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RESUMO

Santana AFSG. Avaliacdo da ocorréncia de paralisia diafragmatica apoés
esvaziamento cervical e sua implicacdo clinica no curto prazo. Sao
Paulo; 2015. [Dissertacdo de Mestrado-Fundagcao Antbnio Prudente].

Introducdo: A lesdo de nervo frénico € uma possivel complicacdo dos
esvaziamentos cervicais que pode resultar em paralisia diafragmatica. A
possibilidade de complicagBes respiratorias deve ser sempre considerada
apos essas cirurgias, especialmente em pacientes com algum
comprometimento prévio da funcdo respiratéria. Objetivos: Avaliar a
ocorréncia de paralisia/disfuncdo diafragmatica em pacientes submetidos ao
esvaziamento cervical e suas possiveis complicacdes pulmonares nos
pacientes tratados no A.C Camargo Cancer Center. Metodologia: Estudo
prospectivo com 43 pacientes com cancer de cabeca e pesco¢co submetidos
ao esvaziamento cervical que incluia um ou mais dos niveis Ill, IV e V, os
quais foram avaliados em 3 momentos: pré-operatorio, pds-operatorio
imediato (72 horas apés a cirurgia) e 30 dias ap6s a cirurgia. A avaliacdo
incluiu a realizacdo de testes de forgca muscular inspiratoria (SNIP — Sniff
Nasal Inspiratory Pressure e PIMax - Pressao Inspiratéria Maxima),
ultrassonografia do diafragma para avaliacdo da sua espessura e mobilidade
e radiografia simples de térax. Resultados: A paralisia diafragmética
ocorreu em trés casos (6,9%), onde dois apresentaram leves repercussoes
clinicas e um paciente apresentou graves complicacdes. Os pacientes
apresentaram diminuicdo nos testes de forca muscular inspiratoria (SNIP e
PIMax) 72 horas apdés a cirurgia e significativa reducdo da espessura
diafragmatica na avaliacdo 30 dias apdés a cirurgia. Conclusédo: A
ocorréncia de paralisia diafragmatica nos esvaziamentos cervicais do A. C
Camargo Cancer Center foi de 6,9%, havendo diminuicdo da forgca muscular
inspiratéria 72 horas ap0s a cirurgia, recuperando-se 30 dias depois,
enquanto que, a mobilidade diafragméatica néo sofreu alteragbes
significativas. Porém a espessura diafragmatica apresentou-se menor 30
dias ap0s a cirurgia.



SUMMARY

Santana AFSG. [Assessment of occurrence of diaphragmatic paralysis
after neck dissection and its clinical implication in the short term]. Sao
Paulo; 2015. [Dissertacdo de Mestrado-Fundacao Anténio Prudente].

Introduction: The phrenic nerve injury is a possible complication of neck
dissection that can result in diaphragmatic paralysis. The possibility of
respiratory complications should always be considered after these surgeries,
especially in patients with a prior impairment of respiratory function.
Objectives: To evaluate the occurrence of  diaphragmatic
paralysis/dysfunction in patients undergoing neck dissection and possible
pulmonary complications in patients treated in A. C Camargo Cancer Center.
Methods: 43 (forty-three) patients studied with head and neck cancer
undergoing neck dissection that includes one or more of the levels Il , IV and
V , which were evaluated in 3 stages: preoperative , immediate postoperative
(72 hours after surgery) and 30 days after surgery. The evaluation included
muscle strength tests (SNIP - Sniff Nasal Inspiratory Pressure and MIP -
Maximum Inspiratory Pressure), diaphragm ultrasonography for evaluation of
their mobility (thickness and mobility) and chest X-ray. Results: The
diaphragmatic paralysis occurred in three cases, where two had mild clinical
manifestations, and one patient had severe complications. The patients
showed a reduction in muscle strength tests (SNIP and MIP) 72 hours after
surgery and significant reduction in diaphragmatic thickness in the evaluation
30 days after surgery. Conclusion: The incidence of diaphragmatic paralysis
in the neck dissections of A.C. Camargo Cancer Center was 6.9 %, with
lower inspiratory muscle strength 72 hours after surgery, recovering 30 days,
while diaphragmatic mobility not has changed significantly, but the

diaphragm thickness was lower 30 days after surgery.
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1  INTRODUCAO

O cancer de cabeca e pescoco (CCP) € um termo genérico definido
por bases anatdbmicas e topogréficas para descrever tumores malignos desta
regido do corpo humano. Porém, como a maioria das neoplasias malignas
de cabeca e pesco¢co ocorrem nas mucosas do trato aerodigestivo superior,
o termo “cancer de cabeca e pescoco” tem sido empregado usualmente
como referéncia a estas neoplasias mais incidentes. De maneira geral, as
neoplasias malignas de cabeca e pescoco ocorrem em torno de 40% na
cavidade bucal, 25% na laringe, 15% na faringe, 7% nas glandulas salivares
e 13% nos demais locais (Ministério da Saude 2010).

Em relacdo a incidéncia, o cancer de cabeca e pescoco representa
cerca de 6-10% dos tumores malignos (MARSILLAC et al. 1995). No Brasil,
estimativas do ano de 2014 apontam 11.280 novos casos de cancer de
cavidade oral em homens e 4.010 em mulheres, 6.870 novos casos para
cancer de laringe e estimam-se 9.200 casos de cancer de tireoide (Ministério
da Saude 2014).

O céancer de cabeca e pesco¢co tem como causas principais o
tabagismo, ingestdo de bebidas alcodlicas, predisposicdo genética, maus
habitos alimentares, exposi¢cdo ocupacional e mais recentemente, a infeccao
pelo papiloma virus humano (HPV), que também tem sido apontada como
um importante fator de risco para neoplasias de orofaringe e cavidade oral

(KOWALSKI e SANABRIA 2007; KAMINAGAKURA et al. 2012).



As neoplasias malignas desse segmento, geralmente, apresentam
grande agressividade local e alto indice de ocorréncia de segundos tumores
primarios, com alta taxa de mortalidade (MARSILLAC et al. 1995).

O tratamento das neoplasias de cabeca e pescoco (CP) depende de
varios fatores, sendo o estadiamento clinico um dos fatores mais
importantes. Na maioria dos casos, e principalmente nos casos avancados,
o tratamento sempre inclui, além do tratamento do sitio primario, o
tratamento do pescoco, tanto de forma eletiva (profilatica) quanto
terapéutica, pois esses tumores frequentemente metastatizam para 0s
linfonodos cervicais. Apesar dos grandes progressos das terapias nao-
cirdrgicas como a quimioterapia e a radioterapia, a cirurgia continua sendo
considerada a terapéutica mais eficaz para a maioria dos canceres dessa
regido. Embora essas terapias ocupem papel importante em alguns
cenarios, como no complemento do procedimento cirdrgico, como
tratamento, em casos de doenca metastatica sisttmica e lesdes
consideradas irressecaveis, como tratamento alternativo em situagdes muito
especificas, com intuito de preservacdo de oOrgdos e/ou quando as
condicOes clinicas do paciente ndo permitam o tratamento cirdrgico, ainda
sim, a cirurgia continua sendo o procedimento mais adotado e tem seu
importante papel no contexto multidisciplinar (FERLITO et al. 2006).

O tratamento cirdrgico do pescoco € rotineiramente denominado
esvaziamento cervical (EC) ou linfadenectomia cervical, e consiste na
remocao em bloco de grupos de linfonodos e vasos linfaticos que compdem

a principal via de drenagem da regido de CP (MARSILLAC et al. 1995).



Deve-se a CRILLE em 1906 a primeira publicacdo da disseccdo em
bloco das cadeias de linfonodos do pescoco, além de estruturas nao
linfaticas como o musculo esternocleidomastoideo, a veia jugular interna e o
nervo acessorio como tratamento radical das metastases cervicais
(KOWALSKI e SANABRIA 2007). Essa técnica consistia em garantir que o
maximo de linfonodos fosse removido, melhorando tanto o estadiamento
quanto o seu efeito terapéutico. MARTIN, em 1951, popularizou a técnica de
esvaziamento cervical radical mantendo o tratamento para noédulos
palpaveis ou potenciais metastases cervicais por muitas décadas
(KERAWALA et al. 2009; KERAWALA et al. 2010). Mesmo permitindo a
remocado completa dos linfonodos do pescoco, o0 esvaziamento cervical
radical proposto por CRILLE (1906) e posteriormente difundido por MARTIN
(1951), pode resultar em sequelas significativas para o0 paciente,
relacionadas, principalmente, a remocdo das estruturas nao-linfaticas
(FERLITO et al. 2006).

Em meados dos anos 50, a constatacdo de que era possivel realizar
uma linfadenectomia em bloco com conservacdo de estruturas néo-
linfaticas, quando ndo comprometidas diretamente pelo tumor, pode, enfim,
diminuir a morbidade e as alteracbes estéticas produzidas por esse
procedimento (SUAREZ et al. 2013).

Descrita por SUAREZ et al. (2013), o esvaziamento cervical funcional
visava principalmente a preservacdo do nervo acessorio. Posteriormente,
esse conceito foi ampliado com a funcdo de proteger um namero maior de

estruturas, minimizando sequelas pés-cirdrgicas. Apos estudos do padrao de



drenagem linfatica cervical, propbés-se o0 esvaziamento de cadeias
especificas de grupos de linfonodos, os esvaziamentos seletivos, baseadas
na localizacéo do tumor primario (ANDERSEN et al 2001 e SHAH 1990).

De acordo com a American Academy of Otolaryngology, Head na
Neck Surgery-AAOHNS, as cadeias linfaticas foram definidas por niveis que
vao do | ao VII. Esta sistematizacdo foi descrita para melhor comunicacéo
entre os clinicos e pesquisadores e tem sido largamente aceito, facilitando o
relato cirdrgico, sem ambiguidades, permitindo, assim, uma facil
comunicacao entre os profissionais da area (ROBBINS 1998; ROBBINS et
al. 2008).

Apesar dos crescentes esforcos de preservacdo, a manipulacdo de
varias estruturas anatdomicas cervicais ainda pode levar a complicacdes ou
sequelas em variados graus. Essas complicacdes podem estar relacionadas
a técnicas utilizadas no procedimento cirdrgico ou até com condicdes
proprias do paciente (PRIM et al. 2006). Como complicacbes dos
esvaziamentos cervicais, podemos destacar problemas relacionados aos
retalnos de pele cervical, pneumotdrax, embolia gasosa, hemorragias,
seromas, fistula linfatica e as sequelas funcionais ligadas a manipulacao,
lesédo ou remocdao de estruturas neurais presentes na regido (ANDERSEN et
al. 2001).

Dentre as lesbes de estruturas nervosas causadas pela sua remocéo,
exposicao ou manipulacao durante o procedimento cirurgico, destacaremos

a lesao de nervo frénico como objeto desse estudo.



A lesdo de nervo frénico (NF) € uma conhecida complicacdo da
cirurgia de EC, apesar de rara e de incidéncia baixa, em torno de 5%, leva a
paralisia diafragmatica e possiveis complicacbes respiratérias posteriores
(GOFFART et al. 1988). Muito pouco discutida na literatura, a lesdo de NF
apos EC €& uma potencial complicagdo que deve ser considerada em
qualquer paciente que apresente dificuldade respiratoria no pos-operatorio
(MACCAUL et al. 2001).

O NF, que tem origem a partir do 3°, 4° e 5° segmentos cervicais,
além do diafragma, também leva alguns filamentos sensoriais ao pericardio
e a pleura. Seu curso anatdémico no pescoc¢o é obliquo, junto com a veia
jugular interna, passando por todo escaleno anterior desce para camada
pré-vertebral da fascia cervical profunda e pelas artérias transversais
cervicais e supraescapular (GROTH et al. 2010).

Durante o processo cirurgico de EC pode ocorrer leséo de frénico por
transeccao acidental, estiramento ou compressao, principalmente, durante o
processo de ligadura dos ramos do plexo cervical superficial, ocasionando
paralisia diafragmatica (MCCOOL 2012). Desta forma, pode ocorrer
neuropraxia ou neurotmese, resultando em transitéria ou definitiva paralisia
do diafragma, respectivamente. Na paralisia transitoria a funcao
diafragmatica pode ser restabelecida de 3 dias até 6 meses. Essas
complicacbes sdo uma causa de dispneia e deve ser sempre considerada
como um diagnostico diferencial em dispneias inexplicaveis (NASON et al

2012).



O diafragma nao recebe inervacdo a partir de segmentos toracicos
possibilitando seu funcionamento independente de les6es que afetem os
demais musculos inspiratérios, como 0s intercostais, por exemplo
(AZEREDO 2002). Musculo inspiratério por exceléncia, com superficie de
aproximadamente 270 cm? ao se contrair o diafragma é responséavel por
50% a 60% da ventilacao.

A paralisia diafragmatica pode ser unilateral ou, menos comum,
bilateral. O comprometimento unilateral € mais frequente, ocorrendo no
mesmo lado do EC, porém muitas vezes assintomatico e, geralmente,
descoberto de forma acidental, durante uma simples radiografia de torax
onde se observa a elevacdo de uma das hemicupulas diafragmaticas
(YADDANAPUDI et al. 1996). Alguns pacientes podem apresentar sintomas
como ortopnéia ou dispnéia aos pequenos esforcos. Geralmente os
sintomas mais severos ocorrem em pacientes que apresentem
comorbidades, tais como obesidade, doenca de base pulmonar, fragueza de
outros musculos respiratérios que pioram o0 quadro dispnéico,
principalmente, na posicéo supina (NASON et al. 2012).

Tanto na paralisia unilateral quanto na bilateral a capacidade de
exercicio situa-se abaixo no normal levando a um aumento no consumo de
oxigénio durante o esforco. No entanto, os sintomas variam de individuo
para individuo (LAGHI e TOBIN 2003).

A localizacdo dos pontos de insercdo do diafragma na parede
toracica, em individuos normais, tem seu movimento na direcdo caudal

durante a inspiracdo, promovendo a expansado da caixa toracica, gerando



uma pressao pleural negativa e consequente insuflacdo pulmonar (GIBSON
et al. 1989; FELL 1998). Em pacientes com paralisia diafragmatica, esse
movimento caudal fica ineficiente e como resultado tem-se uma baixa
ventilacdo com possivel atelectasia. Além disso, a perfusdo na regiao basal
pulmonar, no lado da paralisia, estara também comprometida devido a uma
vasoconstricdo causada pela hipoxia alveolar, chamada area de shunt
pulmonar. Portanto, a alteracdo da relacdo ventilacao/perfuséo e diminuicao
da complascéncia da caixa toracica estdo entre os principais fatores que
contribuem com a dispneia nesses pacientes (GROTH et al. 2010).

A respiracdo paradoxal também pode ser observada como uma
caracteristica da paralisia, principalmente em pacientes com paralisia
bilateral, na posicdo supina. Quando presente na unilateral € indicativo de
fragueza generalizada da musculatura respiratoria (MCCOOL et al. 2012).
Em contraste com a unilateral, a paralisia diafragmatica bilateral é
sintomatica, ocasiona o aumento do trabalho respiratério da musculatura
acessoria levando a fadiga ou até faléncia desse grupo, havendo, entédo, a
necessidade de suporte ventilatorio.

A possibilidade de paralisia diafragmatica causando complicacdes
respiratorias deve ser sempre considerada apés cirurgias de EC,
especialmente em pacientes com algum comprometimento na funcéo
respiratoria, seja ela de qualquer origem. Nas lesGes unilaterais, mesmo
assintomaticas, é um fator potencial para complicacdes pulmonares caso

nao seja diagnosticada. Portanto, o diagndstico precoce dessa complicacao



pos-cirdrgica faz-se necessario para uma boa evolucdo no pés-operatério
com diminuicdo de sequelas e rapida recuperacédo desses pacientes.

Clinicamente, ha suspeita de disfuncdo diafragmatica através da
reducdo do reflexo de tosse, fracasso no desmame, com movimentacao
paradoxal da parede abdominal e agravamento da dispnéia em decubito
dorsal.

Alguns exames podem confirmar a presenca de paralisia
diafragmatica. O exame de radiografia de térax pode revelar elevacédo de um
dos hemidiafragmas com subsequente atelectasia basal. Porém, a elevacao
de ambos hemidiafragmas, comum em pacientes sob ventilacdo mecanica,
pode ser interpretado como “esfor¢o inspiratorio pobre” ou baixo volume
pulmonar, tendo assim, baixa especificidade para diagnéstico de paralisia
diafragmatica (MCCOOL e TZELEPIS 2012).

O “sniff test” ou Sniff Nasal Inspiratory Pressure-SNIP consiste em
avaliar a mobilidade do diafragma, através da medida de sua forca, durante
um esforgo inspiratorio curto e forte pelo nariz. Embora o sniff test possa ser
usado para o diagnéstico de paralisia diafragmatica unilateral, para as
bilaterais ndo deve ser considerado. Resultados falso-positivos no sniff test
ocorrem em até 6% dos pacientes sem paralisia. Falso-negativos podem
ocorrer pela contracdo ativa da musculatura abdominal durante a expiracao
de volumes abaixo da capacidade residual funcional, seguida de um
relaxamento abrupto dessa musculatura no inicio da inspiragéo, resultando

no movimento caudal do diafragma paralisado e esse movimento pode ser



falsamente interpretado como contracdo do diafragma (PRINGET et al.
2004; MCCOOL e TZELEPIS 2012).

A pressao inspiratoria maxima (PIMax) , assim como o sniff test, € um
teste de forca muscular inspiratoria muito importante em distintas situacoes
patolégicas que podem levar a alteragcbes na forca contratii ndo s6 do
diafragma, como também dos musculos acessorios da respiracao e quando
essa técnicas sdo utilizadas juntas tornam a avaliacado diafragmatica mais
sensivel e confiavel (AZEREDO 2002; PRINGET et al. 2004; ARAUJO et al.
2012).

Medidas diretas de avaliacdo do diafragma s&o classificadas em
invasivas e nao invasivas. Dentre as medidas invasivas estdo a medida da
pressdo transdiafragmatica (Pdi) que usa transdutores esofagicos e
gastricos durante o esforco inspiratorio maximo ou durante a estimulagcéo do
nervo frénico. No entanto, além de ser um exame invasivo, € demorado e
nao indicado para o diagnostico de fraqueza unilateral do diafragma.

Fluoroscopia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética
dindmica, eletromiografia (EMG) do diafragma sdo técnicas que tambéem
podem ser utilizadas para avaliacdo do diafragma, porém apresentam
limitacbes como alto custo, necessidade de transporte do paciente,
exposicao a radiacdo, disponibilidade limitada, dentre outros (MCCOOL e
TZELEPIS 2012; SARWAL et al. 2013), enquanto a ultrassonografia do
diafragma vem sendo reconhecida como rapido, facil, portatil e um preciso
meétodo ndo invasivo de avaliacdo da funcdo diafragmatica, principalmente

no leito, podendo ser usada no diagndéstico tanto de paralisia diafragmatica
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unilateral quanto bilateral, medir fraqueza muscular diafragmatica, além de
monitorar sua recuperacao (MATAMIS et al. 2013).

Com base no exposto, considerando-se a escassez de estudos que
abordam o tema, principalmente no nosso meio, as possiveis implicacdes
clinicas tanto para diagnostico quanto para tratamento das complicacdes
pulmonares decorrentes da paralisia/disfuncao diafragmatica, associamos as
medidas de desempenho da forca muscular inspiratéria as medidas obtidas
através da ultrassonografia do diafragma com a finalidade de diagndéstico e
acompanhamento dos pacientes submetidos ao EC no A.C. Camargo

Cancer Center.
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2 OBJETIVO

Avaliar a ocorréncia de paralisia/disfuncéo diafragméatica apés EC e
suas possiveis repercussdes clinicas no curto prazo nos pacientes tratados

no A.C. Camargo Cancer Center.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 CASUISTICA E TAMANHO DA AMOSTRA

Estudo prospectivo nédo-randomizado, onde foram incluidos 43
pacientes com cancer de cabeca e pescoco submetidos ao esvaziamento

cervical que incluia um ou mais dos niveis linfonodais Ill, IV e V.

3.1.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes adultos (> 18 anos), de ambos os géneros,
com diagnaostico de cancer de cabeca e pescoc¢o, com indicacdo de EC, no
qual a cirurgia proposta incluia um ou mais dos seguintes niveis linfonodais

cervicais: lll, IV elou V, tratados no A.C. Camargo Cancer Center.

3.1.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos do estudo o0s pacientes ja submetidos a
esvaziamento cervical prévio, pacientes que apresentaram paralisia
diafragmatica prévia ou detectada na avaliacdo pré-operatoria e que
apresentaram complicacdes pos-operatorios que impossibilitaram a
realizacdo das avaliacGes, pacientes com doenca neuromuscular prévia,
individuos incapazes de compreender e/ou realizar as manobras exigidas

para a medida de forca muscular inspiratéria (SNIP e PIMax), e os pacientes
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gue se recusaram assinar o termo de consentimento livre e esclarecido do

estudo proposto.

3.2 ASPECTOS ETICOS

Projeto submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do A. C.
Camargo Cancer Center, aprovado sob nimero 1763/13

Todos os pacientes da pesquisa foram consultados e, ao
concordarem em participar, assinaram um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.3 METODOS

Os pacientes elegiveis para o estudo foram avaliados em 3
momentos: no pré-operatorio, pés-operatdrio imediato (72 horas apos a
cirurgia) e 30 dias apos a cirurgia.

Na avaliacdo pré-operatoria foram coletados dados demograficos
como sexo, idade, estatura, peso , IMC e anotados junto com uma escala de
performance de atividades de vida diaria, a Eastern Cooperative Oncology
Group — Performance Status — ECOG (Anexo 3). Nesse primeiro momento
0s pacientes também foram submetidos a uma avaliacdo de comorbidades
através de protocolo especifico Adult Comorbidity Evaluation — 27 (ACE-27)
(Anexo 4), a uma radiografia simples de térax, uma ultrassonografia de

diafragma no lado proposto para o esvaziamento (nos casos de
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esvaziamento bilateral, a ultrassonografia do diafragma foi realizada
bilateralmente) e aos testes de forca muscular inspiratéria (SNIP e PIMax).
No pés-operatorio imediato, 72 horas apos a cirurgia, esses pacientes
foram submetidos a uma nova radiografia simples de toérax e nova
ultrassonografia do diafragma no leito para acompanhamento da mobilidade
e espessura diafragmatica no lado esvaziado e também a uma segunda
avaliacdo de forca muscular inspiratéria. Os procedimentos acima citados

foram repetidos ao final de 30 (trinta) dias apds a cirurgia.

3.3.1 Ultrassonografia do diafragma

A ultrassonografia foi realizada em um primeiro momento antes da
cirurgia e em dois momentos ap0s 0 processo cirlrgico, no pos-operatorio
imediato - 72 horas apés a cirurgia, e 30 (trinta) dias apds o esvaziamento
cervical. Com o objetivo de observar a dindmica diafragmatica através de
alteracOes na sua espessura e mobilidade.

Todos os exames de ultrassonografia foram realizados com o
aparelho 1U22 — Philips (Philips, Bethell, WA, USA). Os pacientes foram
posicionados em decubito dorsal com elevacdo da cabeceira em torno de
30° nas trés fases do estudo para que os procedimentos pudessem ser
reproduzidos de forma padronizada nos trés momentos.

Foi utilizada a incidéncia intercostal em modo B com transdutor linear
de 10MHz para melhor visualizacdo da zona de aposicdo diafragmatica
durante a inspiracdo e consequente mensuracdo da espessura do

diafragma.
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Na zona de aposicéo, o diafragma € observado como uma estrutura
de trés camadas distintas: uma camada central ndo ecogénica, rodeada por
outras duas ecogénicas, as pleuras peritoneal e diafragmatica, onde a
espessura do diafragma é dada através da medida da distancia entre essas
trés camadas. A espessura foi medida ao final da expiracdo, ou seja, na
capacidade residual forcada (CRF), como mostra a Figura 1, e ao final da
inspiracdo completa — capacidade pulmonar total (CPT), foram captadas trés
medidas de espessura tanto na CRF quanto na CPT (MATAMIS et al. 2013).

Para medida da mobilidade diafragmatica foi utilizado o modo M do
ultrassom com incidéncia subcostal anterior na linha média clavicular ou,
quando essa via ndo era ideal para visualizacdo do hemidiafragma,
utiizamos a intercostal. Essa técnica € realizada utilizando o transdutor
convexo de 3,5 — 5MHz no modo M para visualizar as estruturas anatdbmicas
ao longo da linha selecionada. Os pacientes séao vistos ao longo dos eixos
do espaco intercostal com o figado servindo de janela acustica do lado
direito e o baco do lado esquerdo. Nesse modo também observamos a
velocidade de contracdo do musculo (slope), o tempo inspiratério e a
duracdo do ciclo respiratorio (Figura 1). Foram colhidas trés medidas da
mobilidade do mdusculo diafragma na respiracdo tranquila e durante a

respiracédo profunda.
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Dist 0.299 cm

Figura 1 — Imagens de ultrassonografia do diafragma realizada em um dos

pacientes do estudo. a: Mobilidade diafragmatica em respiragéo tranquila. b: Mobilidade

diafragmatica em respiracdo profunda. c: Espessura diafragméatica na CRF dada pela

medida entre as trés camadas vistas na zona de aposicao diafragmatica.

Como mostra a Figura 1 (a e b), para a medida da mobilidade o
aparelho calcula a distancia entre a linha de base e o pico da curva, antes
do inicio da expiracdo. A medida da espessura é feita calculando a distancia
entre as trés camadas vistas na zona de aposicado (TESTA et al. 2011).

Posteriormente foi calculada a meédia aritmética a partir das trés
medidas de cada ciclo, obtendo assim, o valores de excursao (respiracao
tranquila e profunda) e espessura (CRF e CPT) diafragmaticas. Com
objetivo de detectar a ocorréncia de possivel fraqueza ou paralisia dessa

musculatura (SARWAL et al. 2013; MATAMIS et al. 2013).
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3.3.2 Radiografia simples de térax

O paciente foi submetido a radiografia simples de torax nas trés fases
do estudo em carater complementar. Um procedimento de rotina em
pacientes cirargicos e em unidades de terapia intensiva, onde foi
preconizada a observacdo do posicionamento das hemicupulas do
diafragma e a presenca de alteracfes no parénquima pulmonar. Preconizou-

se o0 posicionamento do paciente em pé durante a realiza¢do deste exame.

3.3.3 Teste de for¢ca muscular inspiratéria — SNIP e PIMax

SNIP ou sniff test e a PIMax foram usadas para medida de forca
muscular inspiratoria. Os procedimentos foram realizados com
manovacudmetro digital — MicroRPM (Micro Medical/CareFusion, Kent, UK).
As manobras foram realizadas com individuo na posicdo sentada, joelhos
flexionados a 90° pés apoiados no solo, tronco ereto. Todos foram
inicialmente orientados e devidamente treinados para aprendizado e
execucdo correta dos testes.

Durante a medida de presséo inspiratoria nasal (SNIP) o individuo
esteve com uma narina ocluida por plugue nasal conectada ao aparelho. Foi
solicitada, apos uma expiracdo lenta até a capacidade residual funcional, a
realizacdo de uma forte fungada (PRINGET et al. 2004). Apés a realizacao
correta da técnica, iniciou-se o teste com sequéncia de dez repeti¢cdes, com
intervalo de trinta segundos entre elas. Ao final de dez manobras, o maior
valor foi considerado como a pressdo inspiratéria nasal do individuo

(ARAUJO et al. 2012).



18

Para PIMax o individuo foi conectado ao aparelho através de um
orificio bucal, utilizando clipe nasal. Ap0s uma expiracao lenta e profunda,
até o volume residual, foi solicitado ao paciente um esfor¢co inspiratorio
maximo. Os pacientes realizaram trés manobras com medidas aceitaveis
mantidas por pelo menos um segundo, com um minuto de intervalo entre as
repeticbes, o maior valor aceitavel foi considerado a PIMax do paciente
(AZEREDO et al. 2002).

Os pacientes traqueostomizados durante o procedimento cirdrgico
foram submetidos apenas a avaliacdo de pressdo inspiratoria maxima
(PIMax), conectando o aparelho a canula de traqueostomia, com o baldo
(cuff) insuflado. Na terceira fase do estudo, apds 30 dias do procedimento
cirdrgico, os pacientes que ainda portavam céanula de tragueostomia e por
esse motivo ndo puderam realizar nenhuma das manobras de forca
muscular inspiratoria.

Na segunda avaliacdo, 72 horas apdés o ato cirargico, utilizamos a
Escala Numérica da dor onde os pacientes eram questionados quanto a
intensidade da dor no momento do exame, quantificando-a numa escala que
variava entre 0 e 10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 para a intensidade de
dor maxima. Com propésito de correlacionar sua influéncia na realizacao

das manobras de forca muscular inspiratoria.

3.4 Analise dos dados
Inicialmente avaliamos através do teste de Kolmogorov-Smirnov, se

os dados apresentavam distribuicdo normal ou ndo. Para as avaliacdes da
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espessura e excursao diafragmatica, utilizamos o método de variancia (one-
way Anova) com correcao de Bonferroni, para comparar os trés momentos
do estudo. Também utilizamos 0 mesmo método para analise e comparacao
dos trés momentos do SNIP e da PIMax com POST ROC TEST - TUKEY.

O valor de significancia foi considerado em p<0,05 e o SPSS 20.0 foi

utilizado para os testes estatisticos.
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4 RESULTADOS

4.1 DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS

Foram avaliados 56 pacientes no pré-operatério, porém, 13 foram
excluidos do estudo por nao preencherem os critérios de inclusdo, dos
quais, dois apresentaram problemas pds-operatorios que impossibilitaram a
realizacdo das avaliacbes e 11 tiveram a realizacdo do esvaziamento
cervical abortada durante o procedimento cirargico. Foram, portanto, 43
pacientes estudados, onde 30 pacientes foram submetidos ao esvaziamento
cervical unilateral e 13 pacientes submetidos ao esvaziamento bilateral,
totalizando 56 nervos sob risco avaliados no primeiro e segundo momento
do estudo.

Na terceira etapa do estudo, tivemos algumas dificuldades,
principalmente em relacédo ao retorno dos pacientes para novas avaliacdes.
Grande parte dos pacientes era originaria de outros estados e, assim, oito
continuaram com o tratamento em seu local de origem. Além deste fator,
houve um 6bito e nove pacientes foram perdidos de vista ou recusaram-se a
continuar no estudo. Desta forma, a avaliacdo apés 30 dias do esvaziamento
cervical incluiu 25 pacientes, sendo 5 deles esvaziados bilateralmente,
portanto, 30 nervos sob risco.

O termo “nervo sob risco” serd usado apenas nos resultados da

avaliacdo da mobilidade e espessura diafragméticas durante os exames de



21

ultrassonografia, pois € quando sera levado em conta cada nervo
frénico/hemidiafragma separadamente.

Ao final das coletas os dados foram submetidos a analise estatistica
através do programa SPSS versdao 20.0. Os dados apresentaram
distribuicdo normal através do teste de Kolmogorov-Smirnov, exceto ACE 27
e ECOG.

A nossa amostra de 43 pacientes tem o predominio do sexo
masculino com 24 (55,8%) pacientes e 19 (44,2%) mulheres. A Tabela 1

demonstra a distribuicdo das variaveis demogréficas.

Tabela 1 - Dados demograficos e clinicos.

Média Min - Max Desvio Padrao
Idade (anos) 51,23 23 -84 15,74
Peso (Kg) 70,88 45-110 15,22
Altura (cm) 1,67 1,48 - 1,86 0,07
IMC 25,22 15,5-38 5,28

IMC = indice de massa corporal, Min = minimo, Max = maximo

A Tabela 2 mostra a distribuicdo da localizagdo do tumor nos

pacientes avaliados, bem como seu tipo histoldgico.
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Tabela 2 - Analise da frequéncia quanto a localizacéo e tipo histolégico do
tumor.

Variavel Categoria N(%)
Localizacdo do Boca 17(39,5)
tumor Tireoide 18 (41,9)

Glandulas Salivares 2(2,7)

Orofaringe 1(2,3)

Hipofaringe 1(2,3)

Laringe 1(2,3)

Seios da Face 1(2,3)

Cavidade Nasal 1(1,3)

Recidiva de outras localidades 1(2,3)
Tipo Histolégico Carcinoma epidermoide 21 (48,8)
Ca Papilifero 17 (39,5)

Ca Mucoepidermaide 24,7

Ca Medular 1(2,3)

Estesioneuroblastoma 1(2,3)

Ca Células de Merkel 1(2,3)

As avaliacbes de comorbidade, através do Ace 27 e escala de
performance ECOG, podem ser observadas na tabela 3. A tabela mostra
que a maioria dos pacientes tinha nenhuma (41,9%) ou leve (32,6%)
comorbidade associada a doenca, apenas um paciente apresentou grau
severo de comorbidade. Para quantificar o bem-estar fisico e atividades de
vida diaria geral, usamos a escala de performance ECOG. A tabela mostra
que 74,4% dos nossos pacientes apresentaram score 0 na escala,
caracterizando que a maioria dos pacientes eram assintomaticos e

desenvolviam suas atividades de forma independente antes da cirurgia.
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Tabela 3 - Escala de comorbidade ACE 27 e de performance ECOG.

Variavel Categoria N(%)

Ace 27 Severo 1(2,3)
Moderado 10 (23,3)
Leve 14 (32,6)
Nenhuma 18 (41,9)

ECOG 0 32 (74,4)
1 4(9,3)
2 7 (16,3)

Ace-27 = escala de comorbidade, ECOG= escala de performance

4.2 AVALIACAO DA MOBILIDADE DIAFRAGMATICA

Encontramos 3 (6,9%) casos de paralisia diafragmatica nos 43
pacientes avaliados nas 72 horas de pos-operatdrio, sendo dois no sexo
masculino e um do sexo feminino, confirmadas ap0s exame de
ultrassonografia. Todos apresentaram paralisia diafragmatica unilateral
(dois foram submetidos ao esvaziamento cervical bilateral e um unilateral),
onde dois deles ndo apresentaram repercussées clinicas importantes, além
de leve dispneia aos pequenos esforgos e atelectasia detectada ao exame
de radiografia de térax no lado paralisado. Um apresentou dificuldades no
desmame da ventilacdo mecanica, grande atelectasia e derrame pleural
ipsilateral a paralisia, permanecendo por maior tempo na unidade de terapia

intensiva.
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4.3 TESTES DE FORCA MUSCULAR INSPIRATORIA - SNIP E

PIMAX

A utilizacdo dos dois teste de forca muscular inspiratéria obtida nos
trés momentos do estudo tornou o exame mais sensivel, além de ter sido
realizado 72 horas apds o0 processo cirurgico, evitando a presenca de efeito
residual de anestésicos e drogas sedativas, garantindo que o paciente
estivesse consciente e apto para realizar as manobras que os testes de
forca muscular inspiratoria exigiam.

Em relacdo ao SNIP, iniciamos o0 primeiro momento com 43
pacientes, no segundo momento esse numero reduz para 27(62,8%), pois
16(37,2%) deles encontravam-se tragueostomizados, impossibilitando a
realizacdo da manobra do SNIP e passando para 22(51,15%) no terceiro
momento, desta vez em decorréncia da permanéncia da traqueostomia e por
motivos citados anteriormente. A PIMax pode ser obtida mesmo com a
presenca de traqueostomia, desde que o cuff esteja insuflado, entdo, no
segundo momento apenas um paciente deixou de fazer o teste, pois possuia
resseccdo em labios impossibilitando a adaptacédo ao bucal do aparelho. No
terceiro momento reduz para 22(51,15%) pacientes, pois 0S pacientes
permaneceram com canula de traqueostomia, mas desta vez sem cuff,
impossibilitando a realizacdo do exame.

A Tabela 4 mostra a variacdo da média do SNIP e PIMax no trés
momentos do estudo, nota-se que ha uma queda na média geral de ambos

os testes nas primeiras 72 horas apés o ato cirdrgico, porém recuperando
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sua forca 30 dias depois.

Tabela 4 — Distribuicdo da SNIP e PIMax.

N Média DP

Pré-op. 43 78,3 23,42
SNIP

72h 27 54,5 20,44

30 dias 22 74,8 30,24

Pré-op. 43 85,9 32,64
PIMéax 72h 42 44,6 21,52

30 dias 22 75,8 26,35

DP = desvio padédo

Ao comparar os trés momentos entre si, como mostra a Tabela 5,
observamos que existe uma diferenca estatisticamente significativa entre o
primeiro momento (pré-operatdrio) e o segundo (72 horas apds a cirurgia)
tanto para o SNIP quanto para PIMax, confirmando a diminuigdo da forca da
musculatura inspiratéria apds a cirurgia. Fatores como dor, edema ou
trauma cirdrgico podem influenciar nas manobras. Porém é importante frisar
gue a dor néo foi um fator influenciador, pois 41,8% dos pacientes relataram
nao sentirem dor durante o os testes, enquanto que apenas 1,8% relatou dor

intensa que pudesse interferir no esforco da manobra (Tabela 6).
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multiplas comparacdes entre os trés momentos do

SNIP e PIMax.
Conf.-95% Conf.95% p
SNIP Pré-op 72h 9,37 38,04 0,00
30 dias -11,60 18,56 0,84
) 72h 25,94 56,64 0,00
PIMéax Pré-op )
30 dias -8,06 28,27 0,38
Conf. = intervalo de confianca, p <0,05
Tabela 6 - Distribuicdo da intensidade da dor apés 72 horas.
Leve Moderada Intensa
1 2 3 4 5 6 8 9 10
f 23 4 8 9 8 2 1
(%) 41,8 7,3 145 | 16,4 14,5 3,6 1,8

F = frequéncia, (%) = frequéncia em porcentagem

Na andlise individual cinco pacientes apresentaram SNIP menor que

5% em relagdo ao valor normal j& no pré-operatorio e esses pacientes

apresentaram 20% de diminui¢do no pés-operatorio.
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Figura 2 — A figura mostra a evolucdo do SNIP nas trés fases do estudo

através da analise individual. Observamos que ele cai nas primeiras 72 horas ap6s a

cirurgia, recuperam-se 30 dias apés

4.4 MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMATICA

Como relatado anteriormente, contamos com a participacdo de 43
pacientes, dos quais 13 tiveram analise bilateral do diafragma, totalizando 56
nervos sob risco, ou seja, diafragmas examinados no segundo momento,
enquanto que no terceiro momento, foram 25 pacientes (5 bilaterais),
finalizando com 30 nervos sob risco.

A combinacédo do exame de ultrassonografia do diafragma e os testes
de forca muscular inspiratéria tornam o estudo mais especifico e sensivel,
para detectar a fraqgueza da musculatura inspiratoria, enfatizando o
diafragma.

A Tabela 7 mostra que ndo houveram alteracdes estatisticamente
significativas na mobilidade diafragmatica tanto na respiracao tranquila —
(QB — Quiet Breathing) quanto na respiracdo profunda (DB — Deep

Breathing) nos trés momentos do estudo.
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Tabela 7 - Variacdo da mobilidade do diafragma entre os momentos do
estudo, durante a respiracao tranquila e profunda.

Conf.-95% Conf.95% p
MobilidadeQB Pré-op 72h -0,147 0,559 0,35
30 dias -0,000 0,834 0,051
Mobilidade DB Pré-op 72h -0,107 1,390 0,109
30 dias -0,506 1,262 0,570

Conf. = intervalo de confianga, p<0,05, QB = respiracéo tranquila, QD = respirac¢éo profunda

A espessura diafragmatica na CRF foi menor 30 dias depois da
cirurgia comparado com o0 pré-operatério, mas nao observamos diferenca
nas primeiras 72 horas. A espessura na CPT comporta-se da mesma forma
qgue na CRF, apresentando p = 0,002, pressupondo atrofia na musculatura
diafragmética apés 30 dias (tabela 8). A Tabela mostra também a fracao de
espessamento (Thickening — Fraction) que representa a taxa (porcentagem)
de variacdo da espessura entre a CRF e CPT, obtida a partir da formula

abaixo:

(CPT—CRF

e ) x 100

A diferenca na fracdo de espessamento foi significativa entre o preé-
operatorio e 30 dias, mas nao foi significativa comparado com 72 horas,

reiterando uma possivel atrofia na musculatura do diafragma (tabela ).
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Tabela 8 — Variacdo da espessura na CRF e CPT, e fracdo de
espessamento do diafragma

Conf.-95% Conf.95% p
EspessuraCRF Pré-op 72h -0,013 0,036 0,520
30 dias 0,005 0,064 0,017
EspessuraCPT Pré-op 72h -0,031 0,098 0,435
30 dias 0,372 0,190 0,002
Fracéo de Pré-op 72h -22,07 34,31 0,863
Espessamento 30 dias 1,115 67,84 0,041

Conf. = intervalo de confianca, p<0,05

Ao juntarmos as analises da forca muscular inspiratoria (SNIP e
PIMax), podemos dizer que o paciente apresentou fraqueza nas primeiras
72 horas ap6és a cirurgia, houve diminuicdo da SNIP e da PIMax, porém o
espessamento e a mobilidade ndo apresentaram grandes diferencas. No
entanto, apdés um més, esses pacientes recuperam-se, mas a mobilidade e a

espessura apresentaram diminuig&o.
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Figura 3 - O comportamento da fracdo de espessamento do musculo

diafragma nos trés momentos do estudo através da andlise individual.

Observamos uma diminui¢édo na fracdo de espessamento 30 dias apds a cirurgia.
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A disfuncdo diafragmatica persistente, representada por 20% de
diminuicdo da mobilidade em relacdo ao basal (SUMMERHILL et al. 2008),
foram observadas em 9 diafragmas que ficaram fracos apods 30 dias.
Constatamos que 34% dos pacientes avaliados apresentaram mobilidade
diminuida na respiracdo tranquila jA no pré-operatério (comparado aos
valores de referéncia da literatura).

A analise individual de 5 diafragmas em 4 pacientes mostrou que a
mobilidade na respiracdo tranquila e a SNIP diminuidas em mais de 20%
ocorreu em pacientes que ja apresentaram valores de SNIP e mobilidade
baixos no pré-operatério. A correcédo para confundidores ndo pode ser feita
pelo baixo nimero de eventos do estudo, mas podemos pressupor que,
assim como a diminuicdo do SNIP.

Constatamos que a localizacdo primaria do tumor, tipo de
esvaziamento, lado esvaziado, medidas antropométricas, fatores
relacionados as comorbidades, idade e sexo ndo apresentaram relacao

estatisticamente significativa com a diminuicdo da mobilidade diafragmatica.

4.5 RADIOGRAFIA SIMPLES DE TORAX

Os exames de radiografia de torax foram feitos na incidéncia péstero-
anterior (PA) e perfil, com o paciente de pé€, quando possivel. Nos pacientes
em unidade de terapia intensiva os exames eram feitos no leito, com o
decubito elevado ao maximo suportado pelo paciente e por seu estado

fisico. Observamos atelectasia nos trés diafragmas paralisados, com
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desnivelamento das cupulas diafragméticas, apresentando elevacéo no lado
paralisado na radiografia apés 72 horas e um dos diafragmas apresentou
também grande derrame pleural. Trinta dias ap0s a cirurgia, dois
apresentavam cupulas diafragmaticas niveladas com total recuperacao da
atelectasia e um ainda apresentava desnivel das cupulas com presenca de

atelectasia, porém em boa evolucéao.
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5 DISCUSSAO

5.1 DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS

Como apresentado nos resultados ndo existe correlacéo entre idade,
sexo, peso, estatura como fator que pode contribuir para lesédo de nervo
frénico durante o procedimento cirtrgico. Outros fatores como escala de
performance ECOG, comorbidades, além dos fatores intrinsecos ao
tratamento do céncer de cabeca e pescoco, tais como tipo histolégico,
localizagéo ou tipo de esvaziamento tampouco tem relagéo direta com as
lesbes. Confirmando que o dano mais comum ao nervo frénico durante o
processo cirdrgico de cabeca e pescog¢o ocorra por transec¢ao, compressao,

alongamento e hipotermia (MCCOOL e TZELEPIS 2012).

5.2 TESTES DE FORCA MUSCULAR INSPIRATORIA - SNIP E

PIMAX

A avaliacao da forca muscular inspiratéria através do SNIP e PIMax
tornaram os resultados mais consistentes e confirmam sua importancia no
reconhecimento da fraqueza muscular, embora nédo existam relatos da
literatura que mostrem a relacdo da forgca muscular respiratoria com cirurgia
de cabeca e pescoco.

Estudos que compararam a forgca muscular inspiratéria de pacientes
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entre o pré-operatdrio e o pés-operatdrio de cirurgia cardiaca, mostram que
tanto o SNIP quanto a PIMax caem nas primeiras horas ap0s a cirurgia, e
essa diminuicdo esta ligada diretamente a fatores como dor, edema,
presenca de dreno e principalmente a disfuncdo do diafragma como
resultado de leséo no nervo frénico (GRAETZ et al. 2012).

No entanto, nosso estudo mostra que a dor ndo € um fator limitante
para a realizacdo das manobras de SNIP e PIMax, ja que apenas 1,8% dos
pacientes relataram dor intensa, que justificaria os baixos indices de forca
muscular.

Diferente da PIMax, o SNIP € um técnica mais simples, de manobra
facil e curta e que envolve menor esfor¢o inspiratorio e risco de fadiga,
importantes no pos-operatorio (PRINGET et al. 2004). A PIMax foi usada
como complemento ao SNIP. Juntas essas duas técnicas sao aplicadas para
avaliacdo em individuos saudaveis, pacientes com doencas
neuromusculares, lesbes de medula espinhal, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e em avaliacbes pré e poés-operatérias de cirurgias cardiacas e
laparotomias (HUANG et al. 2014). Em seu estudo, NAVA et al. demonstrou
recrutamento de 100% das fibras musculares diafragmatica durante a
manobra de SNIP ao EMG, enquanto que 61% durante a manobra de
PIMax. Porém nao ha correlacbes com cirurgias de cabeca e pesco¢o, como
citado acima, tampouco aliando essa técnica ao exame de ultrassonografia
do diafragma, fazendo deste estudo uma forte contribuicéo para literatura.

Um ponto importante a ser colocado € a correlacéo entre os valores

de SNIP e PIMax obtidos no pds-operatorio, considerando que quando o0s
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valores de PIMax sdo baixos, o SNIP promove um meio de distincdo entre
fraqgueza muscular e dificuldade de realizar esforco continuo e sustentado
com via aérea ocluida. Portanto, podemos dizer que o0s pacientes
submetidos ao esvaziamento cervical, de fato, apresentaram reducdo da
PIMax, uma vez que também houve reducdo na manobra que demanda

menor esforco, o SNIP.

5.3 MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMATICA

Estudos relacionando leséo de nervo frénico com cirurgia de cabeca e
pescoc¢o sdo escassos. O diagnostico da paralisia diafragmatica é feito com
base nos achados clinicos, que muitas vezes passam desapercebidos,
principalmente nas paralisias unilaterais, pois normalmente sao
assintométicas (YADDANAPUDI et al. 1996; MACCAUL et al. 2001). Alguns
autores evidenciam a sensibilidade e especificidade da ultrassonografia para
avaliacdo do diafragma, além de ser um procedimento ndo invasivo, de facil
transporte e reprodutibilidade (ZANFORLIN et al. 2014)

No presente estudo, conseguimos diagnosticar a paralisia
diafragmética em trés pacientes, mesmo nos pacientes assintoméaticos,
através da ultrassonografia do diafragma. Nesses casos observamos a
auséncia de movimento/amplitude diafragmatica durante as incursées
respiratérias, como também diminuicdo no espessamento, mesmo que
estatisticamente nao significativo, no pos operatdrio imediato (72 horas apdos

a cirurgia).
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A disfuncdo diafragmatica contribui para etiologia de complicacbes
pulmonares em pos-operatorios de cirurgias toracicas e abdominais, levando
ao aumento do tempo de internacdo hospitalar (MATAMIS et al. 2013). Em
nosso estudo, constatamos que a disfuncdo diafragmatica contribui para o
aparecimento de repercussdes pulmonares, principalmente atelectasia.

A correlacdo entre os testes de forca muscular respiratoria com
paralisia diafragmatica incluem diminuicdo na PIMax, principalmente na
posicdo supina (SUMMERHILL et al. 2008; NOH et al. 2014). Os sintomas
de disturbios respiratorios restritivos sao inespecificos e podem estar
ausentes em pacientes na paralisia unilateral. Porém, podem aumentar a
suspeita de fraqgueza muscular respiratorias e sugerem mais testes,
especialmente relacionados a preservacdo da funcdo pulmonar
(SUMMERHILL et al. 2008).

Os pacientes apresentaram diminuicdo no SNIP e PIMax nas
primeiras 72 horas, sugerindo diminuicdo da forca da musculatura que
recupera-se apos 30 dias. Esse feito pode ocorrer por uma recuperacao da
musculatura e/ou pela sua adaptacao através dos musculos acessorios da
respiracdo (DOWNEY et al. 2007; JOHNSON et al. 2013). No entanto, vimos
que a espessura na CRF e na CPT mostraram-se diferentes 30 dias depois,
comparados com seus valores basais no pré-operatorio. A fracdo de
espessamento também mostrou-se abaixo do esperado apos 30 dias, nos
permitindo concluir que houve atrofia dessa musculatura a longo prazo, pela
diminuicdo na sua mobilidade (SUMMERHILL et al. 2008). Observamos

também que pacientes que apresentaram valores baixos para SNIP e
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mobilidade diafragmatica no pré-operatorio sS40 0s mesmos pacientes que
mostraram maior disposicdo a fraqueza muscular inspiratoria no pos-
operatorio imediato.

Nosso estudo mostra também que os caracteristicas antropométricas,
a localizacdo do tumor, lado cirtrgico, bem como seu tipo histolégico néo
tem relacdo direta com a diminuicdo da forca muscular inspiratéria,
tampouco com a mobilidade e espessamento.

WIRTH et al. (2014) estudou a influéncia da dor cronica de pescoco
sob a funcao respiratéria e, assim como nos, constatou que a dor néo foi um
fator limitante para realizacdo de esforco inspiratorio maximo (PIMax). O que
nos permite dizer que talvez outros fatores nao incluidos neste estudo, como
tempo cirdrgico, grau de manipulacdo do nervo e diferentes tipos de
instrumentos cirargicos, principalmente os relacionados a energia (como
bisturi monopolar, bipolar ou harménico) possam ser fatores de risco para
les&o do nervo frénico nos esvaziamentos cervicais.

Em resumo, a ultrassonografia para diagndstico e avaliacdo da
evolucdo diafragma € de grande importancia para prevencdo de
complicacbes pulmonares decorrentes de uma possivel paralisia
diafragmatica. A associacdo com testes de forca muscular inspiratoria
tornaram o estudo mais sensivel, permitindo a correlacéo entre a paralisia e

a repercussao pulmonar nos pacientes do estudo.
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6 CONCLUSAO

A ocorréncia de paralisia diafragmatica nos pacientes submetidos ao
esvaziamento cervical no A.C. Camargo Cancer Center foi de 6,9% 0 que
corrobora com a literatura, em torno de 5%.

Apesar da baixa incidéncia de paralisia diafragméatica nos
esvaziamentos cervicais, a diminuicdo da forca muscular inspiratoria
comprovadamente ocorre nas primeiras horas apos a cirurgia de cabeca e
pescoco, recuperando-se 30 dias apo6s, enquanto que a disfuncao
diafragmatica manifestou-se 30 dias apds a cirurgia através da diminuicédo

da sua espessura por possivel atrofia.
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Anexo 1 - Carta de aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa-CEP

Comité de Etica em
A.C.Camargo s
Cancer Center

P

Séo Paulo, 09 de maio de 2013. @ lV
Ao . . . B M
Dr. José Guilherme Vartanian. ' L_._f

Aluno: Anne Flavia Silva Galindo Santana (Mestrado).

Ref.: Projeto de Pesquisa n’, 1763/13
“Avaliacio da ocorréncia de paralisia diafragmatica ap6s esvaziamento cervical ¢ sua
implicagdo clinica no curto prazo”.

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundaciio

Antonio Prudente - Hospital do Céancer - A.C. Camargo/SP, em sua ultima reunido de

< 07/05/2013, apos analisarem as respostas aos questionamentos realizados em reunido de

09/04/2013, aprovaram a realizagdo do projeto do estudo em referéncia (datado de 22 de

abril de 2013) e 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 do Consclho Nacional de
Saude;

~ Declaragdo Sobre o Plano de Recrutamento dos Sujeitos de Pesquisa,
Circunsténcias ¢ Responsaveis Pela Obtengéo do TCLE;

~  Declaracdo Sobre os Dados (.Ult.lddo‘), Publicacdo dos Dados e Propriedade das
Informagdes Geradas;

# Declaragdo de Ciéncia ¢ Comprometimento da Unidade de Térapia Intensiva do
Hospital AC Camargo; '

~  Declaragdo de Ciéncia ¢ Compromchmcnto do Departamento de Imagem do
Hospital AC. Camargo;

~ Declaragdo de Ciéncia e Comprometimento do Departamento de Cirurgia de
Cabeca e Pescog¢o do Hospital AC Camargo;

~  Declarag@o de Infraestrutura ¢ Instalacdes do Departamento de Cirurgia de Cabega
¢ Pescogo do Hospital AC Camargo;

~  Orgamento Financeiro Detalhado;

~  Cronograma de Execucio.

‘Informacdes a respeito do andamento do referido projeto deverio ser encaminhadas 20
CEP dentro de 06 meses.

Atenciosamente,
s \%,--_h-— V—\ /\":“’-’
Dr. Jef{ersun Luiz Gross
1° Vice-Coordénado¥ do Comitéde Etica em Pesquisa



Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Hospital
A.C.Camargo

Convido-o a participar da pesquisa: “AVALIACAO DA OCORRENCIA DE
PARALISIA DIAFRAGMATICA APOS ESVAZIAMENTO CERVICAL E SUA
IMPLICACAO CLINICA NO CURTO PRAZO”.

Com o objetivo de avaliar a ocorréncia de paralisia diafragmatica em
pacientes submetidos as cirurgias de esvaziamento cervical e sua possivel correlacdo
com a funcdo pulmonar. Antes da cirurgia de esvaziamento cervical o Sr. (a) ira
passar por uma avaliacdo de comorbidades, teste de forca muscular inspiratoria e
ultrassonografia para avaliacdo do diafragma. No pds-operatorio imediato (primeiras
24 horas) sera realizado novo teste de forca muscular inspiratéria e nova
ultrassonografia de diafragma, bem como trinta dias apds a cirurgia. O presente
estudo ndo apresentara qualquer tipo de risco ou desconforto.

Eu, Anne Flavia Silva Galindo Santana, irei fazer avaliacdo de comorbidades,
o teste de forca muscular respiratéria e o(a) acompanharei durante os exames de
ultrassonografia do diafragma. Os dados referentes & sua identificacdo, salde e
tratamento serdo anotados em uma ficha de coleta que ficara sob responsabilidade do
pesquisador responsavel, com a garantia de que haverd sigilo quanto a sua
identidade. Os resultados obtidos ficardo sob cuidados dos pesquisadores envolvidos
no projeto, e serdo utilizados como dados de pesquisa cientifica, podendo vir a serem
divulgados em artigos e/ou congressos, resguardando-se sempre o sigilo quanto a sua
identificacdo. Caso ndo deseje participar dessa pesquisa ou retirar seu consentimento,
em qualquer fase da pesquisa, poderd fazé-lo em qualquer momento sem qualquer
prejuizo ou puni¢do. A participacdo nesta pesquisa ndo implicard em qualquer
despesa ao Sr. (a).

Eu, ., RG numero

, abaixo assinado, declaro que consinto participar no trabalho
intitulado ~ “AVALIACAO DA  OCORRENCIA DE  PARALISIA
DIAFRAGMATICA APOS ESVAZIAMENTO CERVICAL E SUA IMPLICACAO




CLINICA NO CURTO PRAZO”, declaro que fui satisfatoriamente esclarecido, que
estou livre para, a qualquer momento, deixar de participar da pesquisa sem que iSso
impligue em prejuizo ao meu tratamento e que ndo preciso apresentar justificativas
para isso. Qualquer davida contatard um dos pesquisadores envolvidos na pesquisa,
José Guilherme Vartanian pelo telefone (11) 2189-5125 ou Anne Flavia Silva
Galindo Santana pelo telefone (82) 9954-0655 e e-mail annefsg@hotmail.com, para
questdes relacionadas a pesquisa. Se o pesquisador responsavel ndo fornecer as
informagdes/esclarecimentos suficientes, favor entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundacdo Antonio Prudente — Hospital do
Céancer - A.C. Camargo/SP R. Professor Antonio Prudente, 211 S&o Paulo - SP -
Liberdade - CEP 01509-900 ou pelo telefone (11) 2189-5000, ramais 2069 ou 5020.
De segunda-feira a quinta-feira das 7 horas as 18 horas e sexta-feira das 7 horas as 16
horas. Assim, concordo em participar da pesquisa em questdo. Declaro ainda que

uma via do presente Termo de Consentimento me foi entregue.

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Este formulario foi lido enquanto eu estava presente.

Nome da testemunha

Assinatura




Anexo 3 - Avaliacao Respiratdria

1 Identificacéo
[0 1 LT
DN._/_/_ Sexo:M F
Naturalidade: ... sssssseans
2 Medidas Antropométricas
Peso:_ Altura:___ IMC___
3 Habitos de Vida
4 ECOG - Performance Status
GRADE | ECOG
0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without
restriction
1 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to
carry out work of a light or sedentary nature, e.g., light house work,
office work
2 Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any
work activities. Up and about more than 50% of waking hours
3 Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than
50% of waking hours
4 Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally confined

to bed or chair

Dead




Mensuracgdo Pressdo Inspiratoria Maxima — PiMéax
Pré-operatoria _ / [/
18 28 3

Pbs-operatoria_ /|

12 28 3
Apos 30 dias
12 28 38

Mensuracao de Pressdo Inspiratoria Nasal — SINP

Pré-operatoria _ / [

12 22 32 42 52 62 72

Pés-operatoria__/_/__

12 22 32 42 52 62 72

Ap6s 30 dias _/_/__

12 22 32 42 52 62 72

Avaliador




Anexo 4 - Protocolo de Comorbidade

Cogent comorbid

Adult Comorbidity Evaluation-27

Crvand] Comorbidity Soore is dafimed scconding to the bighast mnked singls xilmant,
except in the case where teo or more. Gradas 1 ailments comr in differcat organ rystems.

Im s sitwtion, the everall comorhidity score should be designaied Gsds 3.

Grade 3

Grade 2

Grade 1

Severe Decompensation Moderate Decompensation Mild Decompensation
Cardiovascular System
Myocandial Infarct O MI = & memths O MI = § menths apo O MI by ECG only, ape undetermined
Angma / Coronary O Unstable angina O Chronic exentsonal angina 0O ECG ar stress iest evidence or
Artery Dliseass O Recent (= & months) Coronary Arfery catheterization evidence of coronary
Bypass Graft (CABE) or Perutaneous| — disease without symptoms
Transhumins] Coronary Angioplasty I:IAnglmpemusmtmqmmg
I:FI'CAJ’ hospitalization
O Recent (% § months) coronary stent O CABG ar FTCA (-6 mos.)
O Coromary stent (= mos.)
Congestive Heart O Hospitalized for CHF within past § :IHus:;:lalimdquCithﬁmnmhspiI O CHF with dyspmea which has
Failure {CHF) maonths O CHF with dyspnea which limits responded to reamment
O Ejection fraction < 20%% activites O Exertional dysponea
O Parexysmal Noctomal Cryspoea (FRDY)
Amrtrythmias O Ventmirular amivythomia = § monds O Ventmnicukar arhrythmia > § menths O Skk Sinus Syndrome
O Chronic atrial fibrillation or fhaiter O Supraventricular ackycandia
O Pacemaker
Hypertension O DBP=13) mm He O DBEP 115-129 mm Hg O DBP 90-114 mm He while goi takinz
O Severs malipnant papilledema or gther | O DBEP 90-114 mm He while taking mntilypertensive medications
eye changes antihypertensive medications O DBP <% mm Hg while taking
O Encephalopathy O Secondary cardiovascular sympinms: antilypertensive medications
vertigo, epistaxss, headaches O Hypertension, not atherwise specified
Venous Diseass O Recent PE (= 6 mos)) O DVT controlled with Coumadm ar | O Ol DVT 0o longer treated with
O Use of venous filter for PE's heparin Coumadin or Heparin
O 0l PE > § momths
Peripheral Arteral O Bypass or amputation for pangrens ar O Bypass or ampuiation for gangrens o | O Intermittent clandicaton
Disease arnterial msufficiency < § months ape arterial insufficiency = 6 months azo | O Unireated thomdcic or abdeminal
O Untreated thoracic or abdominal O Chronic insufficiency anerysm (< § om)
aneurysm (=6 om) O sp abdominal or theracic aartic
ANSUTYSM FEpair
Respiratory System
O Marked pulmonary insufficiency O Resmictive Lung Disease ar COPD O Restmictive Lung Disease or COPD
O Restmictive Lung Diseaze ar COPD with (chronic broachitis, emplysema. ar (chronic bronchits, emphysema. or
dyspoea af rest despite reatment asthma)) with dysponea which limits asthma)) with dyspoea which has
O Chromic supplemental Oy activites responded to treamment
O T, retention (pCO: = 50 foax) O FEV1 (51%-65%) O FEVI (638005
O Baselime pO; < 50 torx
O FEV1 (= 50°%%)
Gastrointestinal System
Hepatic O Portal hypertension and'or esophazeal | O Chrenic hepatifis, corhesis, portal O Chromic hepatitis ar cimhesis without
bleeding = § mos. (Encephalopathy, hypertension with moderte bypertension
Ascites, fanndice with Total sympiom:s "compensated hepatic O Aoate hepatitis without cirrhosis
Biliohin > 1) faiture" O Chromic liver disease manifested an
hiopsy ar persistently elevated
biliruhin (=3 mg/dl)
Stomach / Intestine | O Recent nlcers{ = § months ago) requiring | O Ulcers requiring surgery of O Diagnosts. of ulcers meated with meds
blood transfiasion transfosion > § menths azo O Chronic malabsorption syndrome
O Inflammatary bowel disease (IBDY) an
meids or o with complications and'ar
SEETY
Pancreas O Acute or chromic pancreatitis with major | O Uncomplicated acute pamcreatitis O Chromic pancreatss w'o
complications (phlezmon, absoess, or 0 Chrenic pancreatitis with miner complications
paeudocyst) complications (malabsorption,
impaired plucoss tolerance, or GI
leeding)




Cogent comorbid Grade 3 Grade 2 Grade 1
ailment Severe Decompensation Mouderate Decompensation Mild Decompensation
e — : . : — : . — .
End-stage reral diseaze | O Creatimine = 3 mg: with multi-corpan O Chromic Renal Insufficiency with | O Chronic Benal Insoffiosncy with
faihure, shock, or sepsis creatinine =3 mgl creatinine 2-3 me%a.
O Acute dialysis O Chronic dialysis
Endocrine System {Code the comorbid ailments with the (*) in both fthe Endocrine system and other organ systems if
Diisbetes Mellitns O Hospitalization = & months for DEA O IDDM withoat complications O AODM controlled by oral agents anty
O Diabetes cansing end-orzan faihme O Poorly contralled AQTM with
O retinopatioy oral agents
O newropathy
O nephmopatioy*
O coronary disease*
O peripheral anterial disease*
Ni
Siroke O Acute stroke with sipnificant newralogic O 01d stroke with newrologic residml | O Siroke with no residoal
deficit O Past or recent TTA
Dementia O Severe dementia requirmg full support for | O Moderate dementia (not completety | O Mild dementia (can take care of salf)
activities of daily living self-sofficient, neads supervising)
Paralysiz O Paraplegia or hemiplepia requiring fall O Paraplegia or hemiplegia requiring | O Paraplegia or hemiplapia, ambulatory
suppart for activities of daily living wheelchair, able to do some self cardl  and prowiding most of seif care
Neuromuscalar O M3, Parkinson's, Myasthenia Grawis, or O M35, Parkinson's, Myasthenia O MS, Parkinsom's, Myasthenia Grawis,
otter chronic nevronmscular disorder and Gravis, or other chromic ar other chronic nenmonmiscular
requining foll suppert for activities of daiby neronmscular disorder, but able to disorder, but ambulatory and
vl do some self care providing most of self care
O Recent suicidal attempt O Diepression or bipolar disorder O Diepression ar bipolar disorder
O Active schizophrenia unconirelled conirolled w' medication
m] Schimpm'm’.acwnnllaiw"mais

O Comnective Tissue Disorder with O Connective Tissoe Disorder on O Connective Tissue Disorder on
secondary end-organ failure (renal, steroids or immunosuppressant NSAIDS or po ireatment
candiac, CHE) medications
| Immanelagical System shonld not be considered a for Sarcoma or an's L
AIDS O Fulminant ATS w/ES, MAL PCP (AIDS | O HIV+ with ki defining illness. O Asymptematic HTV+ patient.
defiming illness) CD4* = 200Vl O HIV® wi'o hio ATDS defining iltness.
CD4" = 200l
Mali ¥ (Excluding Cutaneous Basal Cell Ca.. Cutaneous SCCA Carcinoma in-sifn, and Intraepithelial Neoplasm)
Saolid Tumor inchiding | O Uncontrolled cancer O Any contrelled solid tamos without | O Any controlled solid fumer without
melanoma O Mewtly diagnosed bt not vet treated doommented metastazes, ut documented metastases, ut inidally
O Metastatic solid tumor imitially diagnosed and treated diagnosed and ireated > § years ago
within the last 5 years
Leukemia and O Redapse O 1™ remission or new dx <1yT O Hio leukemia or myeloma with last
Myeloma O Disease gut of control O Chronic suppressive therapy Ex =1 yT priar
Lymiphoma O Relapse O 1" remizsion or new dx <1yT O Hio lymphoma w' last Bx =1 y1 prar
O Chronic suppressive therapy
Sobstance Abuse (Adunst be accompanied by social, behavioral, or medical compBcations)
Alcobol O Dialirium tremens O Active alcohal atnse with secial, O Hio alcohol abuse bat not presently
behavioral, or medical drimking
complications
Ticit Dirugs 0O Acute Withdrawal Syndrome O Active substance abuse with social, | O Hio substance abuse ut not presenthy
behavieral, or medical USing
complications
Body Weighi
Obesity | | O Merbid (e, BMI 2 38) |
OVERALL COMORBIDITY SCORE (Circle one.) 0 1 2 3 0
None Mild Moderate Zevere  Unlmown
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