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Resumo

Introdugao: Pacientes submetidas a tratamento cirtirgico para cncer de mama poderio apresentar prejuizos fisicos,
entre eles: alteragdes respiratdrias, que podem acarretar em futuras complicagoes, e diminuicao da qualidade de vida.
Objetivo: Avaliar a fung¢io pulmonar ¢ a for¢a muscular respiratdria pré e pds-operatdrias em pacientes submetidas
a cirurgia oncologia de mama. Método: Participaram do estudo 20 mulheres, com diagnéstico de cAncer de mama,
submetidas a cirurgia conservadora (quadrantectomia) ou a mastectomia, que foram avaliadas pela manovacuometria e
espirometria nos pré e pés-operatorios. Resultados: Constatou-se que, no pré-operatdrio, a forca muscular respiratéria
e a fungao pulmonar apresentaram-se diminuidas em relagio aos valores previstos para cada paciente, estando a forga
muscular respiratéria: pressio inspiratéria mdxima (43,14%) e pressio expiratéria mdxima (40,09%); e a funcio
pulmonar: pico de fluxo expiratério (49,86%) e volume expiratédrio forcado no primeiro segundo (99,14%), apenas a
capacidade vital forgada (125%) estava acima do previsto. Aos valores do pré-operatério comparados ao pés-operatério
na forca muscular respiratdria, tanto a pressao inspiratéria maxima (p<0,001) quanto a pressao expiratdria méxima
(p<0,001) apresentaram redugio no pés-operatério; na fungio pulmonar, o volume expiratério forcado no primeiro
segundo (p<0,001) e a capacidade vital forcada (p=0,001) apresentaram-se diminuidos no pés-operatério, apenas o pico
de fluxo expiratdrio nio apresentou redugio significativa (p=0,108). Conclusao: Apés a cirurgia, houve diminuicao
da forca muscular respiratdria e da fun¢ao pulmonar. As pacientes que realizaram tratamento neoadjuvante obtiveram
diminuicio da funcio pulmonar, nos valores de capacidade vital forcada e do volume expiratério forcado no primeiro
segundo.
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Pés-Operatério
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INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ o segundo tipo de cAncer mais
frequente no mundo ¢ 0 mais comum entre a populagio
feminina brasileira, respondendo por 22% dos casos novos
a cada ano. Segundo estimativas do Instituto Nacional
de Céncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), para
o Brasil, em 2014, sio esperados 57.120 casos novos de
cAncer de mama, com um risco estimado de 56,09 casos
a cada 100 mil mulheres'.

As condutas terapéuticas para o tratamento do
cAncer sao diversas; contudo, as cirurgias prevalecem?.
A indicacio de diferentes tipos de cirurgia depende do
estadiamento clinico e do tipo histolégico do tumor,
podendo ser conservadora (quadrantectomia): ressec¢io
de um segmento da mama; ou mastectomia: retirada de
toda a mama'. Adicionalmente, podem ser empregadas,
como terapias complementares neoadjuvantes ou
adjuvantes, a quimioterapia (QT), a radioterapia (RT) e
a hormonioterapia’.

As pacientes submetidas ao procedimento cirtirgico
poderdo apresentar algumas complicagoes fisicas,
estando presentes alteragdes respiratérias provenientes
de aderéncias da parede tordcica, que podem resultar
em risco aumentado de complicagdes pulmonares pds-
-operatorias, deformidade postural e diminui¢do da forga
muscular respiratéria (FMR), acarretando em diminuicao
da qualidade de vida (QV) e riscos no desempenho das
atividades de vida didria (AVD)%.

A fraqueza da musculatura ventilatéria e a disfuncao
diafragmdtica podem estar relacionadas com as
complica¢oes pulmonares pds-operatdrias, pois podem
reduzir as fungdes respiratdrias e a capacidade de
expectoracio’.

Diante disso, a avaliagio pulmonar pré-operatéria
é parte integrante do preparo de muitos pacientes para
cirurgia tordcica, com o objetivo de identificar aqueles
com risco aumentado de morbidade ¢ mortalidade
no pés-operatério (PO)°. A identificagao dos fatores
de risco no pré-operatdrio permite o melhor cuidado
nos periodos pré e PO, minimizando o risco de
complicacoes fatais’. Assim, sabendo-se que todo
procedimento cirdrgico se faz acompanhar de algum
grau de disfun¢ao pulmonar, a func¢io pulmonar
(FP) deve ser jd preconizada desde o periodo pré-
operatdrio, por isso a importincia da realizagao de
testes pulmonares para essas pacientes.

Levando em consideracio a relevincia das alteragoes
respiratdrias ocorridas apds os procedimentos cirtrgicos,
o objetivo deste estudo ¢ avaliar a FP e a FMR pré e pés-
operatdrias em pacientes submetidas a cirurgia oncoldgica
de mama.

152 Revista Brasileira de Cancerologia 2014; 60(2): 151-157

METODO

A pesquisa caracteriza-se por um estudo observacional
analitico, realizado no Setor de Oncologia do Hospital
da Cidade de Passo Fundo (RS), Brasil. Deste estudo,
participaram 20 mulheres, com diagndstico de
cancer de mama, submetidas & cirurgia conservadora
(quadrantectomia) ou a mastectomia, associadas ou nio
a linfadenectomia ou biépsia do linfonodo sentinela.
Todas as pacientes concordaram em participar do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
de acordo com a Resolugio 466/12 do Conselho Nacional
de Satide, Ministério da Satde, e aprovado pelo Comité de
Eticaem Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de
Passo Fundo, sob o nimero 0070.0.000.398-10. Foram
selecionadas todas as pacientes, no periodo de 07/04/2013
a 09/10/2013, conforme os critérios de inclusio, essas
pacientes eram encaminhadas pelo médico mastologista as
avaliadoras para acompanhamento e realizagio dos testes.

Durante o acompanhamento das pacientes, foram
utilizadas duas fichas de avaliacio detalhadas preparadas
pelas avaliadoras. As fichas de avaliagao seguiram
critérios pré-estabelecidos de acordo com o periodo
correspondente: no pré-operatdrio entre uma a duas horas
antes da cirurgia e no PO em fase hospitalar de 12 a 24
horas ap6s a cirurgia. Para realizagao dos procedimentos
de avaliacio, durante o exame fisico, foram utilizados
os instrumentos relacionados a seguir, sendo detalhados
quanto a forma de aplicagio e mensuragio.

Para avaliar a dor, foi utilizada a Escala Andlogo
Visual (EVA) de dor®, que consiste em uma linha reta,
habitualmente de 10 cm. Foi solicitado a paciente graduar
a sua percepgiao de dor no momento da avaliagao, sendo
categorizada: 0 auséncia de dor; 1-2 dor leve; 3-7 dor
moderada; 8-10 dor intensa. Para a localizagio da dor,
foi utilizado um diagrama corporal no qual a paciente
marcava com um X o local de sua dor.

A avaliagio da FP foi realizada por meio do aparelho
microespirdbmetro da marca Micro Medical que fornece
indices de Capacidade Vital For¢ada (CVF), Pico de fluxo
Expiratério (PFE), Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo (VEF)) e Indice de Tiffeneau (VEE,/CVE).

O manovacudmetro de marca Suporte® classe BABNT,
-150 /4150, foi utilizado para avaliacio da FMR que ¢
mensurada por meio das Pressdes Inspiratérias (PImdx) e
Expiratérias mdximas (PEméx) .

Ambos os testes foram realizados com o paciente em
posicao sentada, com o tronco em um 4ngulo de 90°
graus com as coxas, bracos relaxados na lateral do tronco.
Para a espirometria, foi solicitada a colocagio do clip
nasal e acoplamento dos ldbios ao bucal do espirdmetro,
hermeticamente; inicialmente respiracio normal. Logo



ap6s o final de uma expiragio, foi solicitado que a paciente
realizasse uma inspiragio forcada méxima, seguida, sem
interrup¢io, de expiragio répida e for¢ada durante no
minimo seis segundos’. Na manovacuometria, para a
verificacdao da PImdx, o paciente era solicitado a colocar o
clip nasal e realizar uma expiragio até alcangar o volume
residual e, entdo, o avaliador, conectava a pega bucal do
manovacudémetro na boca do paciente que realizava um
esforco inspiratério méximo. Para a verificagao da PE, o
paciente realizava inspiragio até alcancar a capacidade
pulmonar total e, entdo, conectava-se a peca bucal do
manovacudmetro, enquanto o paciente realizava uma
expiracdo mdxima'’. Foram realizadas no minimo trés
repeti¢oes em cada varidvel do teste, em que todas deviam
ser aceitdveis, ndo podendo haver vazamentos de ar. De
cada manobra foram anotados os resultados, e no final da
avaliagio foi considerado o maior valor alcangado para a
avaliacao.

Com relagao 2 andlise estatistica, os dados foram
analisados pelo programa PASW Statistics 18.0, descritos
em frequéncias absolutas, porcentagens, medianas ¢
desvios-padrao, seguindo a distribui¢io nao normal,
realizado por meio do teste Shapiro-Wilk. Foi usado o teste
ndo paramétrico de Wilcoxon (amostras emparelhadas [pré
e pds]) para todas as varidveis. Foi utilizada a correlagao
de Spearman para comparar uma varidvel qualitativa com
uma quantitativa e a correlacio de Pearson para duas
varidveis quantitativas. Adotou-se o nivel de significAncia
p<0,05 em todas as andlises.

RESULTADOS

Participaram do estudo 20 mulheres com idade entre
36 ¢91 anos, que possuiam diagndstico clinico de neoplasia
de mama e que realizaram intervencio cirtrgica. Estas
foram divididas em trés grupos de cirurgia e subdivididas
em: 1) mastectomia: seis realizaram mastectomia radical
modificada (mastectomia com linfadenectomia axilar) e
duas mastectomia radical + bidpsia do linfonodo sentinela
(BLS); 2) mastectomia + reconstru¢do com protese:
duas realizaram mastectomia radical + reconstrucio e
quatro mastectomia radical + BLS + reconstrugio; ¢ 3)
quadrantectomia: quatro realizaram quadrantectomia +
BLS e duas quadrantectomia + linfadenectomia axilar.
As demais caracteristicas pessoais ¢ clinicas da populagio
estdo descritas na Tabela 1.

Os trés grupos principais de cirurgias foram comparados
entre eles, e apresentaram homogencidade na andlise.

Apbs a aplicagao do teste estatistico, constataram-se
diferengas significativas entre os valores obtidos da FMR
por meio do manovacudémetro e os previstos. Segundo
férmula descrita por Neder et al.', os valores previstos

Funcdo Pulmonar em Pacientes Mastectomizadas

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas de 20 pacientes
mastectomizadas. Passo Fundo (RS), 2013

Variaveis n %
Idade (anos) 57+15,2*
. . Direita 9(45)
Lado da cirurgia
Esquerda 11(55)
Mastectomia 8(40)
. . . Mastectomia +
Tipo de cirurgia Reconstrucdo 6(30)
Quadrantectomia 6(30)
Quimioterapia 8(40)
Tratamento -
neoadjuvante Sem terapia 12(60)
neoadjuvante
Sim 1(5)
Tabagismo Néo 14(70)
Ex-tabagista 5(25)

*Valores em mediana + desvio-padrao; Valor absoluto (%).

foram maiores que os obtidos, tanto na PImdx quanto na
PEmdx antes da cirurgia. A PImdx obtida pelos pacientes,
antes da cirurgia, foi de 43,14% da prevista e a PEmdx de
40,09% da prevista.

Na FP, observou-se que as pacientes nio alcangaram
o valor previsto para o Peak Flow (PFE) e para o VEF ,
férmula descrita por Pereira et al."'. Realizaram 49,86%
€ 99,14% do previsto, respectivamente. J& na CVE, as
pacientes obtiveram 125% do previsto, indicando valores
acima do previsto (Tabela 2).

Tabela 2. Comparagéo dos valores previstos (cmH,O) e obtidos
(%) da FMR e FP de 20 pacientes mastectomizadas. Passo Fundo
(RS), 2013

. . Obtido
Variaveis Previsto* (%) P
Plmax 81,13x7,41 43,14 <0,001**
PEmax 79,18+9,28 40,09 <0,001**
VEF, 2,35+0,39 99,14 0,191
CVF 2,96+0,37 125,00 0,837
PFE 402,55+21,86 | 49,86 0,002**

PIméx: Pressao Inspiratéria Mdxima; PEmdx: Pressio Expiratéria Mdxima;
VEF : Volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade
Vital Forcada. Peak Flow: Pico de Fluxo Expiratério. *Os valores previstos foram
calculados de acordo com as férmulas estabelecidas por Neder et al.'® Valores em
mediana + desvio-padrao. **Valores significativos <0,05.

Quando comparadas a FMR ¢ a FP pré-operatdrias
com os resultados do PO, constatou-se que, na FMR,
tanto a PImdx quanto a PEméx apresentaram redug¢io no
PO. NaFP, o VEF, e a CVF apresentaram-se diminuidos
no PO (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparacéo da FMR e FP entre os momentos pré e
pos-operatérios das 20 pacientes mastectomizadas. Passo Fundo

(RS), 2013

Variaveis Pré-’ ., Pés-’ ., p
-operatério | -operatério

Pl ax -5,00+£12,3 | -25,2+8,65 | <0,001*
PE max 31,75+10,54 | 21,35+6,25 | 0,001*
VEF, 2,33+1,63 1,75+1,20 | <0,001*
CVF 3,70+2,64 2,49+1,75 0,001*
PFE 200,75+149,10 | 187,50+124,46| 0,108
Dor 3,65+2,27 3,00+2,88 0,352

PIméx: Pressao Inspiratéria Mdxima; PEmdx: Pressio Expiratéria Mdxima;
VEF : Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo; CVF: Capacidade
Vital Forcada. Peak Flow: Pico de Fluxo Expiratério. Valores em mediana +
desvio-padrao. *Valores significativos p<0,05. Teste de Wilcoxon.

As pacientes que realizaram tratamento
neoadjuvante apresentaram diminuicio significativa
da CVF (1,76+0,89/2,97+2,03 p=0,04) e do PFE
(119,50+33,97/232,83+142,88 p=0,02), mostrando
redugao da FP no PO. Na FMR e no VEF , nio se
encontrou alteracio significativa.

Nio foram encontradas correlacoes significativas
entre a idade e a FMR no pré-operatério (PIméx: r=0,20/
p=0,38; PEmdx: r=0,29/p=0,20) nem entre idade e FP
no pré-operatério (VEF : r=0,18/p=0,43; CVF: r=0,07/
p=0,74; Peak Flow: r=0,06/p=0,78).

Também nio foram encontradas correlacoes
significativas entre a dor pds-operatéria com a FMR
(PImax: r=0,06/p=0,79; PEmax: r=0,14/p=0,53) e FP
(VEF : r=0,11/p=0,62; CVF: r=0,26/p=0,26; Peak Flow:
r=0,17/p=0,46). Nio se pode correlacionar o tabagismo
com as complicagdes pulmonares pds-operatérias, pois
nessa populagdo apenas 5% das pacientes eram fumantes.

DISCUSSAO

Segundo o INCA, a idade continua sendo o principal
fator de risco para o cAncer de mama. Relativamente
raro antes dos 35 anos, as taxas de incidéncia aumentam
rapidamente até os 50 anos e, posteriormente, esse
aumento ocorre de forma mais lenta'. Nessa perspectiva,
no presente estudo, a média de idade do grupo submetido
a0 tratamento cirurgico por cincer de mama foi de 59,70
anos, sendo a idade minima 36 anos e a mdxima 91 anos.
Dados similares a esses foram observados em outro estudo
recente que relata média de idade de 56,2 anos'2.

O que se mostra no estudo em questio apds andlise
dos prontudrios é que a mama esquerda foi acometida
em 55%, enquanto a direita em 45% dos casos, 0 mesmo
ocorreu em outro estudo, o qual relatou 58,8% de casos
acometidos na mama esquerda’®.
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Apesar da evolug¢do no diagnéstico e tratamentos, os
procedimentos cirtirgicos e terapias complementares como
RT, QT e hormoénioterapia ainda prevalecem'.

Qualquer procedimento cirdrgico se acompanha de
algum grau de disfuncao respiratéria, mesmo quando os
pulmées nio se encontram diretamente envolvidos. Essa
disfun¢io é mais frequente naqueles pacientes submetidos
a cirurgia de térax. A anestesia, a hipoventilacio
dependente da dor, a ineficdcia da tosse, a imobilizagio
¢ a depressio do Sistema Nervoso Central imposta pela
acio de drogas anestésicas representam apenas alguns dos
elementos potencialmente capazes de desencadear uma
insuficiéncia respiratéria no PO".

Bregagnol et al. pesquisaram as alteragoes fisico-
-funcionais decorrentes da mastectomia em 28 mulheres,
e constataram que as varidveis da FP ¢ da FMR decaem
de forma significativa no PO. Verificou-se uma diferenca
significativa na PImdx e na PEmdx quando comparados
o periodo pré-operatério com o PO, apresentando-se
bem diminuidas, o VEF, e a CVF também apresentaram-
-se diminuidos, demonstrando que ocorre uma perda
significativa apds o procedimento cirdrgico, em que os
valores retornam aos apresentados no periodo pré 30 dias
apds o procedimento cirtrgico'. Com isso, o presente
estudo nos mostra que as pacientes estudadas também
apresentaram algum grau de disfuncio respiratdria no
PO, mostrado nos testes de FMR e de FD, estando abaixo
dos valores obtidos no pré-operatério. Como os testes
foram realizados no 1° PO, é possivel que o procedimento
cirtrgico e a anestesia possam ter influenciado nos
resultados.

Apesar de as pacientes apresentarem diminuicdo
da FMR e da FP na maioria dos casos, complicagoes
pulmonares sdo dificilmente encontradas no PO imediato.
Um estudo verificou a incidéncia de complicagoes
pulmonares em mulheres mastectomizadas no PO
imediato avaliando 19 prontudrios de pacientes submetidas
a mastectomia, e relatou que nenhuma das mulheres
apresentou complicacoes pulmonares no PO imediato',
colaborando com nosso estudo, pois, no presente estudo,
nenhuma paciente apresentou complica¢ao pulmonar
imediata no 1° PO.

Em relacdo ao tratamento neoadjuvante, nao foram
encontrados estudos na literatura que mostrassem
correlacdo entre o tratamento ¢ a FMR e a FP; porém
encontraram-se estudos mostrando correlacio com o
tratamento adjuvante.

Santos comparou a FP, a FMR e a fadiga antes e ap6s
tratamento adjuvante para tratamento do cincer de mama
em 20 mulheres. Na espirometria, encontrou-se redugao
significativa da CVF (23,52%), do VEF, (26,23%) e do
PFE (10,12%) (p=0,001). A PImdx ¢ PEmdx também



diminuiram significativamente (25,45 e 32,92%,
respectivamente) ¢ houve um aumento significativo da
fadiga no FACT-F (p=0,001). Concluiram que, em curto
prazo, o tratamento adjuvante promoveu reducio na FP,
mas a mesma permaneceu préxima a normalidade para
a amostra estudada’. No presente estudo, as mulheres
submetidas 3 QT como tratamento neoadjuvante
apresentaram diminuicio significativa da CVF e do PFE
e nio apresentaram alteragio significativa da FMR.

Ap6s o tratamento cirargico, as pacientes continuaram
com o tratamento adjuvante padrdo para o cincer de mama.

A dor ¢ descrita como frequente em pacientes
oncolégicos. Além de frequente e de intensidade
significativa, no cincer de mama pode se manifestar em
diferentes locais, diariamente, e durar vdrias horas por
dia'®.

Um estudo realizado com 182 mulheres em tracamento
de cancer de mama mostra que houve ocorréncia de dor
em 47,2% das mulheres estudadas, sendo classificada
como moderada e intensa'’, o que também ¢ encontrado
no estudo de Fabro, em que 52,9% das mulheres estudadas
apresentaram sindrome dolorosa e 52,6% se queixaram
de hiperestesia apds a cirurgia®®. No presente estudo,
80% das mulheres apresentaram dor antes da cirurgia,
ap6s a cirurgia houve diminuigao para 65%. Isso pode
estar relacionado com periodo PO curto devido ao uso
de medicamentos analgésicos e anti-inflamatérios, ou pela
questdo psicoldgica da retirada do tumor.

Outros sintomas comuns no cAncer de mama sio a
fadiga e a dispneia. Segundo estudo encontrado, a dispneia
ocorre em 45% a 70% dos casos”. Em relacdo a fadiga
em mulheres com cincer de mama, segundo estudos,
varia de 32% a 94%?. Neste estudo, 45% das mulheres
relataram dispneia e 65% fadiga pré-operatéria, apds a
cirurgia apenas 5% relataram dispneia e 80% das mulheres
apresentaram fadiga.

Sabe-se também que o tabagismo é um fator de
risco importante para futuras complicagdes pulmonares
em PO. Em um estudo com o objetivo de identificar
as varidveis de risco para complicagio pulmonar pds-
-operatérias em cirurgias tordcicas com 145 pacientes, que
foram acompanhados até as 72 horas do PO e avaliados
quanto ao aparecimento de tais complicacoes, 27(18%)
pacientes apresentaram complicagdes pulmonares,
principalmente traqueobronquite e broncospasmo?.
Quanto ao tabagismo, dos 27 pacientes que apresentaram
complicagées pulmonares no periodo PO, 14 ainda
tinham o hébito de fumar e 12 j4 haviam sido fumantes.
Ou seja, das pessoas que apresentaram agravos nos
pulmées apds a cirurgia tordcica, apenas uma nao tinha
histérico de tabagismo. J4 neste estudo, a maioria das
pacientes era nao fumante (70%) ou ex-fumante (25%).
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CONCLUSAO

Com os resultados encontrados no presente estudo,
concluiu-se que, apds a cirurgia oncoldgica de mama,
houve diminuicao da FMR e da FP, apresentando valores
fora do padrio previsto na literatura.

As pacientes que realizaram tratamento neoadjuvante
obtiveram diminuicio da FP, nos valores de CVF e de
VFE, comparadas com as que apenas realizaram a cirurgia.
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Abstract

Introduction: Patients undergoing surgical treatment for breast cancer may experience physical damage, among
them: respiratory changes that may result in future complications and decrease in quality of life. Objectives: To
assess Pulmonary Function and Respiratory Muscle Strength pre and post-operative in patients undergoing breast
cancer surgery. Method: The study included 20 women diagnosed with breast cancer undergoing conservative surgery
(quadrantectomy) or mastectomy that were assessed by manometry and spirometry pre and postoperatively. Results:
It was found preoperatively that respiratory muscle strength and pulmonary function showed decreased compared to
the predicted values for each patient, with the respiratory muscle strength: maximal inspiratory pressure (43.14%) and
maximal expiratory pressure (40.09%), and pulmonary function: peak inspiratory flow (49.86%) and forced expiratory
volume in one second (99.14%), only forced vital capacity (125%) than expected. Regarding the values of the pre-
operative compared with postoperative respiratory muscle strength on both maximal inspiratory pressure (p<0.001)
and maximal expiratory pressure (p<0.001) decreased postoperatively; pulmonary function in forced expiratory volume
in one second (p<0.001) and forced vital capacity (p=0.001) were decreased post-operative only peak inspiratory flow
was not significant (p=0.108). Conclusion: After surgery, there was a decrease from respiratory muscle strength and
pulmonary function. Patients who underwent neoadjuvant treatment had a decrease of pulmonary function in the
values of forced vital capacity and forced expiratory volume in the first second.

Key words: Breast Neoplasms; Mastectomy; Pulmonary Ventilation; Spirometry; Preoperative Period; Postoperative
Period

Resumen

Introduccién: Las pacientes sometidas al tratamiento quirdrgico contra el cincer de mama podrén presentan secuelas
fisicas, entre ellas: problemas respiratorios que pueden dar lugar a complicaciones futuras y a la disminucién de la calidad
de vida. Objetivos: Evaluar la funcién pulmonar y de la fuerza muscular respiratoria antes y después de la cirugfa.
Método: El estudio incluyé a 20 mujeres diagnosticadas con cdncer de mama, quienes fueron sometidas a cirugfa
conservadora (cuadrantectomia) o mastectomia, se evalué mediante manometriay la espirometria pre y postoperatoria.
Resultados: Se encontré que en el pre-operatorio, la fuerza muscular respiratoria y la funcién pulmonar se presentaron
reducidas en comparacién a los valores previstos a cada paciente; con la fuerza muscular respiratoria de: presién
inspiratoria maxima (43,14%) y presién espiratoria maxima (40,09%); y la funcién pulmonar de: flujo espiratorio
méximo (49,86%) y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (99,14%), sélo la capacidad vital forzada
(125%) era més de lo esperado. A los valores de pre-operatorio comparados con los de pos-operatorio en la fuerza
muscular respiratoria, tanto la presién inspiratoria maxima (p<0,001) como la presién espiratoria maxima (p<0,001)
se redujeron después de la operacién; en la funcién pulmonar el volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(p<0,001) y la capacidad vital forzada (p=0,001) se redujeron después de la operacién, s6lo el flujo espiratorio méximo
no mostré ninguna reduccidn significativa (p=0,108). Conclusién: Después de la cirugfa, hubo una reduccién de la
fuerza muscular respiratoria y de la funcién pulmonar. Las pacientes que se sometieron al tratamiento neoadyuvante
obtuvieron disminucién de la funcién pulmonar, en relacién a los valores de la capacidad vital forzada y al volumen
espiratorio forzado en el primer segundo.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Mastectomia; Ventilacién Pulmonar; Espirometria; Periodo Preoperatorio;
Periodo Postoperatorio
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