nicado à equipe assistencial. 

Para a análise dos dados utilizou-se o teste t de Stu­
dent para amostras pareadas e não-pareadas e o qui-qua­
drado, considerando-se significantes valores de p iguais 
ou menores a 0,05. 

RESULTADOS 

Todos os pacientes toleraram bem o teste e não houve 
desistências durante o período de estudo. 

Oitenta e cinco pacientes (87 ,6Ufo) apresentaram evolu­
ção pós-operatória normal (Grupo 1) e doze pacientes 
(12,4%) apresentaram algum tipo de complicação (Gru­
po 2). No primeiro grupo havia 38 homens (44,7%) e 47 
mulheres (55,3%); no segundo, 9 homens (75,0%) e 3 mu­
lheres (25,0%). No Grupo 1 três pacientes foram submeti­
dos a cirurgias torácicas, 18 a cirurgias abdominais altas, 
40 a cirurgias abdominais baixas e 21 a cirurgias de extre­
midades. No Grupo 2 a distribuição da freqüência dos ti­
pos de cirurgia era como se segue: 3 torácicas, 5 abdomi­
nais altas, 3 abdominais baixas e 1 de extremidades. A ida­
de média não diferiu significantemente entre os dois gru­
pos: 54,7 anos (DP = 16,8) para o Grupo 1 e 61,4 anos 
(DP= 10,8) para o Grupo 2. Valor de t=-1,87, p=0,077. 
As complicações pós-curúrgicas são mostradas na Tabela I. 

O valor médio do TAIM pré-operatório no Grupo 1 
foi de 36,37 segundos (DP = 16,87), o que não diferia sig­
nificantemente (p = 0,960) do valor médio do TAIM pré­
operatório dos pacientes do Grupo 2: 36,54 segundos 
(DP = 9,53). 

Dos 97 pacientes, 13 (13,4%) recuperaram os valores 
pré-operatórios do TAIM já no pós-operatório imediato. 

17 



Determinação seriada do tempo de apnéia inspiratória máximo (TAIM) no pós-operatório - Pinheiro CTS e cols. 

Tabela I - Complicações pós-operatórias no Grupo 2. 

Tipo de cirurgia Tipo de complicação 

Torácica Em piem a 

Abdominal baixa Sepse 

Abdominal alta Sepse 

Abdominal baixa Abscesso abdominal 

Torácica Infecção respiratória + dor 

Extremidade Broncopneumonia 

Abdominal baixa Sepse 

Abdominal alta Derrame pleural 

Abdominal alta Broncoespasmo 

Abdominal alta Infecção respiratória 

Abdominal alta Infecção respiratória 

Torácica Mediastinite 

Tabela 11 - Recuperação do TAIM por períodos. Dados cumulativos. 

Dia de pós-operatório 

Dia 1 Manhã 
Tarde 

Dia 2 Manhã 
Tarde 

Dia 3 Manhã 
Tarde 

Dia 4 Manhã 
Tarde 

Dia 5 Manhã 
Tarde 

Dia 6 Manhã 
Tarde 

Dia 7 Manhã 
Tarde 

p < 0,05 em todos os momentos. 

Pós-operatório 
normal 

27 
36 

49 
56 

66 
68 

75 
78 

80 
80 

82 
83 

84 
84 

Pós-operatório 
complicado 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
1 
1 

2 
3 

3 
3 

4 
6 

Destes, 7 haviam sido sÚbmetidos a cirurgias de extremi­
dade e 6 a cirurgias de baixo abdome. Todos evoluíram 
sem complicações pós-operatórias. 

No pós-operatório imediato a verificação do TAIM 
medido em porcentual do valor correspondente pré-opera­
tório mostrou que tanto os pacientes do Grupo 1 quanto 
os do Grupo 2 apresentavam valores significantemente 
mais baixos no pós-operatório imediato (p < 0,05 para os 
dois grupos). Enquanto o Grupo 1 conseguiu um porcen­
tual médio de 64,40Jo (DP = 28,5), os pacientes do Grupo 
2 conseguiram apenas 26,4% (DP= 15,7; p<0,001) (Fi­
gura 1). 

A Tabela 11 e a Figura 2 apresentam o número de pa­
cientes recuperados a cada dia de avaliação. Na tarde do 
terceiro dia pós-operatório, 75 (88,2%) pacientes do Gru­
po 1 já haviam recuperado seus valores pré-operatórios, 
o que não ocorreu em nenhum paciente com evolução nor­
mal. Na manhã do sétimo dia, 84 (98,8%) dos pacientes 
com pós-operatório normal estavam com o TAIM recupe­
rado, contra 4 (33,3%) dos pacientes com má evolução. 
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- Não complicados -+- Complicados 

Figura 1. Valores percentuais do TAIM, considerando-se 100% o 
valor obtido no pré-operatório. Os pacientes do Grupo 1 (não-compli­
cados) estão identificados com um ponto negro, e os do Grupo 2 
(complicados) com uma cruz. Observa-se que no segundo grupo há 
uma redução porcentual maior dos valores do TA IM. (p < 0,001 ). 

120 ~~=~=•="'=••=•m~d=•~·~=='""='"~R·=~=•=w=~=~~----------------------, 
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Figura 2. Freqüência acumulada dos pacientes com TAIM recupe­
rado dos dois grupos em relação à data (em dias de pós-operatório), 
em porcentual do número de cada grupo (Grupo 1, n = 85; Grupo 2, 
n= 12). 

O processo de recuperação dos valores pré-operatórios 
do TAIM ocorreu de forma desigual, quando compara­
mos os pacientes do Grupo 1 aos pacientes do Grupo 2: 
no Grupo 1 a recuperação foi atingida por quase todos 
(91 ,8%) na tarde do quarto dia pós-operatório, enquanto 
foi apenas nesse momento que no Grupo 2 começaram a 
atingir os valores pré-operatórios. Ao término do período 
de estudo- de sete dias-, 84 (98,8%) pacientes do Gru­
po 1 haviam retornado ao seu valor inicial, ao passo que 
apenas 50% (6 em 12) do Grupo 2 tinham TAIM semelhan­
tes ao pré-operatório. 

Na Tabela 111 apresentam-se os porcentuais de sensibili­
dade e especificidade calculados mensuração a mensura­
ção, dia a dia. A Figura 3 mostra uma curva "ROC" 
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Tabela 111 - Sensibilidade e especificidade do TAIM nos sete primei­
ros dias de pós-operatório . 

Dia de pós-operatório Sensibilidade Especificidade 

Dia 1 Manhã 100% 31 ,8% 
Tarde 100% 42,4% 

Dia 2 Manhã 100% 57,6% 
Tarde 100% 65,9% 

Dia 3 Manhã 100% 77,6% 
Tarde 100% 80,0% 

Dia 4 Manhã 91 ,7 % 88,2 % 
Tarde 91 ,7% 91 ,8% 

Dia 5 Manhã 83,3 % 94,1% 
Tarde 75,0% 94,1% 

Dia 6 Manhã 75,0% 96,5 % 
Tarde 75,0 % 97 ,6% 

Dia 7 Manhã 66,7 % 98,8 % 
Tarde 50 .0 % 98 .8 % 

("receiver operator characteristic"), que demonstra ser o 
quarto dia o momento de corte melhor para o TAIM na 
detecção de um pós-operatório alterado . 

DISCUSSÃO 

O evento anestésico-cirúrgico costuma refletir-se na 
função pulmonar, impondo alterações fisiopatológicas 
mesmo em indivíduos hígidos. Um conjunto de fatores 
interage sobre a função pulmonar, podendo-se citar: a) o 
procedimento cirúrgico em si; b) a anestesia geral ou con­
dutiva; c) os curativos contensivos; d) as alterações de sen­
sório; e) a analgesia e a sedação pós-operatória; f) a imo­
bilização, geralmente, em decúbito dorsal0 ·19>; fazendo 
os volumes pulmonares, o padrão de ventilação, o inter­
câmbio de gases e os mecanismos de defesa das vias aéreas 
inferiores as principais áreas submetidas às alterações 
trans e pós-operatórias0,19>. Todavia, a intimidade dos 
mecanismos fisiopatológicos responsáveis por tais altera­
ções não está plenamente estabelecida. Admite-se que a 
impossibilidade do diafragma em se contrair adequada­
mente na inspiração, associada ao aumentado esforço 
muscular expiratório, possa ser responsável pelas modifi­
cações nos volumes pulmonares e no padrão ventilatório, 
conduzindo à redução da capacidade residual funcional e 
resultando em volumes correntes ciciando abaixo do volu­
me de oclusão das pequenas vias aéreas. Como conseqüên­
cia, desenvolve-se uma maior desuniformidade de distri­
buição da relação ventilação/perfusão - aumentando o 
gradiente alvéolo-arterial de oxigênio, com queda da pres­
são parcial de oxigênio arterial (Pa02) - e, eventualmen­
te, hipoventilação<20- 24>. Tem sido, também, constatada 
no pós-operatório atenuação da efetividade dos mecanis­
mos de tosse, da depuração muco-ciliar e da atividade 
dos macrófagos alveolares, o que aumenta o risco de in­
fecção nas vias aéreas inferiores<25- 27>. 

A dor, a contratura muscular e a redução da capacidade 
de inspirar profundamente têm sido propostas como vir­
tuais mecanismos<2B>. Há, contudo, fortes evidências de 
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Figura 3. Curva "ROC" ("receiver operator characteristic"). Esta 
curva é construída pela representação taxa de sensibilidade contra 
taxa de especificidade (na realidade, pelo complemento desta, ou 
seja : 1 - Especificidade). Os valores deslocam-se de 0% a 100%. 
Esta curva é uma outra maneira de ver a Tabela 111. Cada ponto na 
curva representa um dos momentos de mensuração do TAIM. Deve 
ser lida a partir da direita, onde o primeiro ponto corresponde à ma­
nhã do primeiro dia pós-operatório; o segundo, à tarde do mesmo 
dia, e assim, sucessivamente. O ponto de maior discriminação cor­
responde ao canto superior esquerdo da curva "ROC"; no caso do 
TA IM, esse ponto-de-corte correspondeu ao quarto dia pós-operatório. 

que uma inibição reflexa dos movimentos diafragmáticos 
poderia estar envolvida como um mecanismo maior<29>. 

Em 1908, Pasteur(JO) sugeriu que um colapso extenso 
do pulmão era uma conseqüência de paralisia dos múscu­
los intercostais e do diafragma. A hipótese de Pasteur foi 
posteriormente fortalecida por Kruta e cols.<31) e Reeve e 
cols .(32>, que demonstraram que a estimulação de nervos 
esplâncnicos aferentes de vísceras do abdome superior cau­
savam inibição e irregularidades da respiração em pacien­
tes anestesiados. Outros trabalhos experimentais têm cor­
roborado ainda mais essa hipótese(3I,33-35). 

Todos os volumes e capacidades pulmonares diminuem 
após a cirurgia abdominal, mais pronunciadamente em 
cirurgias do abdome superior<6·36- 38>. A capacidade vital 
(CV) diminui cerca de 45% dentro de uma a quatro horas 
após cirurgia abdominal maior, permanece neste nível por 
cerca de 12 a 14 horas, aumenta lentamente para 60% a 
70% em sete dias e retoma aos níveis pré-operatórios na 
segunda semana após a cirurgia<36·37>. O volume residual 
(VR) e a capacidade residual funcional (CRF) mantêm-se 
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inalterados imediatamente após a cirurgia, diminuindo a 
partir do primeiro dia; no quarto dia de pós-operatório , 
o VR pode cair 1307o a 15% e a CRF, 2007o a 30%, retor­
nando aos seus valores prévios ao redor do décimo dia 
de pós-operatório . O volume de reserva expiratório (VRE) 
diminui aproximadamente 33% após todos os tipos de ci­
rurgias abdominais, podendo atingir uma redução de 66% 
em cirurgias do abdome superior<36l. 

As alterações no padrão ventilatório manifestam-se 
dentro de 24 horas da cirurgia abdominal, expressando­
se por redução do volume corrente, aumento da freqüên­
cia respiratória e redução , ou abolição , da ocorrência de 
suspiros. Essas alterações retornam gradualmente ao nor­
mal na segunda semana de pós-operatório <6. I9.39J. 

As complicações pulmonares como uma acentuação 
das alterações funcionais pós-operatórias são bem conhe­
cidas<40·41l e podem ser caracterizadas como sendo de duas 
formas : a) atelectasias; b) complicações infecciosas primá­
rias ou secundárias, como exacerbação de uma bronquite 
crônica e pneumonias<1·3·17.42l. Devem ser considerados, 
igualmente: c) o derrame pleural que pode acompanhar 
cirurgias abdominais<43l; d) o edema pulmonar secundário 
à disfunção ventricular esquerda, à hipervolemia ou ao 
aumento de permeabilidade alvéolo-capilar<44·45l. O trom­
boembolismo pulmonar, a sepse, a resposta sistêmica ao 
trauma, sem serem complicações pulmonares, atuam dire­
tamente sobre o pulmão, exacerbando as alterações fisio­
patológicas usuais<46- 50). 

Os procedimentos cirúrgicos podem ser agrupados em 
seis categorias, conforme os riscos e incidência crescente 
de morbidade .Pós-operatórios: 1. não-abdominais e não­
torácicos ("periféricos"); 2. abdominais inferiores; 3. ab­
dominais superiores; 4. torácicos sem ressecção de pulmão 
funcionante; 5. torácicos com ressecção de pulmão funcio­
nante; 6. tóraco-abdominais. Tabagismo, obesidade e idade 
avançada são fatores gerais que predispõem a complica­
ções pós-operatórias . Os fatores pulmonares, de resto, são 
determinados pelo grau de repercussão funcional das pneu­
mopatias ou das condições clínicas dos pacien tesO ,Z). 

A avaliação funcional possibilitou a identificação da­
queles pacientes com risco pulmonar aumentado de mor­
bidade e mortalidade por complicações respiratórias pós­
operatórias02l . Alguns valores espirométricos, gasométri-

. cos arteriais e de hemodinâmica da circulação pUlmonar 
têm servido de guia de indicação de·grau do risco de com­
plicações pulmonares no pós-operatório, conforme o tipo 
de cirurgia. Testes de detecção de etapas iniciais de obstru­
ção das vias aéreas também têm permitido o diagnóstico 
precoce de disfunção pulmonar, principalmente no grande 
contingente de pacientes tabagistas( I,2,51J. 

Identificados os pacientes de risco, várias medidas ini ­
ciadas no pré-operatório e continuadas durante a cirurgia 
e através de todo o período pós-operatório mostraram-se 
efetivas na redução da incidência e magnitude de compli­
cações<4·52l . Considera-se, entretanto, que não há número 
espirométrico, percentil ou categoria de provas que separe 
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de forma absoluta pacientes entre operáveis e não-ope­
ráveis. As provas de função pulmonar, sendo sensíveis 
mas não-específicas , aplicam-se mais à diferenciação de 
grupos de risco do que a pacientes individualmente . Per­
mitem elas que se classifique o paciente avaliado como 
sendo de um grupo de risco aumentado de complicações, 
mas não asseguram que um paciente em particular vá ter 
alguma complicação pós-operatória<1.4,9, 11 - 14,53 ,54). 

O presente trabalho foi idealizado com a finalidade 
de criar um teste clínico-funcional de fácil execução, que 
possibilitasse uma avaliação seriada da função pulmonar 
no período pós-operatório imediato. Para isso, buscamos 
no passado um teste utilizado em diferentes situações(55-57) 
e posteriormente abandonado<55 l, dando-lhe um novo enfo­
que: de que um teste diagnóstico deve ser indicado para 
uma situação definida, que seja pouco dispendioso, acura­
do, eficiente, de baixo risco e reproduzível<58l. Além des­
sas qualidades , acrescentaríamos a facilidade de execução, 
incluindo a portabilidade do material empregado, que pos­
sibilita seu uso em diferentes locais de um hospital. O 
TAIM apresenta várias das qualidades requeridas: o cronô­
metro usado para sua mensuração é mais barato do que 
um ventilômetro , mais portável do que um espirômetro e 
o procedimento tão ou mais inócuo do que uma coleta 
para gasometria arterial. 

A duração máxima da apnéia voluntária foi um dos 
primeiros testes clínico-funcionais usados<56·57l. A perspec­
tiva de um significado diagnóstico, particularmente da fun­
ção cárdio-pulmonar , levou ao seu uso , de forma empí­
rica, na avaliação de aptidão física, de risco anestésico em 
cardiopatas e como prova de função pulmonar em pneu­
mopatias<55l. 

Vários fatores integrados influem na duração da sus­
pensão voluntária ou induzida da respiração, a saber<59- 64l: 

1. Os níveis das pressões parciais dos gases sanguí­
neos arteriais: a) quando a respiração é suspensa a uma 
FiOz de 0,21, a pressão parcial do dióxido de carbono do 
sangue arterial (PaCOz) é notavelmente constante no ní­
vel do ponto de reinício forçado da respiração ("breaking 
point"), estando ao redor de 50 mmHg. A hiperventilação 
prévia diminui a PaCOz e prolonga a duração da apnéia; 
b) a inalação prévia de oxigênio aumenta o reservatório 
alveolar de oxigênio e atrasa a instalação da hipoxemia 
resultante da apnéia . Neste caso, o nível de PaC02 no 
"breaking point" pode ficar bem mais elevado; c) a hiper­
ventilação prévia com oxigênio, reduzindo a PaCOz e ele­
vando a PaOz ao início da pausa respiratória, pode au­
mentar em muito a duração da apnéia . 

2. A duração da suspensão voluntária ou induzida da 
ventilação é diretamente proporcional ao volume pulmo­
nar no começo da apnéia, estando constante os outros fa­
tores; isto está relacionado , em parte, à instalação da hipo­
xemia durante a apnéia, uma vez que parte considerável 
do estoque de oxigênio se encontra no gás alveolar. 

3. É provável que fatores reflexos, originando-se da 
parede torácica e do pulmão, influenciem o desconforto 
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que obriga a interrupção da apnéia. Há evidência de con­
trações involuntárias dos músculos respiratórios- incluin­
do o diafragma - ocorrendo durante o período de ap­
néia . Essas contrações produziriam movimentos que seriam 
detectados por receptores localizados nas articulações e 
tendões na parede do tórax. Como o movimento de ar 
corrente está suspenso pelo fechamento da glote, ocorre 
uma inadequação entre a atividade muscular e a falta de 
movimento, gerando-se o desconforto<65l. 

4. Outros fatores têm influenciado a duração da ap­
néia voluntária de forma independente ou relacionada aos 
elementos anteriores<55l: a) o condicionamento físico; b) 
o condicionamento psicológico; c) a sensibilidade dos cen­
tros respiratórios aos metabólitos acumulados durante a 
apnéia; d) a disposição do paciente em tolerar o descon­
forto; e) o metabolismo; f) a eficiência da captação , trans­
porte e utilização de oxigênio. 

5. O momento de instalação da apnéia também deve 
ser considerado. Conforme o reflexo inibidor da inspira­
ção (reflexo de Hering-Breuer), a distensão aumentada 
dos pulmões diminui a freqüência dos esforços inspirató­
rios<1l. Este reflexo não operaria no homem durante respi­
ração em volume corrente, mas uma inflação pulmonar 
de mais de 800 ml acima da capacidade residual funcio ­
nal (CRF) - inspiração profunda - atrasa a próxima ins­
piração. Assim, o tempo de apnéia inspiratória tende a 
ser maior que o tempo de apnéia partindo-se do repouso 
(ao nível da CRF) e este maior que o tempo de apnéia ex­
piratória<60·64l . 

Em nosso meio foi pesquisado o efeito da apnéia ins­
piratória sobre a circulação, sendo encontradas alterações 
na pressão média da artéria pulmonar em pacientes com 
cardiopatia isquêmica e indivíduos normais, mas não em 
pacientes com insuficiência cardíaca<66l. 

Estudo de Gaensler e cols., em 1951 <55l, correlacionando 
o tempo máximo de apnéia voluntária ("maximal vo­
luntary breath holding") com provas espirométricas que 
apressavam a capacidade ventilatória em 425 pacientes 
com insuficiência pulmonar, estudados em 1.000 oportuni­
dades , constatou pobre correlação com provas espiromé­
tricas. Estes resultados sugeriram que a duração máxima 
da apnéia voluntária não era um teste adequado de fun ­
ção pulmonar. 

O estudo de Gaensler parece ter sido definitivo para 
o desencorajamento ao uso dos testes de apnéia, embora 
outros tenham demonstrado correlação com provas de 
função pulmonar<67l. Os motivos, segundo ele, seriam: 

a) sua pobre correlação com algumas provas espiromé­
tricas - comparada à capacidade vital, foi obtido um 
r= 0,38, e um r= 0,28 quando comparada à capacidade 
ventilatória máxima; 

b) a forte influência do "fator treino"- o fator treino 
foi estimado ser doze vezes maior no caso da apnéia vo-: 
luntária máxima quando comparado à capacidade vital e 
cinco vezes maior quando comparado à capacidade venti­
latória máxima; 
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c) o "fator psicológico" - a observação do cronôme­
tro, por sua vez, poderia levar o paciente a decidir sobre 
o melhor momento de parar, ou estimulá-lo a uma superação . 

No mesmo trabalho, entretanto, Gaensler reconhece: 
" ... algumas dessas objeções aplicam-se a todos os testes 
ventilatórios , mas a apnéia voluntária máxima, ao contrá­
rio dos outros testes de função pulmonar, deve ser criti­
cado pela sua falta de especificidade." Todavia, a prática 
médica está repleta de testes de baixa especificidade, que, 
por apresentarem uma boa sensibilidade, exibem vanta­
gens como testes de ''screening'', constituindo-se em ele­
mentos preciosos no diagnóstico clínico. Ainda no texto 
de Gaensler , a correlação entre a capacidade ventilatória 
máxima e a capacidade vital apontou um r= 0,56, portan­
to não muito melhor do que a apnéia voluntária máxima 
com ambas, e mesmo assim este não recebeu melhor trata­
mento do que aquelas. 

Na conclusão afirma Gaensler: "O teste da apnéia vo­
luntária máxima não é um teste adequado de função pul­
monar. A única conclusão que pode ser tirada de um va­
lor grandemente reduzido é a de que o paciente não era 
cooperativo, não estava treinado ou estava doente." Toda­
via, a cooperação é um fator decisivo em todas as provas 
espirométricas; sem ela seria impossível obter-se uma sim­
ples capacidade vital e muito menos uma capacidade venti­
latória máxima - só para mencionar as provas utiliza­
das pelo autor. O fator treino pode ser minimizado com 
um menor número de aferições, mas, também, é uma cons­
tante nas demais provas. E, quanto ao fato de o paciente 
poder estar doente, este é, na realidade, o objetivo maior 
do teste no pós-operatório: a detecção de uma condição 
mórbida intercorrente. 

Out ra crítica pode ser feita ao trabalho de Gaensler: 
em nenhuma parte de seu texto fica explícito o momento 
do ciclo respiratório em que era feita a apnéia, dado que 
pode ser relevante por suas implicações fisiológicas, como 
já foi previamente discutido<61-63l. 

A falta de padronização do teste, contudo, foi uma 
dificuldade encontrada . Procuramos, na literatura, uma 
metodologia que relacionasse melhor com os objetivos pro­
postos e que ao mesmo tempo tivesse uma maior correla­
ção com as provas de função pulmonar<3l. No estudo usa­
mos o princípio de que a avaliação da exatidão de um teste 
consiste em compará-lo com algum meio de saber real­
mente se a doença está ou não presente - segundo Flet­
cher, "uma avaliação segura da verdade"<58l. Todavia, o 
chamado "padrão ouro" é freqüentemente difícil de ser 
achado<58l. Algumas vezes este padrão é, por si só, um 
conjunto de dados que identificam a doença, sempre com 
o entendimento de que algum risco de diagnóstico incor­
reto existe, mas que é justificado pela factibilidade do teste 
mais simples<58,68). 

Na população estudada o TAIM apresentou marcada 
variação de seus valores pós-operatórios quando compa- · · 
rado ao pré-operatório, fato que já era esperado, uma vez 
que muitos testes de função pulmonar têm mostrado o im-
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pacto que os procedimentos cirúrgicos têm sobre a função 
pulmonar<2•24•28l, que é significantemente maior nas cirur­
gias abdominais altas<2•24l. 

Observou-se que os pacientes que conseguiram recupera­
ção do TAIM no dia da cirurgia eram todos pacientes sub­
metidos a cirurgias abdominais baixas e de extremidade, 
portanto menos sujeitas às alterações fisiopatogênicas des­
critas, sugerindo que a redução do TAIM, num primeiro 
momento, é função do ato operatório em si. 

Outro achado relevante foi a maior queda do TAIM 
nos pacientes que evoluíram com complicações pós-opera­
tórias (Figura 1). Duas explicações são possíveis para esta 
ocorrência: 

1. No primeiro caso, a queda maior do TAIM se deve­
ria, já num primeiro momento, a uma complicação pós­
operatória em curso. Neste subgrupo poderiam ser enqua­
drados os pacientes sépticos, que ao terem manipulado 
um foco cirúrgico infectado desenvolveriam reações orgâ­
nicas, inclusive respiratórias e pulmonares, que acarreta­
riam a maior alteração do TAIM. 

2. No segundo caso, um somatório de condições pré­
operatórias e transoperatórias ocasionaria um impacto 
maior a determinados pacientes e eles, por maior disfun­
ção, seriam levados a uma predisposição maior a compli­
cações. Este roteiro adaptar-se-ia bem a pelo menos três 
pacientes: dois submetidos a cirurgias abdominais altas e 
um a cirurgia torácica, que desenvolveram importante in­
fecção respiratória com grande acúmulo de secreções. A 
história clínica prévia demonstrava serem portadores de 
doença pulmonar obstrutiva crônica. 

Após a queda inicial, determinada pelo procedimento 
cirúrgico, houve uma tendência à recuperação nos casos 
de pós-operatórios não-complicados. Na tarde do quarto 
dia, 91 ,80Jo dos pacientes recuperaram completamente 
seus valores pré-operatórios do TAIM. 

A ocorrência de complicações, entretanto, modificou 
esse padrão (Tabela 11 e Figura 2). Os pacientes complica­
dos, além de terem valores pós-operatórios mais baixos, 
recuperaram-se mais tardiamente. 

No presente estudo, o teste do TAIM seriado no pós­
operatório mostrou algumas características desejáveis. 
Nos primeiros três dias de pós-operatório a sensibilidade 
do teste manteve-se em 100% e a especificidade variou 
de 31,80Jo a 80,0%. Na tarde do quarto dia a sensibilidade 
foi 91,7% e a especificidade 91,8%, atingindo, ao nosso · 
ver, o melhor momento de sua avaliação, com alto nível 
de sensibilidade e de especificidade (Figura 3). Ainda no 
final do sétimo dia, o teste foi útil com 50,0% de sensi­
bilidade e 98,8% de especificidade. 

Em outras palavras, o TAIM conseguiu, nos primeiros 
dias, a máxima sensibilidade, identificando todos os pacien­
tes que desenvolveriam complicações pós-operatórias, mas 
teve sua mínima especificidade. No quarto dia teve seu 
melhor momento, e ao término da primeira semana per­
deu em sensibilidade, mas atingindo o nível máximo de 
especificidade. 
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CONCLUSÕES 

O estudo seriado do TAIM em 97 pacientes submeti­
dos a diferentes tipos de cirurgias permitiu concluir: 

1. No pós-operatório imediato há uma redução dos 
valores do TAIM, quando comparados com os valores pré­
operatórios, tanto para aqueles com pós-operatório com­
plicado (p < 0,05) como para os com pós-operatório nor­
mal (p<0,05) . 

2. A redução do TAIM foi maior nos pacientes que 
desenvolveram complicações pós-operatórias (p < 0,001). 

3. Após queda inicial, determinada pelo prOcedimento 
cirúrgico, ocorreu uma recuperação gradual. No final 
do quarto dia, 78 (91,8%) dos 85 pacientes sem complica­
ções p'ós-operatórias recuperaram seus valores iniciais de 
TAIM, enquanto apenas 1 dos 12 do Grupo 2 (8,3%) o 
conseguiu (p < 0,001). 

4. Os pacientes com complicações pós-operatórias apre­
sentaram um padrão de recuperação do TAIM alterado 
por valores mais baixos e/ou por uma segunda queda, de­
terminada por intercorrências. 

5. O TAIM não-recuperado aos seus valores pré-opera­
tórios apresentou boas sensibilidade e especificidade, prin­
cipalmente quando considerados os valores do final do 
quarto dia pós-operatório, 91,7% e 91,8%, respectivamente . 

6. O TAIM mostrou-se útil na detecção e acompanha­
mento das complicações pós-operatórias ocorridas. O tes­
te foi isento de complicações e de rejeição por parte dos 
pacientes . 
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