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RESUMO

Cruz BMS. Estudo prospectivo randomizado para avaliar o papel da
fisioterapia pré-operatdria em pacientes submetidos a resseccéao
pulmonar por neoplasia maligna. Sdo Paulo; 2009. [Dissertacdo de

Mestrado-Fundacgao Anténio Prudente]

Introducéo: A cirurgia de ressecc¢do pulmonar representa a principal chance
de cura em cancer de pulmao e beneficia um grupo seleto de pacientes com
metastases pulmonares. A taxa de complicagdes € dependente da extensao
da resseccao pulmonar, mas ainda é elevada apesar dos avangos nos
cuidados intra e pods-operatérios. Atualmente as pesquisas nesta area
destinam-se a estratégias para reduzir estas taxas morbidade e mortalidade.
A fisioterapia respiratéria pds-operatéria tem contribuido para reduzir as
complicagdes pulmonares, e pacientes com DPOC que serdao submetidos a
cirurgia de ressecgdo pulmonar beneficiam-se com a realizacdo de
fisioterapia no periodo pré-operatorio. Entretanto, ndo existem dados sobre a
importancia da fisioterapia no pré-operatorio das cirurgias de ressecgéo
pulmonar por céancer. Objetivo: Avaliar a influéncia da fisioterapia
respiratoria pré-operatéria na taxa de complicagdes apos cirurgias de
ressecgao pulmonar por neoplasia maligna. Materiais e métodos: Trata-se
um estudo prospectivo e randomizado onde foram incluidos pacientes
candidatos a ressecgao pulmonar com diagnostico ou suspeita de neoplasia
maligna, primaria ou secundaria do pulm&o. Todos seguiram a rotina de
avaliagao pré-operatoria do Departamento de Cirurgia Toracica do Hospital
A. C. Camargo. Em seguida foram randomizados em dois grupos
(Fisioterapia pré-operatéria e Controle) e todos realizaram o exame de
Manovacudmetria. O grupo randomizado para realizar a fisioterapia pré-
operatdria recebeu orientagdes de como proceder na realizagdo dos trés
exercicios respiratdrios para reexpansao pulmonar, a serem realizados por

10 vezes, 2 vezes por dia, 2 dias antes da internacdo hospitalar.



Resultados: Foram incluidos 38 pacientes. Vinte pacientes foram alocados
para o grupo Fisioterapia pré-operatéria e 18 pacientes ficaram no grupo
Controle. As complicagbes ocorreram em 10 (26,3%) dos 38 pacientes
inclusos, destas apenas quatro estavam relacionadas ao sistema
respiratorio. Foram diagnosticadas complicagdes pds-operatérias em seis
(33,3%) pacientes do grupo controle. Enquanto que no grupo fisioterapia
pré-operatoria as complicagbes ocorreram em apenas quatro (20%)
pacientes. Apesar da maior taxa de complicagdes no grupo controle, esta
diferenca nao atingiu significancia estatistica (p=0,47). Entre as variaveis
analisadas apenas o tipo de tumor que levou a ressecg¢ado pulmonar esteve
associado ao desenvolvimento de complicagbes pos-operatorias. Os
pacientes submetidos a ressecgdao por tumor primario do pulmao
apresentaram mais complicagdes (42,9%) que os pacientes operados para
ressecgdo de metastases pulmonares (5,9%), p=0,012. Conclusédo: O
presente estudo sugere que a intervencgéao fisioterapica pré-operatoria n&o

teve associacdo com a taxa de complicacdes pds-operatorias.



SUMMARY

Cruz BMS. [Prospective randomized study to evaluate the role of
preoperative physiotherapy in patients submitted to lung resection for
malignant neoplasms]. S&o Paulo; 2009. [Dissertacdo de Mestrado-

Fundacao Anténio Prudente]

Background: Surgical resection is the most effective treatment for primary
lung cancer and selected patients with lung metastasis can be submitted to
pulmonary metastasectomy as the best treatment. Postoperative
complications range according to the extension of pulmonary resection, and
are still high in spite of advances in intra and postoperative care. The main
purpose of recent studies is to find approaches to reduce the rates of
morbidity and mortality. Postoperative pulmonary physiotherapy has been
employed to reduce pulmonary complications, and patients with chronic
pulmonary obstructive disease candidates to lung volume reduction surgery
are beneficiated by preoperative physiotherapy. However there are no data
about the importance of preoperative pulmonary physiotherapy for resection
of lung cancer. Objective: The aim of this study is to evaluate the influence
of preoperative pulmonary physiotherapy in the rate of complications after
lung resections for malignant pulmonary diseases. Casuistic and Methods:
this is a prospective randomized study that included patients candidate to
pulmonary resection with suspected or confirmed primary or secondary
pulmonary malignancy. All patients were submitted to preoperative
evaluation according to the routine of Thoracic Surgery Department in
Hospital A C Camargo. The included patients were randomized in two groups
(Pulmonary preoperative physiotherapy and Control). All patients performed
the exam of manovacuometry. The group of patients randomized to
preoperative physiotherapy received instructions about how to perform three
respiratory exercises to pulmonary reexpansion. These exercises should be

performed 10 times, twice a day, two days before pulmonary surgery.



Results: Thirty eight patients were included. Twenty patients were
randomized to Preoperative Physiotherapy group and eighteen patients were
allocated to Control group. Postoperative complications were observed in 10
(26.3%) of the 38 included patients, and only four were related to respiratory
system. In the Control group, we observed six (33.3%) postoperative
complications, and in the Preoperative Physiotherapy we observed only four
(20%) complications. In spite of higher rate of complications in the Control
group, this difference did not reach statistical significance (p=0.47). Among
different variables studied, only the type of lung neoplasm was associated
with the development of postoperative complications. Patients submitted to
resection of primary lung cancer had more complications (42.9%) than
patients submitted to pulmonary metastasectomies (5.9%, p=0.01).
Conclusion: The present study suggests that preoperative physiotherapy

approach was not associated with the index of postoperative complications.
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1  INTRODUCAO

O cancer de pulmao é uma das neoplasias mais freqlientes em todo o
mundo, com altos indices de incidéncia e mortalidade. A American Cancer
Society (ACS) estima que serdo diagnosticados 219.440 casos novos de
cancer de pulmao nos Estados Unidos no ano de 2009. Sendo a segunda
neoplasia maligna mais comum tanto nos homens quanto nas mulheres.
Além de ser muito frequente, o cancer de pulmao apresenta alta taxa de
letalidade, representando a principal causa de morte por cancer em ambos
os sexos, com 159.390 mortes estimadas para o ano de 2009 (JEMAL et al.
2009). No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional de Cancer-INCA, o
cancer de pulmao é a terceira neoplasia maligna mais comum, com 27.630
casos novos diagnosticados em 2010. Em nosso pais € o segundo cancer
mais comum entre os homens, ficando depois do cancer da préstata, e entre
as mulheres é o quarto mais freqliente apresentando menor incidéncia que o
cancer da mama, colo uterino e colo-retal (Ministério da Saude 2009). A
maioria dos casos é diagnosticada em fase avangada. As estimativas norte
americanas mostram que para este ano somente 16% de todos os casos
novos de cancer de pulmao serao detectados em estadios localizados
(JEMAL et al. 2007). Na experiéncia do Departamento de Cirurgia Toracica
do Hospital A C Camargo, na década de 1990 apenas 24,8% de todos os
casos de carcinoma nado pequenas do pulmado (CPCNP) foram admitidos

para tratamento com doenca localizada. A faixa etaria de maior incidéncia é



depois da quinta década de vida, sendo raro (<10% dos casos) em
individuos com menos de 50 anos (YOUNES 2001). O principal agente
envolvido na génese deste tipo de tumor é o tabaco, sendo que 90% de
todas as mortes por cancer de pulméao estao associadas ao tabagismo.

Apesar de todos os avangos tecnoldgicos e do conhecimento das
neoplasias malignas nas ultimas décadas, observamos um aumento muito
discreto na taxa de sobrevida em cinco anos para os pacientes com cancer
de pulmao, que passou de 13% na década de 1970, para apenas 16% nos
dias atuais (JEMAL et al. 2007).

Os pacientes com carcinoma de células ndo pequenas do pulméo
estadio clinico | e Il ttm na cirurgia a principal chance de controle definitivo
da doencga, com taxas de sobrevida em cinco anos variando de 60% a 80%.
Alguns pacientes com CPCNP estadio clinico IlIA também podem se
beneficiar do tratamento cirurgico, porém com taxas de sobrevida inferiores
a 30% em cinco anos. A ressecgao cirurgica recomendada para o tratamento
de pacientes com CPCNP consiste em lobectomia ou pneumectomia
associada a linfadenectomia mediastinal. Ressecgdes menores
(segmentectomia ou ressec¢cdo em cunha) devem ser reservadas para os
pacientes com baixa reserva funcional cardio-pulmonar (SCHRUMP et al.
2008).

Pacientes com metastases pulmonares de tumores de outros sitios
primarios também podem ter na cirurgia de ressecg¢ao pulmonar a melhor
opgao de tratamento oncoldgico. A cirurgia para ressecgdo de metastases

pulmonares esta indicada em pacientes que preenchem os seguintes



critérios fundamentais: 1) tumor primario controlado; 2) auséncia de
metastases em outros sitios, com excecdo de metastases hepaticas
ressecaveis de cancer colo-retal; 3) possibilidade de ressecc¢éo de todos os
nddulos pulmonares pela andlise da tomografia computadorizada do térax;
4) fungao cardio-pulmonar compativel com a extensao da cirurgia proposta,
e 5)auséncia de outra forma de tratamento mais eficiente. Por se tratar de
cirurgia para tratamento de doencga sistémica, as ressecgdes sédo do tipo
cunha ou segmentectomia em cerca de 70% dos casos, as lobectomias sao
realizadas com menor freqiéncia e as pneumectomias sdo empregadas
muito raramente para a ressec¢ao de metastases pulmonares. A sobrevida
em cinco anos apos ressecgao cirurgica completa de todas as metastases
pulmonares varia entre 30% e 40% na maioria das séries descritas na
literatura. Os melhores resultados sdo observados nos pacientes com
sarcomas de partes moles. O intervalo livre de doenca e o numero de
nodulos metastaticos ressecados aparecem como principais fatores
determinantes do prognéstico dos pacientes submetidos a ressecgao
completa de todas as metastases pulmonares (YOUNES et al. 1998.
PASTORINO 2002).

Considerando que geralmente as cirurgias para ressecgao de
neoplasias malignas dos pulmdes sao procedimentos de grande porte e em
populacdo de pacientes de risco (idade, tabagismo, co-morbidades), as
taxas de morbidade chegam a cerca de 30% e a de mortalidade varia de 3%
a 6%. A avaliagdo da condigdo cardio-pulmonar é fundamental para

selecionar os pacientes aptos para este tipo de cirurgia, e em cerca de 20%



dos casos a cirurgia chega a ser contra-indicada devido a falta de condigao
cardio-pulmonar adequada para a lobectomia ou pneumectomia. As
principais complicacbes pos-operatérias sido cardiacas e respiratorias
(LOCICERO 2005). Existem varios estudos avaliando as complicagdes pos-
cirurgia de ressecgao pulmonar, e de maneira geral a ndo cessacao do
tabagismo, idade, baixo indice de “performance status”, presenca de co-
morbidades, doenca pulmonar obstrutiva crénica e os baixos volumes
pulmonares detectados na espirometria aparecem como os principais fatores
determinantes do risco de complicacbes e de mortalidade pds resseccio
pulmonar. A exacerbacdo do DPOC, broncoespasmo, pneumonia,
atelectasia e insuficiéncia respiratéria com necessidade de ventilacdo
mecanica sao complicacdes clinicas relevantes no pds-operatério de
resseccao pulmonar que podem levar a alta taxa de mortalidade. Uma
rigorosa avaliagéo pré-operatdria, principalmente da fungao cardio-pulmonar,
€ de fundamental importancia para identificar e modificar caracteristicas
determinantes de maior risco e consequentemente diminuirem a taxa de
complicagbes e de mortalidade pds-operatéria (VARELA et al. 2003;
BRUNELLI et al. 2006).

Apesar dos avangos na anestesia, técnicas cirurgicas e cuidados poés-
operatdrios, a incidéncia de complicacbes pulmonares pos-operatorias
continuam praticamente sendo as mesmas dos anos 30 até a década de 80
(WIGHTMAN 1968; GASS e OLSEN 1986).

Complicagdes respiratérias sao resultantes de uma série de fatores,

tais como limitacdo da ventilacdo especialmente nas bases pulmonares,



previstas por causa da dor em incisbes abdominais altas, depressdo do
centro respiratério por anestesias e outras drogas, e paralisia residual dos
musculos respiratorios depois de relaxantes musculares (WAREHAM 1968).

Os procedimentos cirurgicos abdominais e toracicos causam grandes
redugcdes na capacidade vital (CV) e redugbes menores, mas cruciais na
capacidade residual funcional (CRF), que foi reconhecido por décadas como
a medida importante do volume pulmonar envolvida na etiologia de
complicacbes respiratorias. A CRF diminui apds operagdes abdominais
baixas de 10 a 15%, 30% em cirurgias abdominais altas, e 35% apods a
toracotomia e ressecg¢ao pulmonar (FERGUSON 1999).

Além da adequada avaliagdo da condi¢cdao funcional pulmonar,
algumas estratégias adotadas no pré-operatério sdo recomendadas com a
finalidade de reduzir os riscos de complicacbes e de mortalidade pos-
cirurgicas para ressecc¢ao pulmonar. A principal delas consiste em se obter a
melhor compensacao clinica possivel da doenca pulmonar. Além disso, o
adequado preparo pré-operatoério deve envolver as atividades de uma equipe
multidisciplinar com o objetivo de orientar o paciente sobre todo o processo
pré e pos-operatorio. Considerando que a ocorréncia de atelectasia e
pneumonia encontram-se como as principais complicagdes pds-operatorias,
a adequada orientacdo a respeito de respirar profundamente, tossir
efetivamente, deambulacdo precoce e eventualmente aprender a utilizar
aparelhos de incentivo ventilatério no pds-operatorio, pode contribuir para
melhorar a higiene brénquica e consequentemente reduzir a incidéncia das

principais complicagbes pos-operatérias. Orientagdes estas que geralmente



sdo abordadas e trabalhadas nas sessdes de fisioterapia respiratoria.
Quando dadas no periodo pré-operatorio, estas orientagdes melhoram em
potencial a compreensido do paciente em relagao a tais medidas, uma vez
que no pos-operatério o nivel de compreensado e colaboracdo pode estar
prejudicado pela dor e pelo uso de analgésicos potentes ou sedativos que
alteram o estado de consciéncia.

A aplicagao das técnicas de fisioterapia respiratéria para prevenir ou
reduzir as obstrucbes das vias aéreas, remover material infectado e
mediadores inflamatoérios com o intuito de reduzir ou evitar lesdes no sistema
respiratorio, sdo proporcionados por principios fisicos tais como volumes,
pressdes, complacéncia, viscosidade e fluxo de fluidos relativos a fisiologia
respiratoria. Por tanto, alguns estudos sugerem que a fisioterapia respiratéria
pré-operatoria € importante na prevencgao e tratamento de complicagcdes em
diversas cirurgias, mantendo e melhorando a dinamica respiratéria
(WAREHAM 1968; NICHOLS e HOWELL 1968; XAVIER 2009).

Os musculos inspiratérios sao: o diafragma, intercostais externos e
paraesternais, acessorios e abdominais. Destes, o que é responsavel por
quase toda a forga inspiratoria, na respiragdo em repouso e por grande parte
da mesma durante o esforgco € o diafragma. Qualquer cirurgia afeta o
sistema respiratério e quanto mais préximo do diafragma for a incisao,
maiores serao os riscos (CARVALHO 1987; DOUCE 2000).

Os quatro volumes pulmonares podem estar afetados pelos

procedimentos cirurgicos:



- Volume Corrente (VC): volume de ar inspirado e expirado em cada
respiracao tranquila;

- Volume de Reserva Inspiratéria (VRI): € o volume de gas inalado
para o interior dos pulmdes durante uma inspiracdo forcada maxima que se
inicia no final de uma inspiracéo corrente normal;

- Volume de Reserva Expiratéria (VRE): é o volume de gas exalado
do interior dos pulmdes durante uma expiragao forcada maxima que se inicia
no final de uma expiracdo corrente normal;

- Volume Residual (VR): volume de ar que permanece nos pulmdes
ao final de uma expiragao maxima (LEVITZKY 2004; ALTOSE 2008).

O cancer de pulmdo, microatelectasias ou alteragdes
musculoesquelaticas podem causar diminuicdo no VR, sendo consideradas
doengas pulmonares restritivas (WILKINS e SCANLAN  2000;
FROWNFELTER 2004).

A diminuigcéo brusca da Capacidade Residual Funcional (CRF) facilita
o colapso das pequenas vias aéreas, ocorrendo as microatelectasias,
proporcionando o aparecimento de areas perfundidas e nido ventiladas no
parénquima pulmonar e deixando a relagdo ventilagdo/perfusao (V/Q)
inadequada. Por tanto, os pacientes que forem se submeter a uma cirurgia
toracica necessitam de instrucdes pré-operatorias visando a recuperacgao da
Capacidade Vital (CV) — ocasionada pela diminuicdo da ventilagédo -, a
reexpansado do pulmao operado € a manutengcao do pulmao remanescente

(CARVALHO 1987; XAVIER 2009).



KHAN e HUSSAIN (2005) relatam que um dos objetivos da avaliagao
pulmonar antes da cirurgia é identificar pacientes de alto risco e que
medidas profilaticas devem ser adotadas para reduzir o risco de
complicagbes pos-operatorias. Por isso tragcaram estratégias a serem
adotadas desde o periodo pré-operatdrio como a informacdo ao paciente
quanto a expansibilidade do pulmao respirando profundamente e tossindo.

TOMASICH e BREDT (2003) citam a fisioterapia respiratéria como
conduta pré-operatéria, € uma das medidas adotadas na prevencao das
complicagcées pulmonares — especificamente a atelectasia — é a fisioterapia
respiratdria de forma intensiva.

Em um estudo recente, feito de forma randomizada, fez-se uma
comparagao entre a fisioterapia pré-operatoria respiratéria isolada com a
mesma terapia, adicionada do espirbmetro de incentivo. Constataram que
para cirurgias toracicas, a melhor alternativa seria a terapia usada de forma
isolada, ou seja, somente os exercicios respiratérios. Dos dados disponiveis,
a fisioterapia pré-operatéria é benéfica nos pacientes com doenca de
pulméo, especial DPOC, e em candidatos a ressecg¢do pulmonar (BEHR
2001).

Ja se sabe sobre o efeito terapéutico e preventivo da fisioterapia
respiratoria, principalmente o efeito imediato da expansido pulmonar. Por
isso foi feito um estudo onde a expansdo pulmonar foi utilizada para
aumentar a complacéncia pulmonar através de exercicios simples com
inspiracdes profundas, objetivando a reabertura das unidades alveolares, a

normalizagdo da capacidade pulmonar total (CPT), capacidade residual



funcional (CRF) e da complacéncia. Apds os espacos aéreos recrutados, a
complacéncia aumenta e o trabalho ventilatério diminui consideravelmente.
Pois, individuos com doenca pulmonar restritiva e/ou obstrutiva apresentam
um trabalho ventilatério elevado, podendo apresentar dispnéia aos esforcos
(AZEREDO 2000a).

Os padrbes ventilatorios mais indicados para reexpansdo pulmonar
s&o:

-inspiragao em tempos

-padrao ventilatorio com solucos inspiratorios

-padrao ventilatério com expiracao abreviada

-padrdo ventilatério desde a capacidade residual funcional (AZEREDO e
FONSECA 1986).

No periodo pds-operatorio, o tratamento consiste basicamente em
exercicios ventilatorios e estimulo de tosse (LEGUISAMO et al. 2005). O
ideal é que todo paciente que provavelmente for de risco deva ser orientado
antes da operacao quanto aos exercicios respiratorios e a forma correta de
tossir (WAREHAM 1968). A terapia de expansao pulmonar inclui uma
variedade de modalidades de terapia respiratdria destinadas a prevenir e
corrigir a atelectasia que pode ocorrer em qualquer paciente que nao pode
ou nao realiza inspiragdes profundas (WILKINS e SCANLAN 2000). Essa
orientacdo visa a iniciar o paciente a utilizar corretamente a musculatura
ventilatéria e a fazé-lo entender os diferentes tipos de padrdes ventilatérios,
por meio de demonstracdo pratica neste processo de orientagao

(LEGUISAMO et al. 2005).
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Pacientes fumante, obesos, portadores de doenca pulmonar
obstrutiva crbénica e todos aqueles em que se evidencia na prova de funcao
pulmonar o disturbio obstrutivo, restritivo ou misto (identificados na avaliagéo
pré-operatoria), podem ser considerados pacientes de alto risco. A
identificacdo dos pacientes susceptiveis a desenvolver complicacdes
pulmonares pos-operatorias requer o desenvolvimento de condutas
preventivas e terapéuticas, com a finalidade de minimizar a incidéncia e a
gravidade das manifestagdes clinicas.

E sabido que a orientacdo e treinamento dos procedimentos
fisioterapicos no periodo pré-operatério oferecem grande auxilio para o
melhor restabelecimento pds-operatério. Mas, grande parte da rotina
fisioterapica pré e pds-operatoria certamente seguem protocolos variados
sem prescrigdes especificamente detalhadas pelo cirurgido ou anestesista.
Respiragcbes profundas sao importantes na manutencdo da complacéncia
pulmonar normal e na aeragao do parénquima e que este padrao respiratorio
estd prejudicado nos pacientes submetidos a anestesia geral. Portanto,
varias manobras respiratérias foram descritas para reduzir e prevenir as
atelectasias que ocorrem durante a anestesia e o pds-operatério imediato,
dentre as quais se sobressai a respiracdo profunda inspiratéria maxima.
Estudos mostram que ao analisar os procedimentos respiratérios indicados
na prevencao de complicagdes pulmonares, considera ser essencial o inicio
no periodo pré-operatério e que as manobras de inspiragdo maxima
frequentemente preveniriam padrdes anormais de respiragao. Existe énfase

na demonstracdo de que os exercicios de respiragao profunda diminuem a
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incidéncia de complicagdes respiratorias em relagdo a outras técnicas e
recursos. E que as complicagbes pulmonares poés-operatérias podem ser
prevenidas pela insuflagdo pulmonar maxima independente do método
empregado, devendo ser realizado no periodo pré-operatério (NICHOLS e
HOWELL 1968).

Os padrdes ventilatérios possuem relagdo direta com variaveis
fisiolégicas, ritmo, profundidade e trabalho ventilatérios. Tendo como
principal objetivo a ser atingido, a ventilagdo pulmonar com menor gasto
possivel de energia, compativel com um bom nivel de ventilagdo alveolar em
qualquer grau de esforgo fisico (XAVIER 2009).

A expansao pulmonar adequada promove a distensdo maxima dos
alvéolos, mantém a CRF dos pulmbes e previne o surgimento de
atelectasias. Entretanto, o quadro algico pds-operatério favorece a adogao
de um padrao respiratério caracterizado por pequenos volumes pulmonares,
assim como o uso de alguns medicamentos e o comprometimento da
musculatura respiratéria. A auséncia de inspiracdes profundas determina
uma distribuicdo inadequada do fluxo aéreo e predispde a formacado de
atelectasias. Na presenca de broncoespasmo, o fluxo aéreo torna-se
turbulento, aumentando a resisténcia das vias aéreas e dificultando ainda
mais a retirada do volume pulmonar, ocasionando a hiperinsuflagdo dos
alvéolos. Por tanto, a realizagdo dos exercicios respiratérios tem o objetivo
de:

- melhorar a distribuigao do fluxo aéreo;

- obter o maximo desempenho muscular e postural,;
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- obter o relaxamento muscular;
- favorecer o controle respiratorio;
- melhorar a fungao cardiopulmonar;

- aumentar a eficiéncia da tosse.

Os padrdes ventilatorios sao exercicios respiratérios utilizados para
aumentar a distribuigdo regional da ventilagdo, buscando manter ou
melhorar a mecanica ventilatéria. A ventilagdo regional pulmonar é
dependente de fatores como a complacéncia dos pulmbes e da caixa
toracica, a resisténcia das vias aéreas, o trabalho respiratério e o fluxo de ar
mobilizado durante os ciclos da inspiragdo e da expiracdo. Quando os
musculos respiratérios vencem as forgas resistivas ha uma mecanica
ventilatéria ideal. A deficiéncia de um padrao ventilatorio esta relacionada
com a atuagdo da musculatura respiratoria, por isso, ao realizarem-se os
diversos tipos de padroes deve-se dar énfase para a correta utilizacado
destes musculos. O modo de realizar os exercicios respiratorios varia de
acordo com o objetivo do fisioterapeuta e para este trabalho a meta seria
que o paciente adquirisse ou mantivesse um volume de ar corrente
adequado durante a realizagcao dos exercicios.

Para tanto, utilizamos os principais tipos de exercicios para a

mudanca e ou manuten¢ao do padrao ventilatorio:

o Inspiragdo maxima sustentada
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Indicada no pré e pds-operatério de cirurgias abdominais e toracicas.
E responsavel pela forca de distensdo alveolar. O paciente realiza uma
inspiracéo profunda até o nivel da CPT e mantém uma apnéia por alguns
segundos.
o Inspiragao fracionada

Padrdao em que a respiracdo € realizada através da cavidade nasal
com repeticdes de dois a seis movimentos inspiratorios, com breve apnéia
apods cada inspiragdo. Os movimentos inspiratorios consistem de pequenas
inspiragdes interrompidas. Apds chegar a capacidade pulmonar total o
paciente expira suavemente pela boca até o nivel de repouso expiratério. E
muito utilizada para melhorar o nivel de ventilagdo nas zonas pulmonares
basais, por causar uma dilatacdo bronquica e aumentar o volume

inspiratorio.

o Retardo expiratério frenolabial

Na DPOC ha um aumento na resisténcia das vias aéreas e um
colapso pulmonar precoce. Nesta situagdo a carga imposta aos musculos
respiratorios estara aumentada e determinara um aprisionamento de ar
dentro dos pulmdes. A técnica consiste de uma expiracdo oral com
resisténcia suave imposta pelos dentes cerrados ou pelos labios franzidos.
Este padrao ventilatorio permite manter a integridade dos condutos aéreos,
ocasionando um maior volume de ar as vias aéreas da periferia. Assim,
evita-se 0 colapso precoce que ocorre nas vias aéreas por influencia do

predominio da presséo intratoracica sobre as paredes brénquicas. O objetivo
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desta técnica € auxiliar na desinsuflagdo pulmonar e contribuir para um
menor esforgco muscular. Permite uma desinsuflagcédo pulmonar homogénea,
favorecendo as trocas gasosas e aumentando a complacéncia pulmonar.
Deve ser realizado, sempre que possivel, em conjunto com todos os outros
tipos de padrdes ventilatérios. Foi constatado em um dos primeiros estudos
a respeito desse padrdo ventilatorio que, os pacientes que realizaram a
técnica obtiveram um aumento no volume de ar corrente inspirado e
diminuiram a frequéncia respiratéria em comparacdo aos que nhao
realizaram.

O retardo expiratorio € realizado com outros tipos de resisténcia ao
fluxo expiratorio, além dos labios franzidos. Um exemplo bastante comum é
a coluna d’agua, em que o paciente realiza uma inspiragado nasal profunda
seguida de uma expiragao oral através de uma mangueira submersa em
determinado nivel de &agua, o que provoca uma resisténcia ao fluxo
expiratorio (BOSCO et al. 2003; XAVIER 2009).

A intervencao fisioterapica tanto pré quanto pés-operatdria mostrou-se
de grande valor nos programas de reabilitagcdo pulmonar em pacientes
submetidos a cirurgia pulmonar redutora de volume devido a DPOC grave e
em pacientes submetidos a transplante pulmonar. Nestes casos, geralmente
sdo pacientes que apresentam doencga crdnica, e a fisioterapia respiratoria ja
fazia parte do programa de tratamento ao longo da evolugdo da doencga
(DEBIGARE et al. 1999). Por outro lado, os pacientes portadores de
neoplasia pulmonar candidatos a ressecg¢ao cirurgica, sao submetidos a

ressec¢cao pulmonar logo depois do diagnodstico ou mesmo até sem
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diagnodstico ainda confirmado de neoplasia maligna. Esta caracteristica faz
com que a grande maioria destes pacientes sejam operados sem o0s
cuidados pré-operatorios dispendidos para aqueles pacientes com doenca
de evolucao crbnica. Embora a fisioterapia pré-operatéria pareca ser de
grande valor para reduzir as complicagdes pos-operatorias nos pacientes
que serdo submetidos a cirurgia de ressecgao pulmonar, ndo existe estudo
prospectivo randomizado destinado a avaliar esta questdao em pacientes com
neoplasia maligna candidatos a ressecgéao pulmonar. Por este motivo este
estudo tem por finalidade avaliar de forma prospectiva e randomizada o
papel da fisioterapia respiratéria antes da cirurgia em reduzir as
complicacbes pos-operatorias de pacientes submetidos a resseccao

pulmonar por neoplasia maligna.
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2 OBJETIVO

Avaliar a influéncia da fisioterapia respiratoéria pré-operatoria na taxa
de complicagbes apds cirurgias de ressecgao pulmonar por neoplasia

maligna.
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3 CASUISTICA E METODOS

Trata-se um estudo prospectivo e randomizado de pacientes
portadores de neoplasia maligna do pulm&o, submetidos a cirurgia de
resseccao pulmonar no Departamento de Cirurgia Toracica do Hospital A C
Camargo. Este estudo foi aprovado pelo CEP da instituicdo com o numero
1038/08.

Os seguintes critérios foram considerados para inclusdo dos
pacientes:

- ldade maior ou igual a 18 anos;

- Capacidade cognitiva para compreender as orientacbes pré-

operatérias;

- Candidatos a cirurgia para ressecc¢ao pulmonar;

- Diagnéstico ou suspeita de neoplasia maligna, primaria ou

secundaria, do pulmé&o.

Serao excluidos do estudo os pacientes que se enquadrarem nas
seguintes situagoes:

- Toracotomia sem resseccao pulmonar;

- Sem confirmagao histolégica do diagnéstico de neoplasia maligna do

pulméao;

- Desisténcia de participar do estudo;
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4  AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Todos os pacientes com diagnostico ou com suspeita de neoplasia
maligna, primaria ou secundaria, com indicagao de tratamento cirurgico do
pulmdo foram encaminhados para avaliagdo do pneumologista e do
anestesiologista. Estas avaliagdes fazem parte da rotina de avaliagao pré-
operatoria do Departamento de Cirurgia Toracica do Hospital A C Camargo.

A avaliagdo anestesioldgica consiste em anamnese, exame fisico,
exames de sangue (hemograma, uréia, creatinina, glicemia, sodio, potassio,
coagulograma e outros que se julgar necessario de acordo com a avaliagao
clinica inicial), eletrocardiograma e radiografia simples do térax. O objetivo
da avaliacdo pré-operatéria pelo anestesiologista € identificar o risco
anestésico e orientar o paciente sobre o procedimento anestésico a ser
realizado, e a estratégia de analgesia pds-operatoria.

A consulta pré-operatéria com o pneumologista tem como finalidades
avaliar a fungcédo cardio-pulmonar e estimar o risco da cirurgia proposta. A
avaliagdo consiste em anamnese, exame fisico, exames de sangue,
eletrocardiograma, exame radiolégico dos pulmdes e espirometria. Exames

adicionais foram solicitados conforme a avaliacao clinica inicial.
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4.1 ESPIROMETRIA

A Prova de Fungéo Pulmonar (PFP) € um exame imprescindivel para
a avaliagdo segura do sistema respiratério. As provas basicas mensuram
varios volumes e capacidades pulmonares, as taxas do fluxo dos gases
através das vias aéreas e a capacidade dos pulmdes em difundirem os
gases. E um método de avaliacdo e diagnéstico ndo sé especificamente
para doenga pulmonar e sim, a presenga e o grau de comprometimento do
pulm&o. Tendo como objetivos a identificacdo e quantificacdo de alteragdes
na fungdo, do comprometimento pulmonar, vigilancia epidemioldgica das
doencas pulmonares, avaliacdo do risco pulmonar pré-operatorio, auxilio na
incapacidade pulmonar e avaliagdo e quantificacdo da eficacia terapéutica
(DOUCE 2000).

A espirometria foi realizada sob orientagdo do proprio pneumologista,
com aparelho da marca KOKO USB, Ref EQ 016-13421, Pulmonary Data
Services, Inc — Louisville, CO — USA, utilizado para avaliagao rotineira em
todos os pacientes candidatos a cirurgia de ressecgéo pulmonar. O paciente
deve estar confortavel, repousar por cinco a dez minutos antes do teste,
estar em posi¢cado sentada e com a cabega em posicdo normal neutra e mais
ou menos fixa. O pneumologista explicara a realizagdo do procedimento,
enfatizando que o paciente deve evitar o vazamento de ar ao redor do bocal
do espirbmetro, inspirar profundamente o maximo possivel e expirar
rapidamente dentro do bocal (PEREIRA 2002).

Os seguintes valores serédo obtidos e registrados: CVF (Capacidade
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Vital For¢cada) e VEF1 (Volume Expiratério Forgado no Primeiro segundo),
medidos em litros e em porcentagem do valor predito, conforme o sexo,
peso e estatura.

Depois de avaliados pelo pneumologista e liberados para a cirurgia
proposta, 0s pacientes passaram por avaliagdo da fisioterapeuta
pesquisadora (Barbara M. S. Cruz) no mesmo dia. Foi explicado o projeto de
estudo ao paciente e apresentado o termo de consentimento livre e
esclarecido. Os pacientes que concordarem em participar do estudo e
assinarem o termo de consentimento serdo submetidos as seguintes

avaliacoes:

4.2 MANOVACUOMETRIA

Manuvacudmetro é um aparelho capaz de avaliar as pressdes
inspiratorias e expiratorias maximas exercidas pelos musculos respiratérios.
Este aparelho tem como finalidade medir pressdes positivas (mandmetro) e
pressdes negativas (vacubmetro).

As medidas das pressdes respiratorias maximas foram realizadas
com o aparelho Manovacuémetro para Pe/Pi, uma Linha de pressdo em
silicone, um Rescal — Adaptador, um Conector adaptador/redutor e um Bocal
plastico, todos os itens fabricados e ou importados pela Comercial Médica
(Indumed). Todos os pacientes estavam sentados, sem restricbes externas a
expansao pulmonar, com o tronco ereto, bragcos sem apoio, clipe nasal e

com o bocal acoplado firmemente entre os labios. A avaliagdo foi
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considerada completa quando o paciente realizava trés medidas com
intervalos de 1 minuto entre elas, sem vazamento de ar através do bocal e
com sustentagcédo da pressao por pelo menos 1 segundo para estabilizagdo
do mandmetro. Foi selecionado para analise o maior valor obtido. A medida
€ expressa em cm de H20 (AZEREDO e FONSECA 1986; PRESTO e
PRESTO 2005; PARREIRA et al. 2007).

Presséo inspiratoria maxima (Pimax) é definida como uma pressao
negativa maxima gerada por via oral até o volume residual (VR), contra uma
via aérea ocluida, assim como a pressao negativa maxima medida através
da boca apdés uma completa expiragao do volume residual, seguido de uma
unica inspiracdo de esforco maximo. Portanto, pede-se que o paciente
expire completamente e em seguida realize uma inspiragdo profunda e
enérgica por pelo menos trés segundos. O orificio da valvula do aparelho
deve ser ocluido manualmente pelo fisioterapeuta durante a inspiracao.
(AZEREDO e FONSECA 1986; ENRIGHT et al. 1994; LARSON et al. 1999;
SMELTZER e LAVIETES 1999; PRESTO e PRESTO 2005; XAVIER 2009).

Presséo expiratoria maxima (Pemax) € uma pressao positiva maxima
gerada por via oral até a capacidade pulmonar total (CPT), contra uma via
aérea ocluida, apdés uma completa inspiragdo, seguido de uma expiragao
com maximo esforgo. Solicita-se que o paciente faga uma inspiracéo
profunda, em seguida mantenha uma inspiragdo mais enérgica e por mais
tempo que suportar. O orificio da valvula do aparelho deve ser ocluido
manualmente pelo fisioterapeuta durante a expiracdo (AZEREDO e

FONSECA 1986; PRESTO e PRESTO 2005).
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5  RANDOMIZACAO

Depois da avaliagdo do pneumologista e da realizagcdo dos testes de
funcdo pulmonar, os pacientes foram randomizados pela fisioterapeuta
através de fichas numeradas em ordem crescente. Os numeros pares nao
receberam orientagcdes a respeito da realizacdo de exercicios ventilatorios
antes da cirurgia € nem as instrugdes dos mesmos impressas. Os numeros
impares receberam as orientagdes e as instrugoes.

Desta forma os pacientes foram alocados para um dos dois grupos de

intervengao:

GRUPO Controle — os pacientes alocados para este grupo, ndo receberam
nenhuma avaliagdo da fisioterapeuta antes da cirurgia, nem foram
orientados para a realizagdo dos exercicios respiratorios em casa. Os
pacientes apenas foram encaminhados para o agendamento da cirurgia,
conforme a rotina atual do Departamento de Cirurgia Toracica do Hospital A

C Camargo.

GRUPO Fisioterapia pré-operatéria — os pacientes randomizados para
este grupo receberam intervencgéao fisioterapica, que consistiu no seguinte
protocolo:

1. A fisioterapeuta solicitara ao paciente que realize uma inspiracao

seguida de pausa inspiratdria por trés vezes até atingir a capacidade
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pulmonar total, seguida de uma expiracéo lenta.

2. Realizar a inspiracao subdividida em trés inspiracdes nasais curtas
e sucessivas, com uma ultima por via oral e de forma semelhante a um
solugo, enérgicas e sem apnéia pos-inspiratéria, até completar a capacidade
pulmonar total. A expiracao é feita lenta e por via oral.

3. A inspiracao é nasal e a expiragao oral feita suavemente com os
dentes cerrados ou labios franzidos.

Os pacientes foram orientados a realizar cada um destes exercicios
respiratorios em casa, por dez vezes, duas vezes ao dia, dois dias antes da
internacdo para a cirurgia. Além de receber as orientagdes diretas da
fisioterapeuta, os pacientes receberam um material impresso simples e de
facil compreensao contendo as mesmas orientacbes dos exercicios
respiratorios a serem realizados em casa (Apéndice 1) (AZEREDO e
FONSECA 1986; DOUCE 2000; KISNER e COLBY 2005; PRESTO e
PRESTO 2007).

Apoés a consulta com a fisioterapeuta, os pacientes foram
encaminhados para o agendamento da cirurgia, conforme a rotina atual do

Departamento de Cirurgia Toracica do Hospital A C Camargo.
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6 CIRURGIA E POS-OPERATORIO

Todos os pacientes foram operados pelos cirurgides do Departamento
de Cirurgia Toracica do Hospital A C Camargo.

Antes da cirurgia os pacientes foram avaliados pelo anestesista e
submetidos a puncado do espaco peridural e introducéo de cateter peridural
para analgesia pos-operatoria, conforme rotina ja realizada pelo
Departamento de Anestesiologia do Hospital A C Camargo.

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral, com intubagao
orotraqueal seletiva com canula do tipo broncho-cath. O paciente foi
posicionado em decubito lateral, do lado contrario a ser operado. Foi
realizada toracotomia lateral, e a preservacdao do musculo grande dorsal foi
realizada sempre que possivel, sem prejuizo para a realizagdo do
procedimento proposto. Conforme a indicagao e a decisao intra-operatoria,
os pacientes foram submetidos a resseccdo pulmonar em cunha,
segmentectomia, lobectomia ou pneumectomia. Foram classificadas como
ressecc¢ao pulmonar em cunha todas as cirurgias em que houver ressecgao
de parénquima pulmonar sob a forma de cunha, com sutura manual ou
mecanica, e de forma ndo anatomicamente regrada.

Foram classificadas como segmentectomia as ressecgdes
pulmonares anatomicamente regradas, com identificacdo e secg¢ao da artéria
e do bronquio segmentar. Lobectomia consistira na ressec¢ao anatdomica de

todo o lobo pulmonar e pneumectomia, a retirada anatébmica de todo o
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pulméo, conforme as técnicas padronizadas.

Todos os pacientes submetidos a pneumectomia, resseccdo em
cunha ou segmentectomia permaneceram com um dreno toracico tubular de
28Fr ou 36Fr, conforme a decisdo do cirurgido. Os pacientes submetidos a
lobectomia permanecerao com dois drenos tubulares de 28Fr ou 36Fr,
conforme decisao do cirurgiao responsavel pelo caso.

Ao término da cirurgia os pacientes foram transferidos para a Unidade
de Terapia Intensiva, ou para a Recuperacdo Pds anestésica e
posteriormente para o quarto, conforme decisdo conjunta do anestesiologista
e do cirurgido responsaveis pelo caso, segundo rotina ja estabelecida pelos
Servigos.

Os pacientes encaminhados para a UTI receberam alta para o quarto
conforme avaliagao conjunta do cirurgido e do intensivista responsaveis pelo
caso, conforme rotina ja estabelecida.

A analgesia poés-operatéria foi realizada conforme a rotina dos
servigos de Cirurgia Toracica e de Anestesiologia da instituicdo, que consiste
em analgesia endovenosa (EV) peridural com ou sem Patient Control
Analgesia (PCA), dipirona por via endovenosa e antiinflamatério nao
esterdide para os pacientes que nao apresentarem restricbes ao uso de
antiinflamataorios.

No primeiro dia de pods-operatério todos os pacientes iniciaram
fisioterapia respiratéria e motora, conforme a rotina estabelecida na
instituicao.

O(s) dreno(s) foi(ram) retirados segundo os seguintes critérios:
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a)auséncia de infeccao pleural; b)auséncia de fistula aérea; c)radiografia
simples do térax com pulmdes expandidos, e d)débito menor que 200ml/24
horas.

Os pacientes receberam alta hospitalar apés a retirada do dreno e
conforme avaliagao do cirurgido responsavel pelo paciente.

Depois da alta hospitalar os pacientes retornaram em uma semana e
um més depois da cirurgia para avaliagao clinica e radiografia simples do

térax, conforme rotina definida na instituigao.
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7 AVALIACAO DE COMPLICACOES E MORTALIDADE

A maioria das complicagbes pulmonares € a pneumonia, atelectasia,
broncoespasmo e a faléncia respiratéria sdo causas de morbidade e
mortalidade pds-operatéria. Uma identificagdo precoce dos fatores de risco
que tornam os pacientes predispostos ao desenvolvimento de complicagdes
pos-operatorias, torna essencial a avaliagdo pré-operatéria (MOHR e
LAVENDER 1996).

Foram consideradas complicagdes pos-operatorias os eventos
clinicos nao esperados que tenham ocorrido no periodo de trinta dias depois
da cirurgia, ou na mesma internacdo hospitalar para o procedimento
cirurgico. Para o presente estudo foram consideradas as seguintes

complicagdes:

7.1 COMPLICACOES

Respiratorias:
o Pneumonia: pacientes com febre, tosse, producdo de escarro, dor

toracica pleuritica e dispnéia, ale de exame de imagem sugerindo

pneumonia;
° Empiema: confirmada pela cultura positiva de liquido pleural;
o Fistula aérea, com necessidade de reoperagdo: escape de ar

identificado pelo dreno de térax, com comprometimento da funcao
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pulmonar ou expansdo pulmonar incompleta sem resposta a
tratamento conservador (aspiragéo continua no dreno de térax);
Necessidade de reintubacgao;

Necessidade de ventilagdo mecanica por mais de 24 horas;

Embolia pulmonar: confirmada por exames de imagem (angio TC ou
mapeamento ventilacao/perfusao);

Sindrome da Angustia Respiratoria do Adulto (SARA): é caracterizada
por uma lesdo alveolar difusa e irregular que acarreta insuficiéncia
respiratoria hipoxémica (DOUCE 2000);

Atelectasia com necessidade de ventilacdo ndo invasiva, aspiracao
nasotraqueal ou broncoscopia para resolugcdo: confirmada por
examede imagem (RX ou TC);

Fistula aérea prolongada (>72h) e sem necessidade de reintervercao
cirurgica;

Derrame pleural com necessidade de toracocentese: acumulo de
liquido na cavidade pleural promovendo comprometimento da funcéo

pulmonar.

Cardiacas:

Arritmia cardiaca: identificada em ECG ou ecocardiograma;

Infarto Agudo do Miocardio: diagnosticado pelo cardiologista
responsavel na unidade, através de alteracbes ECG e das enzimas
cardiacas;

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC): diagnosticada pelo
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cardiologista e ou intensivista responsavel pela unidade;

o Parada cardio-respiratéria com necessidade de manobras de
reanimagao.

Outras:

o Sangramento;

o Septicemia;

o Acidente vascular cerebral (AVC): confirmado por exame de imagem

(TC ou RM do cérebro);
o Insuficiéncia renal: diagnosticada pelo aumento dos niveis de UR/CR

ou pelo Clerance de RC;

o Infeccao da ferida operatdria: definida pelo exame clinico;
o Hematoma intrapulmonar: confirmado pelo exame de imagem
(TC/RX).

Foram considerados como mortalidade todos os pacientes que
morreram nos primeiro 30 dias depois da cirurgia ou na mesma internagéo
do procedimento cirurgico. Foi considerada como causa mortis o evento
clinico definido pelo médico que constatou o 6bito do paciente.

Tanto os dados de complicacbes quanto de mortalidade pds-
operatdrio foram coletados dos prontuarios dos pacientes por um observador
médico, um més depois da cirurgia. Este observador ndo tinha conhecimento
do grupo para o qual o paciente foi randomizado no pré-operatorio.

Também foram coletados dos prontuarios os seguintes dados clinicos

dos pacientes: idade, sexo, tabagismo, etilismo, co-morbidades, risco
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anestésico, resultados da espirometria (porcentagem do VEF1 predito), tipo
de cirurgia, tempo de internacéo na UTI, tempo de drenagem pleural, tempo
de internagdo hospitalar e tipo histolégico da neoplasia pulmonar, tipo de

tumor do pulmao (primario ou metastase).
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8 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados coletados foram transferidos para uma planilha do
programa Microsoft Office Excel 2003.

Foram descritas as freqléncias das variaveis identificadas no pré-
operatdrio, intra-operatorio e pos-operatorio dos pacientes alocados para
cada um dos grupos do estudo.

Foram descritas e comparadas as frequéncias de complicagdes pos-
operatdrias para cada um dos dois grupos de pacientes randomizados.

As variaveis categoéricas foram comparadas através do teste Chi
quadrado (x?) ou pelo teste exato de Fischer. As variaveis continuas com
distribuicdo paramétricas foram comparadas através do teste t de student.
Quando a distribuicdo foi ndo paramétrica, utilizamos o teste de Mann-
Whitney.

As diferengas foram consideradas significativas quando p < 0,05.

Foi utilizado o programa estatistico SPSS 13.0.
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9 CASUISTICA

Foram incluidos 51 pacientes, destes excluimos treze pelos seguintes
motivos: 2 nao foram operados e 11 nao tiveram diagndstico confirmado de
cancer.

Consideramos a casuistica a ser analisada com 38 pacientes
elegiveis conforme os critérios de inclusdao. Apdés a randomizacao, vinte
pacientes foram alocados para o grupo Fisioterapia pré-operatéria e 18
pacientes ficaram no grupo Controle. Na Tabela 1 observa-se a distribuicao
dos pacientes quanto as variaveis demograficas e clinicas. Nao houve
diferenca significativa na distribuicdo dos pacientes entre os dois grupos do
estudo; porém identificamos uma tendéncia a maior frequéncia de pacientes
que apresentava co-morbidades no grupo controle, com valor de ‘p’ no limite
da significancia estatistica.

Consideramos como manifestacdes iniciais, quaisquer manifestagdes
respiratorias relatadas pelo paciente na data da avaliacdo fisica com a
Fisioterapeuta.

Questionamos o paciente se em algum momento havia sido
submetido a intervencao fisioterapica anteriormente e por qualquer motivo.
Pois um conhecimento prévio de técnicas ventilatorias poderia facilitar a

compreensao dos exercicios propostos.
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Tabela 1 - Distribuicdo das variaveis demograficas e clinicas nos grupos
fisioterapia pré-operatéria e grupo controle.

Variavel Fisioterapia pré- Controle p
operatéria
SEXO (n - %) 0,564
Masculino 14 (56,0) 11 (44,0)
Feminino 6 (46,2) 7 (53,8)
MANIFESTACOES INICIAIS (n - %) 0,454
Sim 14 (48,3) 15 (51,7)
Nao 6 (66,7) 3(33,3)
FISIOTERAPIA ANTERIOR (n - %) 0,338
Sim 8 (44,4) 10 (55,6)
Nao 12 (60,0) 8 (40,0)
TABAGISMO (n - %) 0,846
Sim 15 (53,6) 13 (46,4)
Nao 5(50,0) 5(50,0)
EMAGRECIMENTO (n - %) 0,344
Sim 4 (80,0) 1(20,0)
Néo 16 (48,5) 17 (51,5)
CO-MORBIDADES (n - %) 0,052
Sim 9(39,1) 14 (60,9)
Nao 11 (73,3) 4 (26,7)
USO DE MEDICACOES (n - %) 0,944
Sim 12 (52,2) 11 (47,8)
Nao 8 (53,3) 7 (46,7)
IDADE (n - %)
Mediana 57,95 66,58
Variagao 27,21 - 80,96 41,51 — 83,38

Dos 38 pacientes inclusos no trabalho, 25 eram detentores de uma ou
mais co-morbidades. A Tabela 2 mostra as co-morbidades relatadas na

avaliagao pré-operatéria.
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Tabela 2 - Co-morbidades apresentadas conforme a randomizacao.

Fisioterapia
Pré-operatoria
5

VARIACOES Controle

=}

—_
N
~

Hipertenséo arterial sistémica
Diabetes Melitus
Rematolégicas
Insuficiéncia renal crénica
Hipotireoidismo

Hepatite C

Valvulopatia cardiaca
Calculo renal

Refluxo gastroesofagico
Obesidade

IAM

Aumento do 4cido urico
Osteoporose
Dislipidemias

DPOC

=) A A A A A A A A a NN W
O O O O O = A A a a a ONDNNDN
A A A A A 00 0O 0O 0 AN O -

A avaliagdo funcional pulmonar pré-operatéria, observamos que
houve distribuigdo homogénea entre os dois grupos, com excegdo da Pe
max. Os pacientes que realizaram a fisioterapia pré-operatéria tinham
valores de Pe max significativamente maior que o grupo controle, conforme

demonstrado na Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo das variaveis para avaliagdo funcional respiratéria
conforme os grupos da randomizacgéo.

Fisioterapia pré-

Variacbes operatéria Controle p
TIPO DE RESPIRACAO (n - %) 0,846
Toracica 5 (50,0) 5 (50,0)
Téraco-abdominal 15 (53,6) 13 (46,4)
TIPO DE TORAX (n - %) 0,218
Normal 20 (55,6) 16 (44,0)
Tonel 0 2 (100,0)
EXPANSIBILIDADE (n - %) 0,732
Normal 10 (55,6) 8 (44,4)
Alterada 10 (50,0) 10 (50,0)
SATURACAO DE OXIGENIO
Mediana 96 95 0,202
Variagao 93 -99 94 — 99
%VEF 1
Mediana 85,5 85,5 0,575
Variagao 27 -119 77-114
Pi MAXIMA
Mediana 80 55 0,087
Variagao 0-120 0-120
Pe MAXIMA
Mediana 95 70 0,038
Variagao 40-120 0-120

A analise das variaveis cirurgicas demonstradas na Tabela 4
mostraram que as mesmas tiveram distribuicdo homogénea entre os dois

grupos de randomizacao.
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Tabela 4 - Variaveis cirurgicas.

Fisioterapia pré-

Variaveis . Controle p
operatéria

TIPO DE TUMOR (n - %) 0,973
Primario 11 (52,4) 10 (47,6)
Metastase 9 (52,9) 8 (47,1)

TTO ANTES DA CIRURGIA (n - %) 1,000
Sim 2 (50,0) 2 (50,0)

Nao 18 (52,9) 16 (47,1)

TIPO DE CIRURGIA (n - %) 0,564
Cunha/Segmentectomia 14 (56,0) 11 (44,0)
Lobectomia/Pneumectomia 6 (46,2) 7 (53,8)

LADO DO PULMAO (n - %) 0,492
Direito 10 (47,6) 11 (52,4)
Esquerdo 10 (58,8) 7 (41,2)

LOCALIZACAO DO TUMOR (n - %) 0,709
Lobo superior 7 (46,7) 8 (53,3)

Lobo médio 4 (66,7) 2(33,3)
Lobo inferior 9 (52,9) 9 (47,1)

No periodo pds-operatorio verificamos que o tempo mediano de
drenagem pleural foi menor no grupo controle, embora o valor de ‘p’ nao
tenha atingido o limite da significancia estatistica, conforme demonstrado na

Tabela 5.



Tabela 5 - Variaveis Pés-Operatorias.
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Variaveis Fisioterap'iz? Controle P
pré-operatoria

ANALGESIA (n - %) 0,914
Venoso 7 (53,8) 6 (46,2)
PCA peridural 13 (52,0) 12 (48,0)

TEMPO DE DRENAGEM TORACICA (dias) (n - %)
Mediana 3 4 0,056
Variagao 1-6 4-24

TEMPO DE INTERNACAO (dias) (n - %)
Mediana 4 4 0,193
Variagéo 2-59 6-26
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10 RESULTADOS

10.1 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

No presente estudo, as complicacbes ocorreram em 10 dos 38

(26,3%) pacientes inclusos e estao descritas na Tabela 6.

Tabela 6 - Descricdo das complicagcdes pos-operatorias observadas em
todos os pacientes incluidos no estudo.

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Insuficiéncia renal

Fistula aérea prolongada (>72hs) e sem necessidade de reintervengao cirurgica
Necessidade de reintubacgéao

Pneumonia

Septicemia

Faléncia de multiplos érgaos

Necessidade de ventilagdo mecénica por mais de 24hs

Sangramento

Infecgao urinaria

Empiema

O = a2 a a2 a4 DN DNMNDND 2

Outras
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11 COMPLICACOES CONFORME O GRUPO DA

RANDOMIZACAO

Analisamos a ocorréncia de complicagbes pos-operatorias conforme
0S grupos para os quais os pacientes foram randomizados. Observamos que
mais complicagdes foram diagnosticadas no grupo controle, seis (33,3%)
pacientes. Enquanto que no grupo de pacientes que realizaram fisioterapia
pré-operatoria as complicagbes ocorreram em apenas quatro (20%)
pacientes, embora esta diferenga nao seja significativa (p=0,468), conforme

demonstrado na Tabela 7.

Tabela 7 - Randomizagao X Complicacao Pds-Operatéria.

Variaveis Complicaram N&o complicaram p
RANDOMIZACAO (n - %) 0,468
Fisioterapia pré-operatéria 4 (20,0) 16 (80,0)
Controle 6 (33,3) 12 (66,7)

11.1 ASSOCIACAO DAS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E

CLINICAS COM AS COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

A Tabela 8 mostra a distribuicdo das frequéncias das complicacdes
pos-operatorias conforme as diferentes variaveis demogréaficas e clinicas

estudadas. Observamos apenas uma tendéncia a complicagcdes nos



pacientes mais idosos, embora o valor de

significancia estatistica (p=0,063).
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p” na tenha atingido a

Tabela 8 - Associacdo entre ocorréncia de complicagdes pds-operatérias e
as variaveis demograficas e clinicas.

VariacGes Complicaram N&o complicaram p
SEXO (n - %) 0,441
Masculino 8 (32,0) 17 (68,0)
Feminino 2(15,4) 11 (84,6)
MANIFESTACOES INICIAIS (n - %) 0,079
Assintomatico 10 (34,5) 19 (65,5)
Sintomatico 0 9 (100,0)
FISIOTERAPIA ANTERIOR (n - %) 0,587
Sim 4 (22,2) 14 (77,8)
Nao 6 (30,0) 14 (70,0)
TABAGISMO (n - %) 0,236
Sim 9(32,1) 19 (67,9)
Nao 1(10,0) 9 (90,0)
EMAGRECIMENTO (n - %) 1,000
Sim 1(20,0) 4 (80,0)
Nao 9(27,3) 24 (72,7)
CO-MORBIDADES (n - %) 0,475
Sim 7 (30,4) 16 (69,6)
Nao 3(20,0) 12 (80,0)
USO DE MEDICACOES (n - %) 0,475
Sim 7 (30,4) 16 (69,6)
Nao 3 (20,0) 12 (80,0)
IDADE (n - %)
Mediana 72,23 60,56 0,063
Variagao 38,65 -81,14 27,1 - 83,38
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11.2 AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR

A analise das variaveis utilizadas para verificar a fungdo pulmonar
mostrou que nenhuma delas esteve associada de forma significativa com a
presenca de complicacbes poés-operatérias conforme demonstrado na

Tabela 9.

Tabela 9 - Avaliacdo da funcao pulmonar associada as complicagdes pos-
operatdrias.

Variaveis Complicaram N&o complicaram P
TIPO DE RESPIRACAO (n - %) 0,236
Toracica 1(10,0) 9 (90,0)
Toéraco-abdominal 9 (32,1) 19 (67,9)
TIPO DE TORAX (n - %) 0,385
Normal 10 (27,8) 26 (72,2)
Tonel 0 2(100,0)
EXPANSIBILIDADE (n - %) 0,278
Normal 3(16,7) 15 (83,3)
Alterada 7 (35,0) 13 (65,0)
SATURACAO DE OXIGENIO
Mediana 95 96 0,247
Variagao 94 — 99 93-99
% VEF1
Mediana 84 90 0,412
Variagao 66 — 96 27 -119
Pi MAXIMA
Mediana 70 60 0,593
Variagao 0-100 0-120
Pe MAXIMA
Mediana 60 80 0,557

Variagao 0-120 30-120




11.3 VARIAVEIS CIRURGICAS
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Das variaveis analisadas, o grupo de pacientes portadores de tumor

primario de pulmao apresentaram mais complicagbes (42,9%) no periodo

pos-operatorio. Enquanto que no grupo portador de metastase pulmonar

5,9% tiveram alguma complicagao pds-operatoria, como mostra a Tabela 10.

Tabela 10 - Variaveis cirurgicas associadas as complicagbes pos-

operatérias.
Variaveis Complicaram N&o complicaram p
TIPO DE TUMOR (n - %) 0,012
Primario 9 (42,9) 12 (57,1)
Metéastase 1(5,9) 16 (94,1)
TTO QT OU RTX ANTES DA 1,000
CIRURGIA (n - %)
Sim 1(25,0) 3(75,0)
Nao 9 (26,5) 25 (73,5)
TIPO DE CIRUGIA (n - %) 1,000
Cunha/Segmentectomia 7 (28,0) 18 (72,0)
Lobectomia/ Pneumectomia 3 (23,1) 10 (76,9)
LADO DO PULMAO (n - %) 0,697
Direito 5(23,8) 16 (76,2)
Esquerdo 5(29,4) 12 (70,6)
LOCALIZACAO DO TUMOR (n - %) 0,551
Lobo superior 5 (33,3) 10 (66,7)
Lobo médio 2(33,3) 4 (66,7)
Lobo inferior 3(17,6) 14 (82,4)

11.4 ANALGESIA POS-OPERATORIA

Na Tabela 11 verificamos que o tipo de analgesia pos-operatoria nao

mostrou diferengas entre o tipo utilizado (venoso ou PCA [Patient Control

Analgesia] peridural) n&o esteve associado com a ocorréncia de
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complicacdes pos-operatorias.

Tabela 11 - Variavel analgesia poés-operatéria e a correlagdo com as
complicacdes pos-operatodrias.

Variaveis Complicaram N&o complicaram p
ANALGESIA (n - %) 0,220
Venoso 5 (38,5) 8 (61,5)

PCA peridural 5 (20,0) 20 (80,0)
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12 DISCUSSAO

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a influéncia da fisioterapia
respiratoria pré-operatéria na taxa de complicagdes apos cirurgias de
ressecg¢ao pulmonar por neoplasia maligna.

A remocgao de um tumor pode permitir que o pulm&o restante re-
expanda. Mas a maioria dos pacientes submetidos a cirurgia toracica
apresentam algum prejuizo da fungcao (CHETTA et al. 2006).

Pacientes fumantes, obesos, portadores de doenca pulmonar
obstrutiva crbnica e todos aqueles em que se evidencia na prova de fungao
pulmonar o disturbio obstrutivo, restritivo ou misto (identificados na avaliagéo
pré-operatoria), sdo considerados pacientes de alto risco. A identificacdo dos
pacientes susceptiveis a desenvolver complicagbes pulmonares poés-
operatérias requer o desenvolvimento de condutas preventivas e
terapéuticas, com a finalidade de minimizar a incidéncia e a gravidade das
manifestacdes clinicas. Durante a nossa avaliagao questionou-se pacientes
e ou acompanhantes a respeito de possiveis co-morbidades e 23 dos 38
tinham uma ou mais. Nove (39,1%) fizeram parte do grupo que realizou a
fisioterapia respiratéria pré-operatodria, 14 (60,9%) eram do grupo controle e
23 faziam uso de alguma medicagdo. A hipertensao arterial sistémica
estava presente em cinco do grupo fisioterapia pré-operatéria e sete do
grupo controle, seguida de Diabetes Mellitus (n=3), doengas reumatolégicas

(n=2), insuficiéncia renal crénica (n=2), hipotireoidismo (n=2), Hepatite C
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(n=1), valvulopatia cardiaca (n=1), calculo renal (n=1), refluxo gastresofagico
(n=1), obesidade (n=1), infarto agudo do miocardio (n=1), aumento do acido
urico (n=1), osteoporose (n=1), dislipidemias (n=1) e Doeng¢a Pulmonar
Obstrutiva Cronica (n=1).

Naturalmente, o tratamento cirdrgico do pneumopata nao se restringe
aos tabagistas, portadores de DOPC e carcinoma bronquico. No entanto, a
maior parte dos individuos com risco aumentado de complicacbes pos-
operatorias esta incluida neste perfil, exigindo-se por isso uma minuciosa
avaliagdo e preparagao pré-operatéria na tentativa de evita-las (GODOY
2003). Das variaveis avaliadas relacionadas a fungéo respiratéria de acordo
com os grupos randomizados o tipo de respiragao predominante foi a téraco-
abdominal, apenas dois pacientes tinham o térax em formato de tonel e a
expansibilidade estava alterada em 20 dos 38 pacientes. A mediana da
saturagao de Oxigénio teve uma variagdo de um ponto percentual pra menos
(95%) no grupo controle e o percentual mediano de VEF1 foi igual (85,5) nos
dois grupos. A avaliagao das pressdes inspiratdrias e expiratérias maximas
variaram de zero a 120mmH20 entretanto, a mediana de ambas foi maior no
grupo randomizado para realizar a fisioterapia pré-operatéria mesmo com o
‘P’ de 0,038. Dentre as cirurgias, as abdominais e as toracicas sao as que
mais frequentemente apresentam complicagdes pulmonares, tendo com
maior incidéncia a atelectasia (NICHOLS e HOWELL 1968).

Complicagdes respiratérias sao resultantes de uma série de fatores,
tais como limitacdo da ventilacdo especialmente nas bases pulmonares,

previstas por causa da dor em incisdes abdominais altas, depressdo do
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centro respiratdrio por anestesias e outras drogas, e paralisia residual dos
musculos respiratérios depois de relaxantes musculares (WAREHAM 1968).
Dos dados cirurgicos considerados para esta pesquisa os pacientes com
tumor primario eram 21, quatro fizeram tratamento de quimioterapia ou
radioterapia antes da intervencdo cirurgica. Foram consideradas como
procedimentos cirurgicos de pequeno porte a cunha e segmentectomia e,
lobectomia e pneumectomia como cirurgias de grande porte. Considerando
os dois lados pulmonares e os lobos, houve prevaléncia no lobo inferior com
18 nbédulos.

O cancer de pulmdo, microatelectasias ou alteragdes
musculoesqueléticas podem causar diminuicdo no Volume Residual (VR),
sendo consideradas doengas pulmonares restritivas (DOUCE 2000;
FROWNFELTER 2004).

A diminuicéo brusca da Capacidade Residual Funcional (CRF) facilita
o0 colapso das pequenas vias aéreas, ocorrendo as microatelectasias,
proporcionando o aparecimento de areas perfundidas e nido ventiladas no
parénquima pulmonar e deixando a relagdo ventilagdo/perfusao (V/Q)
inadequada. Por tanto, os pacientes que forem se submeter a uma cirurgia
toracica necessitam de instrucdes pré-operatorias visando a recuperacgao da
Capacidade Vital (CV) — ocasionada pela diminuicdo da ventilagédo -, a
reexpansdo do pulmdo operado e a manutencdo do remanescente
(CARVALHO 1987; XAVIER 2009).

Segundo MOHR e LAVENDER (1996), os objetivos da avaliagao da

fungcdo pulmonar antes das cirurgias toracicas e abdominais altas é



47

identificar pacientes com risco elevado de desenvolver complicagdes
respiratorias pos-operatorias e quais seriam as medidas a ser adotadas para
reduzir tais complicagdes. Alguns estudos controlados mostraram que
exercicios de respiracao profunda e tosse dirigida podem reduzir em mais de
50% as complicagdes pulmonares. Assim como a cessagao do tabaco por
mais de oito semanas antes da cirurgia, o uso de broncodilatadores e
antibiéticos (quando indicados), técnicas de fisioterapia respiratoria e
manobras de inspiracdes sustentadas com a inclusdao do inspirbmetro de
incentivo sao benéficas em pacientes com risco elevado de desenvolver
complicacbes respiratérias no periodo poés-operatério. Eles citam que em
outro estudo feito com 153 pacientes, apenas 19% dos que realizaram
respiragdes profundas antes e depois das cirurgias abdominais altas tiveram
complicacbes respiratdrias como: atelectasias em um ou ambos pulmdes,
hipoxemia ou febre por mais de 3 dias, se comparados aos 60% do grupo
controle (MOHR e LAVENDER 1996; KHAN e HUSSAIN 2005).

Em 1985 um trabalho feito por O'DONOHUE, descreveu a prevengao
e ftratamento da atelectasia pods-operatoria. Ele verificou que varias
modalidades de tratamento que geralmente sao empregados para
prevencdo ou tratamento da atelectasia incluem: respiracdo profunda
voluntaria, o inspirdmetro de incentivo, respiracdo com pressao positiva
intermitente, técnicas de fisioterapia respiratéria, broncoscopia,
aerossolterapia e pressao positiva continua intermitente nas vias aéreas
(CPAP) através da mascara. Na maioria dos pacientes o desenvolvimento

da atelectasia pods-operatéria € atribuido a auséncia de respiragdes
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profundas periddicas, associado a redugdes nos volumes pulmonares e nas
taxas de fluxo expiratérias. A falta dessa expansao pulmonar frequente leva
a diminuicao da atividade do surfactante, que contribui para a diminuicdo da
capacidade residual funcional (CRF) e consequentemente a via aérea
colaba. Em pacientes que realizem respiragcdes profundas onde a
capacidade inspiratéria exceda 1 litro, geralmente ndo necessitam de outro
procedimento para expansdo pulmonar profilatica pré ou pds-operatoria.
O’DONOHUE (1985) relata que em outro trabalho de sua autoria, ficou claro
que testes de medida do volume pulmonar estdo sendo feitos em somente
21% dos hospitais onde as manobras da expansao estdo sendo prescritas
como tratamento da atelectasia pds-operatéria.

Um estudo de revisdo sistematica verificou em estudos feitos de
forma randomizada a eficacia da fisioterapia respiratoria profilatica na
prevencao de complicagdes pulmonares apos cirurgia abdominal. Feito com
528 pacientes compararam toda a técnica da fisioterapia respiratoria
profilatica (intervencéo ativa) sem a intervengao (controle inativo) ou com
outro método da fisioterapia respiratoria (controle ativo). Foram incluidos os
estudos que relatassem em um periodo de observacdao de pelo menos de
dois dias. Os estudos vieram de 12 paises e foram publicados entre 1952 e
2005. A pneumonia foi reduzida de 37,3% para 13,7% com exercicios de
respiracdo profunda, tosse dirigida e drenagem postural; atelectasia foi
reduzida de 77% para 59% com as mesmas técnicas e a incidéncia de
complicagbes pulmonares (ndo especificadas), diminuiu de 47,7% para

22,2% com pressao positiva intermitente ou espirbmetro de incentivo ou
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respiragcbes profundas com tosse dirigida. Uma grande variedade de
tratamento fisioterapico e combinacbes deste foram testados e
administrados por um periodo de 1 a 9 dias (média, 4 dias). Entretanto, por
haver falhas na metodologia como: os observadores foram cegados; um
terco relatou somente detalhes da randomizacdo e da prospeccéo; e em
uma minoria o tratamento foi ocultado. Os autores ndo souberam explicar se
as pesquisas foram mal projetadas ou os dados foram relatados de forma
inadequada. Por isso nao foi possivel afirmar que mesmo mostrando
resultados positivos, a respiragdo profunda e a tosse dirigida tenham a
eficacia comprovada. Assim, a utilidade da fisioterapia respiratoria na
prevencdo de complicagbes pulmonares apos cirurgia abdominal tem
relevancia duvidosa (PASQUINA et al. 2006).

Em um estudo feito com pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas
e abdominais altas, a fisioterapia pré-operatéria era feita somente em uma
sessdo porque o paciente era admitido um dia antes da operacdo. Uma
reducdo nas complicagdes pos-operatérias pode ser que seja obtida em
apenas uma sessao, apds exames e um longo periodo de preparagao para
fumantes e pacientes com bronquite (Anonymus 1970).

Em um estudo de revisdo sistematica verificou-se em trabalhos
randomizados com 1457 pacientes de nove paises, no periodo de 1978 a
2001 trés tipos de intervencoes fisioterapicas em individuos submetidos a
cirurgia cardiaca, com o intuito de evitar complicacbes pulmonares. Os
critérios da inclusdo consideram todas as técnicas da fisioterapia respiratoria

profilatica comparada com ou sem outro método da fisioterapia respiratoria
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durante um periodo de observagcao pelo menos de dois dias. As técnicas
associadas de respiragcao profunda, respiracdo profunda e tosse, e
respiragdo profunda e exercicios de expansao do gradil costal foram
aplicadas em todas as amostras, mas nao foi possivel comprovar se a
fisioterapia respiratoria profilatica reduz o risco de complicagcdes pulmonares
apos a cirurgia cardiaca. As conclusées mostram incerteza por diversidade
na metodologia aplicada nas revisdes sistematicas (PASQUINA et al. 2003).

JACKSON (1998) relatou em seu trabalho que a incidéncia de
complicagées pulmonares em pacientes com DPOC que se submetem a
cirurgia téraco-abdominal podem ser reduzidas com manobras de respiragao
profunda, fisioterapia toracica, broncodilatadores e antibiéticos. Aqueles com
funcdo pulmonar melhorada tém um prognéstico melhor do que aqueles que
nao fazem a terapia. E concluiu que fornecer instrucdes fisioterapicas pré-
operatdrias como respirar profundamente, tossir e usar o inspirbmetro de
incentivo (quando indicado) parece ser mais eficaz do que quando tentado
ensinar estas técnicas no pds-operatério, quando o paciente geralmente tem
dor e esta sob o efeito de analgésicos (JACKSON 1998).

TOMASICH e BREDT (2003) citam a fisioterapia respiratéria como
conduta pré-operatéria, sendo uma medida preventiva das complicagdes
pulmonares, realizada de forma intensiva com o intuito de prevenir
atelectasias.

Em um estudo realizado de forma controlada randomizada cega com
184 pacientes submetidos a resseccdo pulmonar através da toracotomia foi

avaliado a incidéncia de complicacbes pulmonares pds-operatorias. A
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amostra foi dividida em dois grupos: em um o0s pacientes receberam um
protocolo fisioterapico por escrito e orientacbes do fisioterapeuta para a
execucao de respiracdes profundas e exercicios de tosse, a importancia da
deambulagéo precoce e um programa de exercicios cinesioterapicos para o
térax e ombro. Protocolo este que foi executado sem medida quantitativa,
aparte do atendimento fisioterapico e aplicado durante o periodo pés-
operatorio até a alta. O grupo controle ndo recebeu atendimento fisioterapico
pos-operatorio, mas foram incentivados pelos outros profissionais envolvidos
a praticar os exercicios esbogados na folha informativa entregue antes da
cirurgia e executar o protocolo de exercicios até a alta hospitalar. Os
beneficios da fisioterapia respiratéria pds-operatéria nao foram comprovados
com este estudo porque uma parte dos profissionais ndo padronizou os
cuidados poés-operatérios. Entretanto, devido a falta de padronizagdo nos
cuidados poés-operatérios, devemos interpretar os resultados com cautela. O
papel da fisioterapia profilatica, em particular os exercicios de respiragao
profunda, aplicado em outros tipos de cirurgia tem sido estudados em
consequéncia da evidéncia da necessidade de intervencdo. Partiram do
principio que a maioria dos fisioterapeutas trata de forma profilatica os
pacientes pos-operados com técnicas de respiracdo profunda, a
deambulacado precoce e os exercicios do ombro. Nao souberam relatar se
este nivel de intervengcdo € necessario neste grupo pacientes. Os dados
fornecidos através das praticas fisioterapicas levaram a idéia de um
protocolo de intervencbes basicas a serem seguidas, utilizando um método

onde os fisioterapeutas estivessem livres para escolher suas proprias
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intervengdes. Isto permitiria a reprodutibilidade e a consisténcia do estudo
(REEVE et al. 2008).

Em um estudo recente, feito de forma randomizada, fez-se no periodo
pré-operatorio uma comparacao entre a fisioterapia respiratoria isolada com
a mesma terapia, adicionada do inspirdmetro de incentivo. Constataram que
para cirurgias toracicas, a melhor alternativa seria a terapia usada de forma
isolada, ou seja, somente os exercicios respiratorios. Deixando claros os
beneficios em pacientes com DPOC e candidatos resseccdo pulmonar
(BEHR 2001).

Uma revisdo das técnicas de fisioterapia respiratéria nas cirurgias
abdominais superiores e toracicas comparando o inspirdbmetro de incentivo e
exercicios fisioterapicos respiratérios, encontrou uma reducgao consistente do
risco relativo de desenvolver complicagées pulmonares em 50%. Mesmo
pesquisados extensamente, a maioria dos estudos ndo encontrou nenhuma
diferenca na eficacia entre as duas técnicas, mas a instrugao pré-operatoria
das manobras de expansido pulmonar reduz ainda mais as complicacdes
pulmonares do que a instrugdo dada apods a cirurgia (SMETANA 1999).

Com as técnicas cirurgicas extremamente sofisticadas e os testes
fisiologicos disponiveis, cada médico pode avaliar seu paciente com melhor
exatiddo. Em algumas instituicbes, além da equipe de funcionarios da
cirurgia toracica, alguns oferecem uma sofisticada reabilitacdo pulmonar no
periodo pds-operatorio da cirurgia combinada de redugcdo e ressecgao

pulmonar (OLSEN 1998).
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A expansao pulmonar foi utilizada para aumentar a complacéncia
pulmonar através de exercicios simples com inspiragcbes profundas,
objetivando a reabertura das unidades alveolares, a normalizagao da
capacidade pulmonar total (CPT), capacidade residual funcional (CRF) e da
complacéncia. Apds o0s espagos aéreos recrutados, a complacéncia
aumenta e o trabalho ventilatério diminui consideravelmente. Pois, individuos
com doencga pulmonar restritiva e/ou obstrutiva apresentam um trabalho
ventilatorio elevado, podendo apresentar dispnéia aos esforgos (AZEREDO
2000a, 2000b).

Com base nestes estudos que mostram os padrbes ventilatérios
indicados para reexpansao pulmonar montamos um plano de exercicios
respiratorios a serem realizados no periodo pré-operatério da cirurgia de
ressec¢ao pulmonar por cancer. Pois contatamos a falta de informacdes
sobre o papel da fisioterapia respiratéria em pacientes submetidos a
ressecg¢ao pulmonar por cancer.

No periodo pds-operatorio, o tratamento consiste basicamente em
exercicios ventilatorios e estimulo de tosse (LEGUISAMO et al. 2005). O
ideal é que todo paciente que provavelmente for de risco deva ser orientado
antes da operacao quanto aos exercicios respiratorios e a forma correta de
tossir (WAREHAM 1968). A terapia de expansao pulmonar inclui uma
variedade de modalidades de terapia respiratdria destinadas a prevenir e
corrigir a atelectasia que pode ocorrer em qualquer paciente que nao pode
ou nao realiza inspiragdes profundas (WILKINS e SCANLAN 2000). Essa

orientacdo visa a iniciar o paciente a utilizar corretamente a musculatura
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ventilatoria e a fazé-lo entender os diferentes tipos de padrbes ventilatérios,
por meio de demonstracdo pratica neste processo de orientagao
(LEGUISAMO et al. 2005).

Em estudos controlados, com pacientes do risco elevado, mostraram
que os exercicios de respiracao profunda e estimulo da tosse podem reduzir
complicagdes pulmonares pds-operatdrias em mais de 50%. Mas, grande
parte da rotina fisioterapica pré e pods-operatéria certamente seguem
protocolos variados sem prescricdes especificamente detalhadas pelo
cirurgiao ou anestesista. Respiragbes profundas sao importantes na
manutencido da complacéncia pulmonar normal e na aeracédo do parénquima
e que este padrao respiratorio esta prejudicado nos pacientes submetidos a
anestesia geral. Portanto, varias manobras respiratérias foram descritas para
reduzir e prevenir as atelectasias que ocorrem durante a anestesia e o0 pos-
operatdrio imediato, dentre as quais se sobressai a respiracdo profunda
inspiratéria maxima.

No periodo pés-operatério foram diagnosticadas 15 complicagdes.
Destas, apenas trés estiveram relacionadas ao sistema respiratério: fistula
aérea prolongada (>72hs) e sem necessidade de reintervengao cirurgica,
necessidade de reintubacado e pneumonia. Apesar de seis dos dez pacientes
com complicagbes diagnosticadas estivessem no grupo Controle, a relagao
randomizagcao e complicacbes poés-operatérias ndo apresentou diferenca
significativa entre os dois grupos.

A avaliacao fisica da fungcao pulmonar considerada para este estudo

foi feita através das variaveis: tipo de respiragao, tipo de torax e
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expansibilidade da caixa toracica. Esperavamos algum tipo de restricao para
estes parametros, ja que um nédulo pulmonar pode representar um fator de
restricdo a respiracdo, entretanto esta caracteristica nao foi observada em
nenhum paciente (NICHOLS e HOWELL 1968; SMETANA 1999; KHAN e
HUSSAIN 2005). Nenhuma das variaveis fungdao pulmonar avaliadas teve
relagcdo direta com a ocorréncia de complicagdes pds-operatorias.
Entretanto, sete dos dez pacientes que apresentaram complicagoes,
estavam com a expansibilidade toracica alterada. Este fato pode ocorrer
devido a fatores emocionais ou mesmo a comprometimentos com a funcao
pulmonar.

A avaliagao de fungao pulmonar nos pacientes que serdo submetidos
a cirurgia toracica de ressecg¢ao pulmonar comega com a espirometria, que
deve ser executada quando o paciente esta clinicamente estavel e
recebendo a terapia com broncodilatador (se necessario). Os pacientes com
um valor FEV1 apds um broncodilatador inferior a 2 litros ou menos de 60%
do valor predito sdo considerados pacientes de risco para pneumectomia.
Nos pacientes candidatos a lobectomia, valor FEV1 maior do que 1.5 litros,
correspondendo aproximadamente a 60% de o valor predito, € considerado
como menor limite seguro (CHETTA et al. 2006).

Em nosso estudo o valor percentual do VEF1 nos dois grupos foi de
85.5%, considerado nas quatro modalidades cirurgicas para ressecgao
pulmonar. Um ponto a ser considerado é que a fungdo pulmonar dos

pacientes submetidos a cirurgia toracica estava bem além do exigido como
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valor minimo de VEF1 pré-operatério. O valor sendo aceitavel, o paciente foi
considerado apto a cirurgia.

Quanto a afericao das pressdes respiratérias, encontramos variagdes
extremas entre os individuos (OmmHg-120mmHg), em ambas as medidas
(Pi e Pe Maximas), ou seja, o indice de forga da musculatura inspiratéria e o
de pressdo expiratoria ja encontravam-se prejudicados antes da cirurgia,
podendo gerar algum tipo de prejuizo na funcao respiratéria. Entretanto néao
encontramos diferenga estatistica entre os grupos estudados.

Das variaveis demograficas e clinicas relacionadas com a ocorréncia
de complicacdes pos-operatorias, todos os pacientes que complicaram apos
a cirurgia estavam assintomaticos no dia da avaliagéao fisioterapica da fungao
pulmonar em relagdo a sintomas como dispnéia, dor toracica, hemoptise,
tosse e infeccao pulmonar recorrente. Do total da amostra, 28 eram
tabagistas ativos e destes, nove evoluiram com complicagdes pods-
operatorias. O que ja era esperado, pois a fungado pulmonar nos pacientes
tabagistas é prejudicada. A variavel co-morbidade foi diagnosticada em 23
pacientes e sete destes tiveram complicagdes no periodo pds-operatorio.
Fator justificavel, pois grande parte das doengas sao consideradas um fator
de risco pos-operatorio para pacientes que sdo submetidos a cirurgias de
grande porte. A mediana da idade do grupo que teve complicagdes poés-
operatdrias foi maior que o grupo controle, mas nao justificou a ocorréncia.

Em um estudo que avaliou o treinamento dos musculos respiratorios e
a funcado pulmonar apds ressecgao do pulméo incluiu 32 pacientes com

DPOC candidatos a resseccgao pulmonar. Os pacientes foram randomizados
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em dois grupos: 17 receberam um protocolo para treinamento da
musculatura respiratéria, com um inspirbmetro de incentivo; os exercicios
foram feitos durante 1 hora por dia, seis vezes na semana, durante as duas
semanas consecutivas que antecedessem a cirurgia e deram continuagao
por um periodo de trés meses pos-operatério. E 15 pacientes fizeram parte
do grupo controle e ndao receberam nenhum protocolo de treinamento.
Concluiram que as funcbes pulmonares podem ser potencializadas
significativamente quando usado o treinamento inspiratério especifico para a
musculatura respiratéria, adicionando o inspirbmetro de incentivo e
realizados antes e depois da cirurgia, pois houve um aumento significativo
de VEF1 e da forga muscular inspiratéria, comparando o grupo que realizou
o protocolo fisioterapico respiratério com o grupo controle (WEINER et al.
1997). Nao foi possivel reproduzir este estudo em pacientes com cancer de
pulm&o porque em algumas vezes 0s pacientes ja véem a consulta com
todos os exames pré-operatorios; alguns nao residem no Estado de Sao
Paulo, tornando dificil a estadia prolongada. E porque o intervalo de tempo
entre a consulta com o cirurgido e a data da cirurgia, muitas vezes nao
ultrapassa sete dias. Em se tratando de pacientes com cancer de pulmao,
ndao ha dados que justifiquem protelar a ressecgao cirdrgica para a
realizacao de fisioterapia com a finalidade de reduzir a taxa de complicacdes
pos-operatorias. Por este motivo a intervencao fisioterapica pré-operatoria
deve ser breve.

A avaliagdo anestesiologica através da anamnese, exame fisico,

exames de sangue, eletrocardiograma e radiografia simples do térax. Tem o
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objetivo de identificar o risco anestésico e orientar o paciente sobre o
procedimento anestésico a ser realizado, e a estratégia de analgesia pos-
operatoria. A consulta pré-operatéria com o pneumologista visa avaliar a
funcdo cardio-pulmonar e estimar o risco da cirurgia proposta. A avaliagao
consiste em anamnese, exame fisico, exames de sangue,
eletrocardiograma, exame radiolégico dos pulmdes e espirometria. O que
deixa claro no nosso estudo que os pacientes estavam fisica e clinicamente
estaveis e aptos a resseccao pulmonar.

Em nosso estudo observamos que a realizagao de fisioterapia pré-
operatoria ndo influenciou variaveis como o tempo de drenagem toracica e o
tempo de internacdo. Esperavamos que a intervencdo fisioterapica pré-
operatdria tivesse o potencial de reduzir o tempo para retirada do dreno
toracico e antecipasse a alta hospitalar devido as melhores condicdes de
expansibilidade pulmonar. Entretanto em nenhum dos dois grupos isto pode
ficar comprovado. Acreditamos que estes achados podem ter sido
consequéncia do pequeno numero de pacientes incluidos no estudo, bem
como ao fato de que todos os pacientes apresentavam funcido pulmonar
considerada como normal antes da ressecc¢ao pulmonar.

Os estudos ja publicados descrevem resultados da fisioterapia
respiratoria no periodo pré e ou pos-operatorio de cirurgias redutoras de
volume pulmonar em DPOC, cirurgias cardiacas e cirurgias abdominais
altas. Algumas vezes comparando técnicas de expansao pulmonar com
inspirbmetro de incentivo, muitas sem nenhuma padronizagdo na aplicagao

das mesmas ou do atendimento. Este foi o motivo que nos levou a realizar o
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estudo em que de forma prospectiva e randomizada apenas uma
pesquisadora realizou a intervencdo direta e durante toda a pesquisa.
Padronizamos também todo o método de avaliacdo pré-operatério e
aplicamos uma técnica de expansao pulmonar em trés modalidades
diferentes para todos os pacientes que estivessem no grupo Fisioterapia pré-
operatoria.

Em nossos resultados as complicagdes ocorridas no periodo pos-
operatdrio aconteceram em 10 pacientes, ndao apresentando diferenca
significativa entre os dois grupos de pacientes estudados. Entre os pacientes
que realizaram fisioterapia pré-operatéria apenas quatro (20%)
apresentaram algum tipo de complicagdo. As principais complicagdes
observadas foram atribuidas a outras co-morbidades, em apenas um
paciente observarmos a ocorréncia de complicacbes respiratérias. Como
acreditamos que a fisioterapia pré-operatoria poderia reduzir principalmente
a ocorréncia de complicacdes respiratorias, o pequeno numero de eventos
observados torna dificil estabelecer qualquer conclusdo definitiva a este
respeito. Por analogia com os resultados da fisioterapia pré-operatéria em
pacientes com DPOC, provavelmente sera necessario um estudo com a
populacdo funcionalmente limitrofe, do ponto de vista cardiopulmonar, a
cirurgia de ressecgao pulmonar. Talvez os resultados em pacientes sem
chances cirurgicas por ter fungdo pulmonar comprometida possam
evidenciar de maneira significativa a importancia da fisioterapia pré-
operatdria. E se pudermos reabilitar esse paciente, aumentaremos a

sobrevida e devolveremos a possibilidade de ressec¢ao pulmonar, ja que o
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tratamento cirurgico representa a melhor chance de cura nos casos de
cancer de pulmao.

Esperavamos que os tabagistas fossem pacientes que potencialmente
complicassem depois da cirurgia de ressecgéo pulmonar, pois de forma ativa
o tabagismo é apontado como o maior agente etiolégico, responsavel por
90% de todos os casos de carcinoma broncogénico. E 25% dos casos de
cancer de pulmao estdo relacionados nao fumantes, ou seja, fumantes
passivos. No nosso estudo o numero de tabagistas corresponde a 20
pacientes, destes, nove tiveram complicagdes pds-operatorias,
representando noventa por cento do numero total de pacientes que tiveram
complicagdes apds a cirurgia.

Pacientes com idade avangada, tabagistas ativos e algumas vezes
apresentando sinal ou sintoma relacionado ao sistema respiratério sao os
que preenchem o perfil dos portadores de tumor primario do pulmao. Este
tipo de paciente, em sua maioria, € submetido a cirurgias de ressecg¢ao
pulmonar de grande porte e por tanto, com maiores riscos de complicagdes
pos-operatorias. Foi o que pudemos observar no nosso estudo, pois os
pacientes com tumor primario do pulmio foram os que mais complicaram,
ficando responsaveis por 42,9% (n = 9) do grupo e justificando a relevancia
estatistica encontrada.

Seria uma opcao para este tipo de paciente a intervencao pré-
operatdria da fisioterapia respiratdéria uma alternativa a ser adotada para
tentar reduzir as complicacdes respiratérias pds-operatérias? Pois dos nove

pacientes portadores de tumor primario de pulmao que complicaram apés a
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cirurgia, dois tiveram complicagdes respiratérias e apenas um fazia parte do

grupo que néo realizou a fisioterapia respiratoria pré-operatéria.
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13 CONCLUSAO

Neste estudo, a intervencao fisioterapica pré-operatéria nao teve
associagcdo com a taxa de complicacdes pds-operatorias.

Apenas o tipo de tumor que levou a ressecgao pulmonar esteve
associado ao desenvolvimento de complicagcbes pds-operatorias. Os
pacientes submetidos a ressecgdo por tumor primario do pulmao
apresentaram mais complicagdes que o0s pacientes operados para

resseccao de metastases pulmonares.
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Anexo 1 - Carta de aprovacgéo do Comité de Etica e Pesquisa

Hospital N
Comité de Etica em
A.C.Camargo Pesquisa - CEP

Sdo Paulo, 06 de Maio de 2008.

Ao
Dr. Jefferson Luiz Gross

Ref.: Projeto de Pesquisa n". 1038/08
“Estudo prospeetivo randomizado para avaliar o papel da fisioterapia pré-operatiria em
pacientes submetidos i ressecgio pulmonar por neoplasia maligna™.

Qs membros do Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da Fundagéio Antonio Prudente -
Hospital A.C. Camargo, em sua ultima reuniio de 22/04/2008. apds analisarem as respostas
aos questionamentos realizados em reunido de 11/03/2008, aprovaram a realizacdo do estudo
em referéncia, versio n® 2 datada de Abril de 2008, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido ¢ tomaram conhecimento dos seguintes documentos:

Folha de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres Humanos:

Termo de Compromisso do Pesquisador com resolugdes CNS;

Declaragiio sobre o plano de reerutamento dos sujeitos de pesquisa, circunstincias ¢
responsaveis pela obtengio do TCLE;

Declaragio sobre os dados coletados, publicagio dos dados e propriedade das
informagdes geradas;

Justificativa da ndo apresentacio do orgamento financeiro;

Declaragio de infra-estrutura ¢ instalagdes;

Declaragio de Ciéneia ¢ Comprometimento do Departamento de Cirurgia Toracica;
Declaragio de Ciéncia ¢ Comprometimento do Departamento de Fisioterapia.
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Informagdes a respeito do andamento do referide projeto deverao ser encaminhadas a
assistente do CEP dentro de 6 meses.

Atlenciosamente,

Prof. D, Luiz Paulo Kowalski
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

Rua Prof, Anténio Prudente, 211 — Liberdade = $8o Paulo - SP CEP 01503-300 - CMP1 50,961.968/0001-06
Tel/Fax ((XX11)2189.5020 — cep_hcancer@hcancer.org.br



Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Estudo Prospectivo Randomizado para Avaliar o Papel da Fisioterapia
Pré-Operatoria em Pacientes submetidos a Ressec¢ao Pulmonar por
Neoplasia Maligna”

O valor da fisioterapia, tanto antes quanto depois de determinados tipos de
cirurgia pulmonar ja esta bem definido, diminuindo o risco de complicagdes pos-
operatérias. Entretanto para as cirurgias de ressecg¢ao pulmonar devido a tumores
do pulmao, a eficacia da fisioterapia antes da cirurgia ainda ndo se encontra bem
estabelecida, principalmente porque n&o se dispdem de muito tempo entre o
diagnéstico e a necessidade da cirurgia. Por este motivo decidimos realizar este
estudo, para o qual vocé esta sendo convidado a participar, e que tem como
objetivo avaliar se a intervencao da fisioterapia alguns dias antes da cirurgia pode
diminuir a taxa de complicacbes pods-operatdrias em cirurgias de resseccao
pulmonar.

Vocé ja foi submetido a todos os procedimentos de rotina pré-operatoria,
determinados pelo seu médico assistente. Vocé sera avaliado por uma
fisioterapeuta, que fara uma breve entrevista, explicara o estudo e apresentara este
termo de consentimento. Caso vocé concorde em participar do presente estudo e
apos assinar este termo, vocé sera submetido a um exame para avaliagdo da
funcdo pulmonar, chamado manovacuometria. Este exame sera aplicado pela
fisioterapeuta, e consiste em assoprar em um determinado aparelho, é de
realizacdo simples e facil, sem causar-lhe dor ou qualquer desconforto, e tem
duracdo menor que cinco minutos. Vocé também respondera um questionario com
algumas perguntas destinadas a avaliar a sua qualidade de vida. Este questionario
sera aplicado pela prépria fisioterapeuta, e dura cerca de 15 minutos.

Em seguida sera realizado a randomizacdo, que é uma espécie de sorteio
para definir dois grupos de pacientes. Um grupo recebera orientagbes para realizar
exercicios fisioterapicos respiratérios no momento da avaliagdo junto com a
fisioterapeuta, bem como recebera orientagcbes para realiza-los em casa nos dias
que antecedem a sua cirurgia. Outro grupo de pacientes n&o realizara fisioterapia
nem recebera orientagbes especificas para realizar exercicios respiratérios em
casa, antes da cirurgia.

Vocé sera submetido a cirurgia proposta pelo seu médico, recebera todos os
cuidados poés-operatorios normalmente realizados em todos os pacientes.

Apoés receber alta, devera retornar no ambulatério uma semana e um més
depois da cirurgia para avaliacdo médica de rotina. Na consulta de um més depois
da cirurgia, apdés a avaliagdo médica vocé sera novamente avaliado pela
fisioterapeuta para realizar o mesmo teste pulmonar (manovacuometria), e
respondera o mesmo questionario que foram realizados antes da cirurgia.

Este estudo nao oferece nenhum risco e nenhuma ameaca a sua saude,
nem a sua integridade fisica e psiquica.



A decisdo de participar deste estudo ndo implicara na necessidade de vir ao
hospital exclusivamente para a realizagdo de qualquer procedimento. Todos os
exames e entrevistas serdo realizados nos mesmos dias de suas consultas
meédicas de rotina, tanto antes quanto depois da cirurgia. Cada avaliacdo da
fisioterapeuta para o presente estudo, tanto antes quanto depois da cirurgia ndo
tomara mais do que trinta minutos do seu tempo.

A sua participacdo neste estudo deve ser de livre e espontanea vontade.
Vocé podera desistir de participar do estudo a qualquer momento, conforme sua
decisdo pessoal, sem necessidade de se justificar. A decisdo de desistir do
presente estudo ndo acarretara nenhuma mudanga e nenhum prejuizo durante todo
0 seu tratamento.

Vocé nao recebera nenhum tipo de recompensa financeira por participar
deste estudo.

Todos os dados obtidos durante a realizac&do deste estudo serdo mantidos e
tratados de forma confidencial, mesmo sua eventual apresentacdo em congressos
ou publicagdo em revistas cientificas.

Caso tenha qualquer duvida vocé podera esclarecer diretamente com o
pesquisador responsavel pelo presente estudo, Dr Jefferson Luiz Gross, nos
telefones (11)2189-5119 ou (11)2189-5158.

Se o pesquisador responsavel nao responder de forma satisfatéria todas as
suas duvidas, por favor, entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital A C Camargo através do telefone (11)2189-5020.

Data: / /

Nome do paciente

Assinatura do paciente

Dr Jefferson Luiz Gross
Pesquisador responsavel



Ficha n°:

Anexo 3 - Ficha de avaliagao pre-cirurgia

PROJETO: Estudo Prospectivo Randomizado para Avaliar o Papel da
Fisioterapia Pré-Operatdria em Pacientes submetidos a Ressecgao

Pulmonar por Neoplasia Maligna

[0 =T = o o
Cidade: ... Telefone: ..o
Estado civil: (1)Solteiro(a) (2)Casado(a) (3) Viavo(a)

Grau de instrucao: (1) Analfabeto  (2) 1° Grau completo (3) 1° Grau incompleto
(4) 2° Grau completo (5) 2° Grau incompleto (6) Superior

Data de nascimento: ...... ... [ Sexo: (1)M (2)F

Data admissao no Térax: ...... /... [

MEdIiCO FESPONSAVEL: .ot e e e e e e e s e e e eeeeaaans
Manifestac@es iniciais: (1) Assintomatico (2) Dispnéia (3) Dor toracica

(4) Hemoptise (5) Tosse (6) Infeccdo pulmonar recorrente (6) Outros

QUAIS? ...

Tipo de respiracdo: (1) Toracica (2) Diafragmatica (3) Téraco-abdominal

(4) Acessorios

Tipo de térax: (1) Tonel (2) Escavado (3) Cifoescolidtico (4) Outros
Expansibilidade: (1) Normal (2) Aumentada (3) Diminuida

Saturacdo 02: .............. %

Espirometria pré — operatéria: Data: ....... Levoiid o

VEF1/CVF (best): v VEF 1 (best): ..o

VEF1/CVF (pré-BD): ...coooiieeeeeeeeee VEF 1 (pré-BD): ..o
VEF1/CVF (p6s-BD): ..o VEF 1 (p6s-BD): v
Manovacuometria pré-operatéria: Data: ....... [ovoun. T

Pimax (best): ..cooovvvvvivieii Pemax (best): ...,

ECG pré-operatdrio: Data: ....... /... [ ...

LTS U1 1 2= Lo o 1P
Ecocardio pré-operatorio: (1)Nao (2)Sim. Data: ...... l...... [,

LTS U1 1 2= Lo o 1P

Ja passou por algum tipo de atendimento fisioterapico? (1) Nao



(2) SIM. QUAI? oveeeeeeeeee e s eee e e e e e ee s s ee s ees e ee s es e ee e eeeee e eeeeeee

Tabagismo: (1)Nunca fumou (2)Passivo (3)Ativo. Magos/més: .........ccccvvvvvvvvennns

(4)Ex-fumante. Tempo de abandono: meses.

ECOG na admissao: (0)0 (1)1 (2)2 (3)=3

Karnofsky: na admissao:.................... %

Emagrecimento: (1)Nao (2)Sim. Quantos .......... kgl ......... meses

Peso habitual: ...... Kg

Comorbidades: (1) Nao (2) IAM (3) Angina (4) Arritmias (5) Insuficiéncia cardiaca
(6) Valvulopatias (7) Hipertensao arterial sistémica (8) Doenca arterial periférica
(9) DPOC (10) Fibrose pulmonar (11) Sarcoidose (12) Dislipidemias
(13) Obesidade (14) Baixo peso (15) Diabetes mellitus  (16) Hipotiroidismo
(17) Hepatopatias (18) Reumatoldgicas (19) Autoimunes (20) Insuficiéncia renal
cronica (21)Acidente cerebrovascular (22) HIV

(2 ) O 1011 2= 3P PP O RSP RPPPPPPPPPPPPRt

Uso de medicagdo: (1)NGo (2)Sim QUAIS? ......c.oeiiiiiiiiii e



Anexo 4 - Ficha de avaliagao pdés-cirurgia Ficha n°:

PROJETO: Estudo Prospectivo Randomizado para Avaliar o Papel da
Fisioterapia Pré-Operatdria em Pacientes submetidos a Ressecgao
Pulmonar por Neoplasia Maligna

[N [0 1=

[0 =T = o o
Cidade: ... Telefone: ..o
Modo diagndstico histolégico: (1) broncoscopia (2) puncéo guiada por TC (3)
Bidpsia de linfonodo cervical/[FSC (4) VATS (5) Toracotomia

(B) OULIOS: oo

Indicacdo do PET: (1) Estadiamento (2) Aval. Resposta (3) Seguimento

(4)Nao fez PET

TipO hiStOIOQICO (DIOPSIA): weveiiieeeeieiiiiiiiei ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e eeanes
NUMEro do AP da DIOPSIA: oo
Estadio Clinico na Admissdo: T( ) N( ) M/( )Local de metas.

Estadio Clinico na Admissao: (1) IA (2)I1B (3)IA (4)1IB (5) lIA (6)IIB (7)IV

Tratamento antes da cirurgia (1) Nao

(2) QT Drogas ......cccooevvrvveeeeeeeeeeiiiieeeeaaennn Data do término QT: ...... ... [ ...
(B)RXT local: ..cccooeeeeeeieieiieeceee e, Data: ...... /... [,
Data da cirurgia: ...... | I

Tipo de Cirurgia: (0)Toracot Expl (1) Cunha (2) Segment (3) Lobectomia

(4) Bilobectomia (5)Pnemectomia (6) VATS (7) Outras .......ccccoeveiiiiiiiicicccccccnns
Resseccdo Completa (1) Nao (2) Sim

Irressecavel (1) Nao (2) Sim

Motivo da irressecabilidade ...
NUumero do AP dapeca .......coeeevvvveeennnn.

Tipo Histoldgico: (1) CEC (2) Adenoca (3) Grandes Células (4) Pequenas
CEIUIAS (5) OULIO, QUANI .....eeeieiiiiiiite e
Tamanho do tumor: ........... cm Lado do pulméo: (1)direito  (2)esquerdo
Localizagdo do tumor primario: (1)lobo superior (2)lobo médio  (3)lobo inferior
Margem bronquica (1)positiva (2)negativa (3)ca “in situ”

Invaséo vascular (1)Nao (2)Sim Invaséo linfatica (1)N&o (2)Sim



Invaséo neural (1)Nao (2)Sim Invaséo pleuravisceral (1)Nao (2)Sim
Invaséo de estruturas adjacentes: (1)Nado (2)Sim Qual: ........occciiiieeiiiiiiiiinee,
Numero de LN mediastinais: Dissecados: ................ Comprometidos: ...................
Localizacdo dos LN mediastinais comprometidos: (0)mediastinal superior
(1)subcarinal (2)mediastinal inferior (3) OULIO:.........ooiiiiiiiiiiie e
Numero de LN hilares: Dissecados: ................ Comprometidos: ........ccccceeveeeeee.
Estadio Cirargico: Tcir( )Ncir( )Mcir( )

Estadio Cirurgico (1)IA (2)IB (3)IIA (4)1IB (5) A (6) IIB (7) IV

Tempo de anestesia: ............... min. Tempo de cirurgia: ......cccccevvveveeeeennn.
Tempo de UTI: .............. dias.
Tempo de intubacéo depois da cirurgia: ............ horas

(zero) Extubado na sala de cirurgia.

Analgesia p6s-operatdria: (1) Peridural (2) Endovenosa (3) PCA peridural

(4) PCAEV

Data da retirada do ultimo dreno: ....... [ ... [,
Data da alta hospitalar: ....... [ .. [,
Karnofsky: pés-operatério..................... %

(2)Sim: Frequéncia diaria: ......... sessoes.
Complicacbes pbés-operatorias: (1)Nao (2)Sim
Data do diagnoéstico da complicagéao: ....... [ ... [,

Tipo de complicacgéo: (1) Pneumonia (2) Empiema

(3) Fistula aérea - com necessidade de reoperacao (4) Necessidade de reintubacao
(5) Necessidade de ventilagdo mecanica por mais de 24 horas (6) Embolia
pulmonar (7) Sindrome da Angustia Respiratéria do Adulto (8) Atelectasia com
necessidade de ventilagdo ndo invasiva, aspiragcdo nasotraqueal ou broncoscopia
para resolugcao (9) Arritmia cardiaca (10) IAM (11) ICC (12) Parada cardio-
respiratoria  (13) Sangramento (14) Septicemia (15) AVC (16) Insuficiéncia renal
(17) Fistula aérea prolongada (>72h) e sem necessidade de reintervergao cirurgica
(18) Atelectasia detectada em exame radiolégico da rotina pds-operatéria e sem
necessidade de broncoscopia (19) Infecgdo da ferida operatéria (20) Hematoma
intrapulmonar (21) Derrame pleural com necessidade de toracocentese
Expansibilidade: (1)Normal (2)Aumentada (3)Diminuida

Saturacdo 02: .............. %



Espirometria p6s — operatéria: Data: ....... [ovoii ...

VEF1/CVF (best): .cuvviieieeeiiiiiieeieeeeeeee VEF 1 (best): ..oovvveeeiiiiiieiieeeeeeee
VEF1/CVF (pré-BD): ....cccccvviieieeeeeeeeie VEF 1 (pré-BD): ...
VEF1/CVF (p6s-BD): ...cccvvvviiiieieeeeeei VEF 1 (p6sS-BD): ..vvvvveeeeeeeiieeee,
Manovacuometria pos-operatoria: Data: ....... [ovun. I

Pimax (best): ..ooovvvvvvvviiiiiii Pemax (best): ..........ooeeeeiieinenn.

Data da ultima informacdo sobre o paciente: ...... A [ .Segunda

neoplasia priméria: (1)Nao (2)Sim. Data seg. primario: ..... /... /...

Local da segunda neoplasia PriMaria: .....ccceeeeeeeeiiiiiiieieee e



Apéndice 1 - Exercicios Ventilatorios

Data da avaliacéao: / /

Nome:

Registro hospitalar:

Realizar os exercicios n° , 10 vezes, 2 vezes por dia, por 2 dias antes

da internacao hospitalar.

1. Respire fundo e prenda a respiragéo; repita por trés vezes seguidas até os
seus pulmdes estarem o mais cheio possivel de ar e prenda. Em seguida

solte lentamente, sem forcar, todo o ar dos seus pulmoes.

2. Respire fundo pelo nariz por trés vezes curtas e seguidas, sem soltar a
respiracao ainda, e respire mais uma vez o ar pela boca de forma parecida

com um solugo forte e prenda. Em seguida solte lentamente pela boca.

3. Respire pelo nariz e solte lentamente pela boca de forma suave e com os

dentes fechados ou com os labios franzidos.



