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“O segredo de qualquer conquista
€ a coisa mais simples do mundo:
saber o que fazer com ela.”

Desconhecido



RESUMO

INTRODUGCAO: Os pacientes com cancer podem apresentar sintomas pulmonares
incapacitantes como dispneia, fadiga e intolerancia ao exercicio. Considerando que
um dos principais tratamentos para essa patologia € a cirurgia, os profissionais
devem atentar-se as complicacdes poOs-operatérias (CPO) que estdo presentes
principalmente nas cirurgias abdominais e toracicas, ja que interferem na funcéo
muscular e na mecénica respiratoria. OBJETIVO: Analisar se a doeng¢a oncoldgica
leva a alteracbes na funcdo cardiorrespiratérias e musculares, avaliar o
comportamento da funcdo cardiorrespiratoria e da forca muscular de pacientes
oncolégicos submetidos a cirurgia abdominal aberta e identificar os fatores pré-
operatoérios que podem diferenciar as CPO em pacientes oncolégicos submetidos a
cirurgia abdominal aberta. METODOLOGIA: Os pacientes foram divididos em dois
grupos: grupo experimental (GE) composto por pacientes com diagnéstico de cancer
abdominal e grupo controle (GC) com pacientes saudaveis. Na avaliacdo passaram
por anamnese, testes de esforco, teste da funcéo e forca pulmonar e teste de forca
de preensdao manual. Considerou-se estatisticamente significante p<0,05.
RESULTADOS: Foram avaliados 33 pacientes (19 mulheres) em cada grupo.
Quando comparado os pacientes do GC e do GE, observou-se diferenca estatistica
na Plmax (%) e na distancia percorrida no ISWT (%). Os pacientes que nao
complicaram no quinto dia de pds-operatorio (PO5) ou no trigésimo dia de pos-
operatorio (PO30) tiveram as variaveis pré-operatorias (PRE) comparadas com PO5
ou PO30, respectivamente. Na primeira situacdo, observou-se que houve diferenca
estatistica em CVF, VEF;, PEF, FEFs.759, valores reais e (%), VEFi/CVF (%),
Plmax em valor real e PEmax e ISWT reais e em (%). J4 os momentos PRE e PO30
sem CPO a diferenga foi observada nas variaveis: distancia do ISWT real e (%).
Quando comparados todos os momentos de pacientes que ndo complicaram a
diferenca foi significante em CVF e VEF; (%), PEF real e distancia do ISWT real e
(%). E por ultimo foi comparado os momentos PRE dos pacientes que n&o tiveram
CPO no PO5 com o PRE dos pacientes que tiveram CPO no PO5 e o momento PRE
dos pacientes sem CPO no PO30 com o momento PRE dos pacientes com CPO no
PO30. Na primeira situacdo observou-se diferenca estatistica em FEF;5.754, real e
na distancia do ISWT real e (%). Ja na segunda situacédo foi observada diferenca
estatistica em CVF, PFE e FEFus.759 reais e em VEF; e ISWT reais e (%).
CONCLUSAO: Podemos concluir que a doenca oncoldgica abdominal, assim como
a cirurgia abdominal, levam a alteracdes funcionais cardiorrespiratorias e
musculares. E que as variaveis espirométricas, o teste de esfor¢co e a frequéncia
cardiaca foram capazes de diferenciar pacientes que ndo complicam daqueles que
complicam.

Palavras-chaves: Teste de esforco, forca muscular, teste de funcdo respiratéria,
neoplasia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cancer patients may present some disabling pulmonary symptoms
such as dyspnea, fatigue and exercise intolerance. Considering that surgery is one of
the main treatments for this pathology, professionals should pay attention to
postoperative complications (POC) which are present mainly in abdominal and
thoracic surgeries, since they interfere in muscle function and respiratory mechanics.
OBJECTIVE: To analyze whether oncological disease leads to cardiorespiratory and
muscular function disturbance, to evaluate the behavior of cardiorespiratory function
and muscular strength in cancer patients submitted to open abdominal surgery and to
identify preoperative factors that may differentiate PCO in oncological patients
submitted open abdominal surgery. METHODOLOGY: Patients were divided into two
groups: experimental group (EG) composed of patients with abdominal cancer and
control group (CG) with healthy patients. The evaluation submitted both groups to
anamnesis, stress tests, function test and pulmonary force and manual grip strength
test. A value for p <0.05 was considered statistically significant. RESULTS: Thirty-
three patients (19 women) were evaluated in each group. When comparing CG and
EG patients, a statistical difference was observed in the MIP (%) and the distance
covered in the ISWT (%). Patients who did not complicate on the fifth postoperative
day (PO5) or on the 30th postoperative day (PO30) had the preoperative variables
(PRE) compared to PO5 or PO30, respectively. In the first situation, it was observed
that there was a statistical difference in FVC, FEV1, PEF, FEF25.750), real values and
(%), FEV1/FVC (%), real MIP and real and (%) MEP, ISWT. In PRE and PO30
moments without PCO, the difference was observed in the variables: distance from
the real ISWT and (%). When comparing all the moments of patients who did not
complicate the difference was significant in FVC and FEV; (%), real PEF and ISWT
real and (%) distance. Finally, we compared the PRE moments of the patients who
did not have POC in the PO5 with the PRE of the patients who had POC in the PO5
and the PRE moments of the patients without POC in the PO30 with the PRE
moment of the patients with POC in the PO30. In the first situation, we observed a
statistical difference in FEF25.750%), real and in the distance of the real and (%) ISWT.
In the second situation, a statistical difference was observed in real FVC, PEF and
FEFs5.75%), and in FEV; and ISWT real and (%). CONCLUSION: We can conclude
that abdominal cancer, as well as abdominal surgery, lead to cardiorespiratory and
muscular functional changes. And that the spirometric variables, the stress test and
the heart rate were able to differentiate patients that do not complicate to those that
complicate.

Keywords: Exercise test, muscle strength, respiratory function tests, neoplasia.
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1 INTRODUCAO

A medida que cresce 0 numero de idosos na populacdo mundial, cresce também
as chances para o desenvolvimento de doencas, incluindo o céancer (SOARES;
SANTANA; MUNIZ, 2011; VISENTIN; LENARDT, 2010). De acordo com a Organizacéo
Mundial de Salde, até 2030 a mortalidade por cancer aumentara em 45% (PIRAJA,
LAGES, COSTA, TELES, CAMPELO, 2012). No Brasil, estima-se que 60% dos
pacientes com cancer tenham 65 anos ou mais e que 70% das mortes ocorram nessa
faixa etéaria (MARIA et al., 2011). Segundo o Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA), a estimativa para 2016 e 2017 era de 600 mil novos casos de
cancer. A incidéncia de cancer no intestino nas mulheres € menor apenas do que o
cancer de mama e nos homens fica atras do céncer na prOstata e no pulméao
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2016).

Pacientes com cancer normalmente apresentam baixas reservas
cardiopulmonares e quando submetidos a grandes cirurgias podem apresentar maiores
taxas de morbimortalidade no periodo pds-operatoério, ja que essas cirurgias exigem
excessivamente do sistema cardiopulmonar no intra e pos-operatorio (MONSUEZ et al.,
2010; SENKUS; JASSEM, 2011). Além disso, portadores de sintomas como dispneia,
fadiga e intolerancia ao exercicio, achados comuns no paciente com cancer, seja pela
doenca propriamente dita ou pela terapia medicamentosa, também podem apresentar
diminuicao das reservas cardiacas e pulmonares (BRUERA et al., 2000; DUDGEON et
al., 2001; GUPTA; LIS; GRUTSCH, 2007; RIPAMONTI; FULFARO; BRUERA, 1998;
SMITH et al., 2001).

Grande parte destes pacientes pode ser submetidos ao tratamento cirdrgico,
sendo que fatores como idade, sexo, comorbidades, condigbes cardiorrespiratorias,
somados aos efeitos cirargicos serdo determinantes para complicacdes pds-operatorias
(CPO) (SCHMITZ et al., 2010).

As CPO estao presentes principalmente nas cirurgias abdominais e toracicas
(DU MOULIN et al., 2009; GALVAN; CATANEO, 2007) podendo chegar a 30% dos
casos (WYNNE; BOTTI, 2004). A alta incidéncia de CPO sdo consequentes das

alteracdes na fungdo muscular e na mecanica respiratoria decorrentes da cirurgia e da
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condig&o geral do paciente no pré-operatério (HEINZ et al., 2007; JONES et al., 2009;
MADDOCKS et al., 2010; TANAKA et al., 2002; TRAVERS et al., 2008). Essas
alteracdes reduzem os volumes e capacidades pulmonares (QASEEM et al., 2006;
WYNNE; BOTTI, 2004), podendo levar a atelectasia, pneumonia e hipoxemia (DOYLE,
1999; EPHGRAVE et al., 1993; WARNER, 2000).

Considerando que as CPO podem levar ao aumento no tempo de hospitalizacéo
e consequentemente maior custo de internacdo, identificar os riscos de CPO pode
auxiliar na selecdo de pacientes para tratamento profilatico e orientacdes adequadas
para o0 pos-operatério a fim de reduzir tais complicacdes (DU MOULIN et al., 2009;
GALVAN; CATANEO, 2007). Neste sentido a avaliacdo pré-operatoéria busca identificar
fatores de risco como a idade, a funcdo pulmonar, a presenca de doenca pulmonar
cronica, de tabagismo, de doencas cardiacas, estado nutricional (QASEEM et al.,
2006) e a condicao cardiopulmonar, responséaveis pelas CPO.

A condicdo cardiopulmonar pode ser avaliada por meio dos testes de esforgo
no pré-operatério com o objetivo de identificar alteracdes no transporte de oxigénio.
Esta avaliacdo permite detectar falhas que s6 seriam observados no momento intra
ou pés-operatdrio, mediante aumento na necessidade metabdlica, pois esses testes
induzem o estresse cardiopulmonar e aumentam a demanda de oxigénio, avaliando a
capacidade aerdbia e a reserva funcional necessaria a exigéncias fisicas da cirurgia
(AMBROZIN et al.,, 2013). Dentre os testes de esforco, o ergoespirométrico é
considerado padrdo ouro, pois fornece dados precisos em relacdo ao sistema
cardiopulmonar (STRUTHERS et al., 2008), no entanto, € um teste de dificil acesso, de
alto custo, exigindo adequada estrutura fisica, profissionais treinados e tecnologia
diferenciada. Como alternativa, existem os testes de campos, que sao mais simples e
fornecem dados menos precisos, mas que apresentam boa correlacdo com os
resultados dos testes ergoespirométricos (BENZO et al., 2007; BRUNELLI et al., 2008;
CATANEO et al., 2010; MORICE et al., 1992).

O Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) € um teste incremental de campo que
fornece medidas objetivas de tolerancia ao exercicio, permite estimar valores do
consumo de oxigénio e é de facil execucao (SINGH et al., 1992). O resultado do ISWT
tem correlagdo com o consumo de oxigénio em diferentes situagdes clinicas, tais como,
na doenga pulmonar obstrutiva cronica (ONORATI et al., 2003; SINGH et al., 1994),
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nas doencas cardiacas (MORALES et al, 1999) e em pacientes submetidos a
resseccao pulmonar (CARLISLE; SWART, 2007; WIN et al., 2006).

Na literatura atualmente sao poucos estudos que utilizam o ISWT como forma de
avaliacdo de pacientes cirurgicos, sendo o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) o
mais utilizado. Sabe-se que pacientes com cancer avancado alcangcam maiores
distancias no TC6 depois de um programa de 10 a 12 semanas de reabilitacdo
(GAGNON et al., 2013). E que a capacidade cardiorrespiratoria, avaliada por meio do
TC6 no pré e pds-operatorio de colecistectomia laparoscopica, apresenta-se diminuida
no pos-operatério imediato, com retorno aos valores iniciais no pos-operatério tardio
(KHENAIFES et al., 2014).

Apesar da ampla utilizacdo do TC6, este pode ser influenciado pelo esforco e
motivacdo do paciente, além disso, € 0 paciente que controla a velocidade podendo
ocasionar variacdo na distancia final do teste. Em contrapartida, no ISWT ha aumento
progressivo e controlado da velocidade a cada minuto, mas sua utilizacdo em pacientes
cirirgicos e oncologicos € pequena. Sabe-se, por exemplo, que capacidade
cardiorrespiratéria avaliada pelo ISWT melhora em pacientes com cancer em estagio
avancado, depois de oito semanas de intervencdo (OLDERVOLL et al., 2011), porém

nao se sabe sua utilidade na avaliacdo pré e pds-operatdria nesta populacao.

Considerando que a capacidade funcional cardiorrespiratéria pode sofrer
influencia da forca muscular respiratéria e periférica, que no paciente cirdrgico a forca
muscular pode estar diminuida poés-operatorio (BELLINETTI; THOMSON, 2006;
MANCINI et al., 1995) e que diminuicbes no pré-operatorio sdo determinantes de CPO
(MAURICIO et al., 2017), sua avaliagdo é fundamental. Em pacientes submetidos a
colecistectomia laparoscopica ha diminuicdo na forgca muscular respiratéria, avaliada
por meio dos valores de pressao inspiratoria maxima (PImax) e pressao expiratdria

maxima (PEmax), no pés-operatorio imediato (KHENAIFES et al., 2014).

J& a forgca muscular periférica apresenta-se diminuida em pacientes submetidos
a cirurgia de cancer colorretal, avaliados por meio da dinamometria e confirmado pela
perda de massa muscular esquelética vista por meio de tomografia computadorizada
(MAURICIO et al., 2017).
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Sendo assim, a avaliacdo pré-operatdria nos fornece dados sobre a capacidade
gue o pacientes apresenta em responder aos traumas ocorridos durante a cirurgia e no
pos-operatorio. Como visto, estas condi¢cdes sdo responsaveis pelas CPO e quando
associados a disfuncdes prévias pioram o quadro do paciente. Assim, é levantada a
hipotese que pacientes que possuem indicacao cirargica abdominal para resseccao de

tumor podem apresentar alteracdes na funcdo cardiorrespiratéria e muscular.
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2 OBJETIVO GERAL

Analisar se a doenca oncolégica abdominal leva a alteragdes funcionais

cardiorrespiratorias e musculares.

Avaliar o comportamento da funcdo cardiorrespiratéria e da forca muscular de

pacientes oncoldgicos submetidos a cirurgia abdominal aberta.

Identificar os fatores pré-operatorios que podem diferenciar complicacdo pos-

operatdria em pacientes oncolégicos submetidos a cirurgia abdominal aberta.
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3 MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa foi realizada na Irmandade da Santa Casa de Misericordia de
Marilia, na cidade de Marilia-SP, no periodo de Outubro de 2016 a Agosto 2017. Todo
protocolo foi explicado para os pacientes e ap0s aceitarem, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Esse projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Filoséfica e Ciéncias — Unesp Marilia
(Anexo A), com parecer n°: 1.803.940/2016.

3.1 Tipo de Estudo

Esse estudo foi um estudo prospectivo de coorte em um periodo de 30 dias.

3.2 Sujeitos

Os pacientes foram divididos em dois grupos, grupo experimental (GE),
diagnosticados com céancer candidatos a cirurgia abdominal e grupo controle (GC),
composto por pacientes sem diagnostico de cancer, maiores de 18 anos, de ambos o0s
sexos. Para incluséo, os pacientes ndo poderiam apresentar doencgas cardiovasculares
ou doenc¢a pulmonar obstrutiva crbnica descompensada hd menos de 3 meses. Nao
poderiam apresentar alteracfes musculo esqueléticas, neuroldgicas ou vasculares que
dificultassem a realizacéo dos testes e o0 pulso de repouso deveria estar menor que 120

batimentos por minuto.

Foram excluidos pacientes incapazes de realizar os testes propostos por
incompreensao, cirurgias que evoluiram para outra modalidade que ndo a cirurgia

aberta ou 0s que retiraram o consentimento em algum momento.

3.3 Avaliacéo

Os pacientes foram avaliados por meio de anamnese, espirometria,
manovacuometria, dinamometria e Incremental Shuttle Walk Test (ISWT), que serdo
detalhados a seguir (Apéndice B e C).
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Na anamnese o0s pacientes foram questionados quanto a presenca de
comorbidades cardiovasculares as quais incluiram hipertensdo arterial sistémica,
infarto agudo do miocardio, arritmia e problemas vasculares; comorbidades pulmonares
que incluiu asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica; comorbidades neurolégicas
incluiu-se acidente vascular encefélico; e outras comorbidades tais como diabetes
mellitus, alteracbes de tiredide, renais, de colesterol e de triglicérides. Os pacientes
também foram questionados sobre o uso do tabaco. Os sinais vitais e a saturacao
periférica de oxigénio foram verificados para atender os critérios de inclusdo e excluséo

(dados nédo apresentados).

A massa corporal foi obtida por meio de balanca digital (FILIZOLA®), em quilos
(Kg) e a estatura em metros (m), por meio de estadibmetro, posteriormente, foi
calculado o indice de massa corporal (IMC) dividindo a massa pela estatura ao
quadrado (m?) (AFONSO; SICHIERI, 2002).

ApoOs repouso de cinco minutos foram consideradas trés provas de capacidade
vital forcada (CVF), reprodutivas e aceitaveis para obtencdo da CVF em L e % do
predito e do Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF;) em L e % do
predito, a relagdo VEF;/CVF em %, o Pico de Fluxo Expiratorio (PFE) em L e % do
predito e Fluxo Expiratério Forcado entre 25 e 75% da curva da CVF em L e % do
predito. A espirometria foi realizada em espirémetro (Espirdmetro WispiroPRO 7.0%) de
acordo com as diretrizes da American Thoracic Association (“STANDARDIZATION OF
SPIROMETRY, 1994 Update. American Thoracic Society.”, 1995). Os resultados foram
comparados com o valor predito de acordo com a formula de Pereira (PEREIRA;
SATO; RODRIGUES, 2007).

A forca da musculatura respiratoria foi avaliada por meio da manovacuometria
utilizando um manovacudmetro aneroide portatil (Comercial Medica®), obtendo-se os
registros da Pressdo Inspiratéria e Pressdo Expiratoria maximas (PImax e PEmax).
Para a verificagdo Plmax o paciente realizou expiragcdo completa até volume residual,
seguida de inspiracdo forte e maxima, mantendo por dois segundos. Para PEmax o
paciente realizou inspiracdo profunda até a capacidade pulmonar total seguida de
expiragcéo forcada e maxima, também sustentada por dois segundos. Foram realizadas
de trés a cinco manobras aceitaveis e 0 maior valor foi considerado. Entre a realizacao
de uma medida e outra foi dado intervalo de um minuto (BLACK; HYATT, 1969). Foi
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utilizado a férmula de Neder et al. (1999) para comparacdo com o valor predito
(NEDER et al., 1999).

A avaliagdo da forga muscular periférica foi realizada utilizando o dinamdémetro
manual (Dinamémetro de Bulbo - Squeeze - Saehan®), para membros superiores.
Foram solicitadas cinco contragdes voluntarias maximas para cada membro, com
repouso de um minuto entre as repeticdes. O maior valor foi considerado para analise
(INNES, 1999).

Apbs repouso minimo de 30 minutos foi iniciado o ISWT que foi realizado em um
percurso de 10 metros, com cones nas extremidades. O paciente foi orientado a
caminhar em uma velocidade determinada por um sinal sonoro gravado em CD, que
aumenta a velocidade em 0,17m/s a cada minuto (SINGH et al.,, 1992), podendo
totalizar até 15 estagios (JURGENSEN et al., 2011). O paciente percorreu a distancia
de forma que chegasse ao cone sincronizado com o sinal sonoro. O final do teste foi
determinado quando a distancia que o paciente estivesse do cone fosse maior que 0,5
metros ou caso 0 paciente relatasse dor toracica, dispneia intensa, fadiga e exaustao,
ou caso solicitasse. A maior distancia foi considerada para analise e comparada com o
valor predito (DOURADO; VIDOTTO; GUERRA, 2011).

Antes e imediatamente ap6s o ISWT foram avaliadas a frequéncia respiratéria
(FR) pela contagem dos movimentos toracicos durante um minuto, a saturagdo de
periférica de oxigénio (SpO-) (ELERA SH-K3®), pressao arterial (PA) com auxilio de um
estetoscopio cardiolégico (LITTMANN®) e esfigmomandmetro calibrado (Aneréide
Premium —G-Tech® no braco dominante e a Escala de Borg que foi explicada e
mostrada aos pacientes solicitando que graduasse tanto o grau de dispneia, como a

presenca de dor e cansaco em membros inferiores (SILVA et al., 2011).

Para a analise da frequéncia cardiaca (FC) foi posicionado no térax dos
pacientes, na regido do terco distal do esterno, a cinta de captagdo de frequéncia
cardiaca do Polar RS800CX (Polar Electro, Finlandia®), equipamento previamente
validado para captacdo da frequéncia cardiaca e a utilizagdo dos seus dados para
analise do comportamento da frequéncia cardiaca antes e ap0s o teste (VANDERLEI et
al., 2009).
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Todos os pacientes foram acompanhados no pré-operatério (PRE), durante o
periodo intra-operatério para averiguacdo de complicacdes, sendo reavaliados no
quinto dia (PO5) e no trigésimo dia (PO30) de pds-operatério. A avaliacdo dos
pacientes nesses momentos foi seguindo o protocolo de um estudo que acompanhou
0S pacientes no pré-operatério, no primeiro, quinto e trigésimo dia de pds-operatorio
(KHENAIFES et al., 2014). Nesse estudo, porém, ndo foi capaz de avaliar os pacientes
no primeiro dia de pds-operatério, pois era rotina do hospital permanecer com 0s

pacientes internados em unidades de terapia intensiva.

3.4 Anélise dos resultados

Os pacientes foram separados em grupos para a andlise. A primeira andlise foi
realizada entre o0 GC e GE, com o objetivo de determinar quais caracteristicas eram
peculiares dos pacientes oncoldgicos. Posteriormente, 0s pacientes que nao tiveram
CPO no POS5 tiveram os momentos PRE comparados com PO5, bem como, aqueles
pacientes que nao tiveram CPO no PO30 tiveram os momentos PRE comparados com
PO30. Essas duas andlises tiveram por objetivo identificar a condi¢cdo dos pacientes no
pos-operatorio imediato e tardio de cirurgia abdominal aberta. Com 0 mesmo obijetivo,
foi realizada a anélise dos trés momentos (PRE, PO5 E P0O30), dos pacientes que néo
complicaram em nenhum desses momentos. Por fim, foram comparados os momentos
PRE dos pacientes que néo tiveram CPO no PO5 e os momentos PRE dos pacientes
gue tiveram CPO no PO5, a mesma coisa no PO30, essa analise buscou identificar
guais parametros seriam capazes de diferenciar paciente com e sem CPO.

Foram consideradas CPO, o0s pacientes que apresentaram atelectasia,
pneumonia, parada cardiorrespiratoria, derrame pleural, enterorragia, metastase e

morte.

3.5 Analise estatistica
Foi utilizado para analise o Softwawe SigmaStat 3.5.
Os dados estdo apresentados em médiatdesvio padrao ou em mediana [quartil

25%-75%] dependendo da normalidade, para tanto passaram por teste de Shapiro-Wilk

e em valores absolutos e porcentagens.
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As variaveis de interesse dos pacientes do GE foram comparadas com o GC por

meio do Teste t ndo pareado ou pelo Teste Mann-Whitney.

Os pacientes sem CPO no PO5 ou no PO30 tiveram as varidveis comparadas
nos momentos PRE com PO5 ou com PO30, por meio do Test t pareado ou Wilcoxon.
As caracteristicas pré-operatorias dos pacientes do GE sem CPO e com CPO no PO5
e/ou no PO30 foram comparadas por meio do Test t ndo pareado ou pelo Teste Mann-
Whitney.

E por fim, as variaveis dos pacientes sem CPO em todos 0os momentos foram

comparadas por meio do Anova One Way com pos teste de Tukey.

As variaveis hemodindmicas medidas antes e apds o teste de esforco foram
comparadas por meio do Anova on Ranks com pos-teste de Tukey. Sempre foi

considerado significancia estatistica de 5%.
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4 RESULTADOS

4.1 Populacao estudada

Foram avaliados 66 pacientes, 33 pacientes do GC (19 mulheres) e 33 pacientes

do GE (19 mulheres). As caracteristicas da amostra estdo apresentadas nas tabelas 1,
2e3.

As variaveis idade, peso, altura e IMC ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante entre GC e GE (Tabela 1).

Tabela 1 Caracteristicas dos pacientes estudados em
valores de médiatdesvio padrdo

Variavel Controle Experimental
Idade (anos) 59,00+6,62 60,27+11,75
Peso (Kg) 71,57+£13,91 68,00+£14,56
Altura (m) 1,64+0,09 1,64+0,09
IMC (Kg/m?) 26,50+4,85 25,05+4,58

IMC=Indice de massa corporea; kg=kilograma; m=metros

As comorbidades mais frequentes em ambos os grupos foram as cardiacas. A
maioria dos pacientes do GC eram ex-fumantes e do GE eram ndo-fumantes. Um tergo

dos pacientes do GE realizava quimioterapia e/ou radioterapia (Tabela 2).

Tabela 2 Distribuicdo de frequéncia dos pacientes estudados segundo
as comorbidades, tabagismo e quimioterapia ou radioterapia

Variaveis Controle n (%) Experimental n (%)
Comorbidades cardiacas 16 (48) 14 (42)
Comorbidades pulmonares 0 (0) 2 (6)
Comorbidades neurolégicas 1(3) 0 (0)

Outras comorbidades 13 (39) 9 (27)
Fumantes 5 (15) 7 (21)
Ex-fumantes 23 (69) 8 (24)

N&o Fumantes 5 (15) 18 (54)
Quimio/Radioterapia 0 (0) 11 (33)

A comorbidade cardiaca mais frequente foi a hipertensdo arterial sistémica em
ambos os grupos, no GE havia um paciente com asma e um com DPOC, no GC havia

um paciente com AVE e em outras comorbidades, o mais frequente em ambos os
grupos foi a Diabetes Mellitus (Tabela 3).
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Tabela 3 Distribuicdo da frequéncia dos pacientes estudados
segundo os tipos de comorbidades
Comorbidades Controle Experimental
Ausente 10 13
Hipertensédo Arterial Sistémica 16
Infarto Agudo do Miocardio 0
Arritmias 0
AlteracOes Vasculares 1
Asma 0
0
1

=
N

Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Acidente Vascular Encefalico

Diabetes Mellitus 11
Alteracdes na Tiredide 4
Alteracbes Renais 1
Alteracdes de Colesterol 0
Alteracdes de Triglicérides 0

PNOWNORRPEPWEPR P

4.2 Grupo controle e Grupo experimental

Quando comparados os pacientes do GC e do GE, observou-se diferenca

estatistica na PImax (Tabela 4) e ISWT ambos em porcentagem do predito (Figura 1).

Tabela 4 Comparacdo das variaveis de interesse dos
pacientes no grupo experimental com pacientes do
grupo controle (n=33)

CONTROLE EXPERIMENTAL
CVF (L) 3,09+1,08 3,04+0,92
CVF (%) 87,09+19,77 89,33+20,41
VEF, (L) 2,47+0,85 2,46+0,74
VEF, (%) 88,39+21,52 88,40+26,61
FEF 257506 (L) 2,48+0,94 2,73+1,32
FEF 5.7506 (%) 89,13+34,85 100,77+49,02
VEF,/CVF (%) 80,49+6,10 81,75+10,28
FORCA D (kgf) 6,50 [3,00-10,25] 4,00 [2,00-9,25]
FORCA E (kgf) 5,00 [2,75-8,50] 4,00 [2,00-9,25]
Plmax (cmH,0) 64,00 [47,00-109,00] 84,00 [60,00-111,00]
Plmax (%) 76,00+32,23° 92,52+34,03"
PEmax (cmH,0) 88,00 [59,00-109,00] 84,00 [68,00-120,00]
PEmax (%) 89,54+29,14 94,76+33,40

CVF=capacidade vital forcada; VEF;=volume forcado no primeiro
segundo; FEF2s.759)=fluxo expiratério forgado entre 25 e 75% da curva de
CVF; D=direito; E=esquerdo; Plmax=pressdo inspiratéria maxima;
PEmax=pressdo expiratéria maxima. L=litros; %=porcentagem;
kgf=kilograma-for¢ca; cmH,O=centimetros de 4gua. a,b=p<0,05
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S&o apresentados os resultados do teste de esfor¢co do GC e do GE na

figura 1.
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Figura 1 Comparacédo do Incremental Shuttle Walk Test
dos pacientes do grupo controle e do grupo experimental

ISWT=Incremental Shuttle Walk Test; m=metros; %=porcentagem. *p<0,05
ISWT (%)

Os dados hemodinamicos medidos antes e apds o teste de esforco do GC e do

GE estdo contidos na tabela 5.

Tabela 5 Dados hemodinamicos dos pacientes antes e ap0s o teste de esfor¢co entre o grupo controle
€ 0 grupo experimental

CONTROLE EXPERIMENTAL
ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS

PAS (mmHg) 120,00 [111,50-140,00]° 140,00 [130,00-151,25]° 122,00 [110,00-140,00] 132,00 [120,00-150,00]
PAD (mmHg) 80,00 [70,00-90,00] 80,00 [70,00-90,00] 80,00 [70,00-80,00] 80,00 [70,00-90,00]
FR (ipm) 18,00 [16,00-21,25]* 22,00 [19,50-25,00]° 18,00 [16,00-20,00] 20,00 [18,00-22,25]
FC (bpm) 79,00 [69,75-87,75]* 102,00 [82,00-122,25]" 83,00 [73,75-96,25]" 111,00 [98,25-121,75]°
SpO; (%) 98,00 [96,00-98,00] 97,00 [96,00-98,00] 97,00 [96,00-98,00] 97,00 [95,00-98,00]
BORG Disp 0,00 [0,00-0,00]? 2,00 [1,00-3,00]° 0,00 [0,00-1,00% 2,00 [0,75-3,00]°
BORG MMII 0,00 [0,00-0,25]* 2,00 [0,00-3,00]° 0,00 [0,00-2,25] 1,00 [0,00-3,00]

PAS=presséao arterial sistolica; PAD=pressao arterial diastolica; FR=frequéncia respiratéria; FC=frequéncia cardiaca; SpO.=saturacao
periférica de oxigénio; Disp=dispneia; MMIll=membros inferiores; mmHg=milimetro de mercdrio; ipm=incursdes por minuto;
bpm=batimentos por minuto; %=porcentagem; a, b=p<0,05.

4.3 Grupo segundo momentos sem complicacdes

4.3.1 Sem complicacdes no quinto dia de pos-operatorio



Os pacientes que ndo complicaram no PO5 tiveram as variaveis do

momentos PRE comparadas com PO5 (Tabela 6).

Tabela 6 Comparacdo das variaveis pré-operatérias
com o quinto dia de pds-operatorio (n=20)

PRE PO5
CVF (L) 3,14+0,87° 2,6620,86"
CVF (%) 90,00 [73,50-101,50]* 71,50 [55,50-96,00]°
VEF; (L) 2,60+0,69° 2,13+0,78°
VEF; (%) 94,35+20,07% 77,20+25,43°
PFE (L) 6,15+2,13% 4,58+2,14°
PFE (%) 87,55+27,40° 65,30+28,36"
FEF 2575006 (L) 3,11+1,41% 2,41+1,37°

FEF25.75(%) (%)
VEF,/CVF (%)
FORCA D (kgf)
FORCA E (kgf)
Plmax (cmH,0)
Pimax (%)

PEmax (cmH,0)

PEmax (%)

108,68+55,96%

83,75 [79,30-90,40]
7,57+6,35

6,50+5,36
83,40+29,17°
90,74+30,95

88,80+32,27°
94,19+33,85%

91,85+52,42"

80,55 [76,65-88,80]"

6,62+7,03

6,12+6,87
65,30+32,57°
73,28+40,99

68,00+32,41"
73,36+37,73"

CVF=capacidade

CVF; D=direito;
PEmax=presséo

vital

forcada; VEF;=volume forcado no primeiro
segundo; FEF2s.75)=fluxo expiratorio forcado entre 25 e 75% da curva de

E=esquerdo; Plmax=pres

expiratoria maxima.  L=litros;

sdo inspiratéria maxima;

kgf=kilograma-for¢ca; cmH,O=centimetros de 4gua. a,b=p<0,05
S&o apresentados os resultados do teste de esforco dos momentos PRE e PO5

na figura 2.
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Figura 2 Comparacdo do Incremental Shuttle Walk Test dos
momentos pré-operatorio e quinto dia de pdos-operatorio
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Na tabela 7, encontram-se os dados hemodindmicos medidos antes e apés o
teste de esforgo entre os momentos PRE e PO5.

Tabela 7 Dados hemodinamicos dos pacientes antes e ap0s o teste de esforco entre momentos preé-
operatério e quinto dia de pds-operatorio

PRE POS

ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS
PAS (mmHg) 123,00 [110,00-140,00] 131,00 [120,00-148,00] 130,00 [115,00-140,00] 130,00 [120,00-141,00]
PAD (mmHg) 80,00 [76,50-95,00] 80,00 [70,00-92,50] 80,00 [73,50-85,00] 81,00 [70,00-92,50]
FR (ipm) 17,40%3,15° 20,30+2,99° 20,50+3,34° 21,75+3,24
FC (bpm) 86,80+14,01° 115,40+17,53" 91,35+16,45 104,70+18,99
SpO, (%) 98,00 [96,00-98,00] 97,50 [96,00-98,00] 97,00 [96,00-98,00] 96,50 [93,00-98,00]
BORG Disp 0,00 [0,00-,50]° 2,00 [0,00-3,00] 1,00 [0,00-3,00] 2,50 [0,50-4,00]
BORG MI 0,00 [0,00-2,00] 0,25 [0,00-2,00] 0,00 [0,00-3,00] 2,00 [0,00-4,00]

PAS=presséo arterial sistélica; PAD=presséo arterial diastdlica; FR=frequéncia respiratoria; FC=frequéncia cardiaca; SpO2=saturacédo
periférica de oxigénio; Disp=dispneia; MMIll=membros inferiores; mmHg=milimetro de mercurio; ipm=incursdes por minuto;
bpm=batimentos por minuto; %=porcentagem. a, b=p<0,05.

4.3.2 Sem complicacdes no trigésimo dia de pds-operatoério

Os pacientes que nao complicaram no PO30 tiveram as variaveis do momento
PRE comparadas com PO30 (Tabela 8).

Tabela 8 Comparacdo das variaveis pré-operatérias com o
trigésimo dia de pds-operatério (n= 17)

PRE PO30

CVF (L) 2,98 [2,72-3,96] 3,18 [2,71-3,85]
CVF (%) 95,82+17,81 98,11+21,66
VEF; (L) 2,64+0,62 2,65+0,75
VEF; (%) 96,17+18,00 96,64+21,47
VEF./CVF (%) 81,1011,72 78,57+11,65
PEF (L) 6,03+1,70 6,02+1,68

PEF (%) 86,70+23,92 87,41+25,90
FEF2575 (L) 2,86 [1,99-3,53] 2,70 [2,24-3,19]
FEF2575 (%) 95,97+46,52 101,11+33,11
FORCA DIREITO (kgf) 7,9746,36 7,67+6,13
FORCA ESQUERDO (kgf) 7,00 [2,75-10,25] 7,00 [3,50-8,62]
Pimax (cmH,0) 88,00+27,89 87,76+29,37
Pimax (%) 104,45 [65,35-117,41] 102,44 [65,86-124,97]
Pemax (cmH.0) 92,00 [72,00-120,00] 86,00 [48,00-109,00]
Pemax (%) 100,18+28,04 87,66+34,14

CVF=capacidade vital for¢cada; VEFi=volume forcado no primeiro segundo; FEFs.
75%)=fluxo expiratorio forcado entre 25 e 75% da curva de CVF; D=direito; E=esquerdo;
PImax=presséo inspiratéria maxima; PEmax=pressao expiratdria maxima. L=litros;
%=porcentagem; kgf=kilograma-for¢ca; cmH2O=centimetros de 4gua. a,b=p<0,05



26

S&o apresentados os resultados do teste de esforgo dos momentos PRE e PO30

na figura 3.
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Figura 3 Comparacdo do Incremental Shuttle Walk Test dos
momentos pré-operatério e trigésimo dia de pds-operatorio
ISWT=Incremental Shuttle Walk Test; m=metros; %=porcentagem. *p<0,05 ISWT (%);
#p<0,05 ISWT (m)

Na tabela 9, encontram-se os dados hemodindmicos medidos antes e apés o

teste de esforco entre os momentos PRE e PO30.

Tabela 9 Dados hemodinamicos dos pacientes antes e apés o teste de esforco entre
momentos pré-operatorio e trigésimo dia de pds-operatorio

PRE PO30

ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS
PAS (mmHg) 125,94+18,01 139,00+18,58 122,17+18,24 134,94+19,47
PAD (mmHg) 80,00 [73,75-92,50] 80,00 [73,75-96,25] 80,00 [77,50-90,00] 80,00 [70,00-92,50]
FR (ipm) 17,58+3,22 19,70+2,75 18,82+4,92 21,47+4,87
FC (bpm) 84,52+14,31° 113,76+16,72° 88,35+12,03 102,05+18,33
SpO, (%) 98,00 [96,00-98,00] 97,00 [96,00-98,00] 97,00 [97,00-99,00]  98,00[96,75-99,00]
BORG Disp 0,00 [0,00-0,25] 2,00 [0,75-3,25]° 2,00 [0,00-2,00] 2,00 [0,00-4,00]
BORG M| 0,00 [0,00-2,00] 0,50 [0,00-2,00] 0,00 [0,00-2,00] 1,00 [0,00-3,00]

PAS=presséo arterial sistolica; PAD=presséao arterial diastélica; FR=frequéncia respiratéria; FC=frequéncia cardiaca;
SpO2=saturacédo periférica de oxigénio; Disp=dispneia; MMIll=membros inferiores; mmHg=milimetro de mercurio;
ipm=incursdes por minuto; bpm=batimentos por minuto; %=porcentagem. a, b=p<0,05.

4.3.3 Sem complicagdes em nenhum dos momentos

Pacientes que ndo complicaram em nenhum dos momentos, foram comparados

conforme mostra a Tabela 10.
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Tabela 10 Comparacédo de pacientes sem complicacdes pulmonares pos-
operatdrias em nenhum dos momentos (n=15)

PRE PO5 PO30
CVF (L) 2,98 [2,72-3,75] 2,65 [2,07-3,01] 3,09 [2,70-3,66]
CVF (%) 92,93+16,46° 70,66+26,54° 96,33+22,17°
VEF; (L) 2,61+0,61 2,06+0,62 2,6320,79
VEF, (%) 94,66+18,65 75,00+22,56° 95,40+22,33
PFE (L) 5,87+1,62° 4,30+1,65" 5,81+1,65
PFE (%) 84,86+24,90 62,40+25,44 84,60+26,21
FEF 5750 (L) 2,89+1,09 2,22+0,97 2,72+0,82
FEF 25.75006) (%) 97,50+49,43 85,80+44,86 102,86+34,90
VEF/CVF (%) 81,50 [77,35-90,10] 78,30 [76,07-88,20] 83,60 [74,75-87,12]
FORCA D (kgf) 6,00 [3,50-11,50] 5,00 [2,00-9,75] 7,50 [2,50-8,00]
FORCA E (kgf) 7,00 [2,25-10,00] 5,00 [1,50-8,75] 7,00 [2,50-8,37]
Pimax (cmH,0) 84,00 [61,00-115,00] 60,00 [45,00-112,00] 88,00 [64,00-118,00]
Pimax (%) 93,29+29,09 81,16+41,73 97,65+41,150
PEmax (cmH,0) 89,60+27,74 68,80+32,07 76,26+33,23
PEmax (%) 96,56+26,32 75,96+38,49 83,38+33,53

CVF=capacidade vital forcada; VEF;=volume forcado no primeiro segundo; FEFs.759)=fluxo
expiratorio forcado entre 25 e 75% da curva de CVF; D=direito; E=esquerdo; PImax=presséo
inspiratéria maxima; PEmax=pressdo expiratoria maxima. L=litros; %=porcentagem;
kgf=kilograma-forga; cmH2O=centimetros de 4gua. a,b=p<0,05

Sao apresentados na figura 4 os resultados do teste de esforco dos

momentos PRE, PO5 e PO30 dos pacientes que ndo complicaram.
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Figura 4 Comparagdo do Incremental Shuttle Walk Test dos
momentos pré-operatorio, quinto dia e trigésimo dia de pos-
operatorio dos pacientes que nao complicaram

ISWT=Incremental Shuttle Walk Test; m=metros; %=porcentagem. *p<0,05 ISWT (%);
#p<0,05 ISWT (m)
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Na tabela 11, encontram-se os dados hemodinamicos medidos antes e apo6s o
teste de esforco dos momentos PRE, PO5 e PO30 dos pacientes que ndo complicaram

em nenhum dos momentos.

Tabela 11 Dados hemodindmicos dos pacientes antes e apds o teste de esforgco entre momentos pré-
operatorio, quinto e trigésimo dia de pos-operatorio

PRE PO5 PO30

ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS
PAS (mmHg)  126,7+18,7 138,8+19,8 126,1+14,5 134,4+16,8 125,4+16,5 136,9+19,5
PAD (mmHg) 80,0 [75,7-97,5] 80,0 [71,2-98,7] 80,0[72,7-83,7] 82,0[70,0-90,0] 80,0[80,0-90,0] 80,0 [75,5-97,5]
FR (ipm) 17,743,1 19,0+2,8 20,0£3,6 21,643,6 19,4+4,9 21,645,1
FC (bpm) 85,4+14,8 114,4+17,1° 88,4+13,4 99,0+13,4 87,2+11,7 99,4+17,8
SpO, (%) 98,0 [96,2-98,0] 97,0 [96,0-98,0] 97,0 [96,0-98,0] 97,0[93,0-98,0] 97,0[97,0-98,7] 98,0 [96,2-99,0]
BORG Disp 0,0[0,0-000  20[0,2-3,00  1,0[0,0-3,7] 2,0 [0,2-4,0] 2,0 [0,0-2,0] 2,0[0,0-3,7]
BORG MMII 0,0[0,0-20]  05[0,0-2,00]  0,0[0,0-2,5] 1,0 [0,0-3,7] 0,0 [0,0-2,0] 2,0 [0,0-3,0]

PAS=presséo arterial sistélica; PAD=pressdo arterial diastdlica; FR=frequéncia respiratéria; FC=frequéncia cardiaca; SpO2=saturacao
periférica de oxigénio; Disp=dispneia; MMIlI=membros inferiores; mmHg=milimetro de mercirio; ipm=incursdes por minuto; bpm=batimentos
por minuto; %=porcentagem. a, b=p<0,05.

4.4 Grupo segundo momentos com complicacdes

As complica¢cBes encontradas estao listadas na tabela 12.

Tabela 12 Complicacbes poés-operatorias
encontradas

Complicacdes pos-operatorias
Atelectasia

Pneumonia

Parada cardiorrespiratéria
Derrame pleural

Enterorragia

Morte

Metéastase

P ORPNMNRERRZ

4.4.1 Comparacdao dos momentos pré-operatérios dos pacientes que
complicaram e dos que ndo complicaram no quinto dia de pos-

operatoério

Quando comparados os momentos PRE de paciente sem CPO e com CPO no
PO5, observou-se que houve diferenca estatistica no FEF,s.750) real (Tabela 13) e no

ISWT real e em porcentagem do predito (Figura 5).



Tabela 13 Comparacédo das caracteristicas pré-operatérias dos
pacientes com e sem complicacdo pos-operatéria no quinto dia de
pOs-operatorio

SEM CPO n=20 COM CPO N=12
IDADE (anos) 57,95+13,23 63,91+8,63
PESO (kg) 69,50 [58,50-82,50] 66,00 [60,50-70,00]
ALTURA (m) 1,65£0,09 1,61+0,09

IMC (kg/m?) 25,56 [20,63-29,56] 24,26 [22,25-27,67]
CVF (L) 3,14+0,87 2,79+0,99

CVF (%) 90,40+18,89 86,16+23,61
VEF; (L) 2,60+0,69 2,18+0,75
VEF; (%) 94,35+20,07 76,51+33,09
PFE (L) 6,15+2,13 4,85+1,95

PFE (%) 87,55+27,40 72,41425 14
FEF25.750) (L) 3,11+1,41° 2,04+0,88"
FEF25.7506) (%) 108,68+55,96 85,75+34,29
VEF4/CVF (%) 83,95+11,34 78,09+7,89
FORCA D (kgf) 5,75 [3,50-11,00] 3,50 [1,15-4,75]
FORCA E (kgf) 6,50+5,36 4,29+4,52
PImax (cmH;0) 83,40+29,17 84,33+32,14
PImax (%) 90,74+30,95 95,25+41,23
PEmax (cmH,0) 92,00 [60,00-120,00] 84,00 [72,00-120,00]
PEmax (%) 94,19+33,85 98,35+34,05

CVF=capacidade vital forcada; VEF:=volume forcado no primeiro segundo; FEFs.
7sw)=fluxo expiratorio forcado entre 25 e 75% da curva de CVF; D=direito;
E=esquerdo; Plmax=pressdo inspiratéria maxima; PEmax=pressdo expiratoria
méxima. L=litros; %=porcentagem; kgf=kilograma-forca; cmH2O=centimetros de agua.
a, b=p<0,05

Sé&o apresentados na figura 5 os resultados do teste de esforco dos
momentos PRE dos pacientes que complicaram e dos pacientes que nao

complicaram no PO5.
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Figura 5 Comparacdo do Incremental Shuttle Walk Test dos
momentos pré dos pacientes com e sem complicacdo no quinto
dia de p6s-operatorio

ISWT=Incremental Shuttle Walk Test; m=metros; %=porcentagem. *p<0,05 ISWT (%);
#p<0,05 ISWT (m)

Na tabela 14 encontram-se os dados hemodinamicos medidos antes e apds o
teste de esforco dos momentos PRE dos pacientes que ndo complicaram e PRE dos

pacientes que complicaram no POS5.

Tabela 14 Dados hemodindmicos dos momentos pré de pacientes com e sem complicacdes no
quinto dia de pbs-operatério antes e apos o teste de esfor¢o

SEM CPO COM CPO

ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS
PAS (mmHg) 123,00 [110,00-140,00] 131,00 [120,00-148,00] 125,00 [112,50-138,00] 137,50 [128,00-150,00]
PAD (mmHg) 82,90+13,92 82,50+14,46 72,91+8,64 76,25+10,02
FR (ipm) 17,50 [16,00-20,00] 20,00 [18,50-22,00] 20,00 [18,00-22,50] 21,00 [18,00-24,50]
FC (bpm) 86,80+14,01° 115,40+17,53" 80,33+15,82° 103,25+19,20°
SpO, (%) 98,00 [96,00-98,00] 97,50 [96,00-98,00] 96,50 [96,00-98,00] 96,50 [95,00-97,00]
BORG Disp 0,00 [0,00-0,50]% 2,00 [0,00-3,00]° 0,00 [0,00-2,50] 2,00 [1,00-2,50]
BORG MMII 0,00 [0,00-2,00] 0,25 [0,00-2,00] 0,50 [0,00-3,00] 2,00 [1,00-3,00]

PAS=presséo arterial sistolica; PAD=pressao arterial diastélica; FR=frequéncia respiratdria; FC=frequéncia cardiaca; SpO2=saturacao
periférica de oxigénio; Disp=dispneia; MMIll=membros inferiores; mmHg=milimetro de mercario; ipm=incursées por minuto;
bpm=batimentos por minuto; %=porcentagem. a, b=p<0,05.
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4.4.2 Comparacdo dos momentos pré-operatério dos pacientes que
complicaram e dos que ndo complicaram no trigésimo dia de poés-

operatério

Quando analisados os momentos PRE dos pacientes que complicaram e dos
gue ndo complicaram no PO30, a diferenca foi observada nas variaveis: CVF, PFE e
FEF2s.750, reais e VEF; real e porcentagem do predito (Tabela 15) e ISWT reais e

porcentagem do predito (Figura 6).

Tabela 15 Comparacado das caracteristicas pré-operatérias dos
pacientes com e sem complicacdo pos-operatéria no trigésimo
dia de pos-operatorio

SEM CPO n=17 COM CPO n=8
IDADE (anos) 57,52+13,94 64,62+9,50
PESO (kg) 71,52+16,59 64,50+12,90
ALTURA (m) 1,66+0,10 1,61+0,08
IMC (kg/m?) 25,82+5,11 24,42+4,61
CVF (L) 3,32+0,8% 2,53+0,62"
CVF (%) 95,82+17,81 79,50£22,38
VEF; (L) 2,64+0,62° 2,01+0,60"
VEF; (%) 96,17+18,00% 67,15+35,57°
PFE (L) 6,03+1,70° 4,46+1,54°
PFE (%) 86,70+£23,92 66,75+23,02
FEF25.75(%) (L) 2,80+1,05% 1,85+0,72°
FEF 25.75(%) (%0) 95,97+46,52 82,37+37,68
VEF/CVF (%) 81,10+11,72 78,73+7,96
FORCA D (kgf) 7,97+6,36 3,56+5,06
FORCA E (kgf) 7,02+5,46 3,50+4,77
PImax (cmHz0) 88,00+£27,89 87,50+30,99
PImax (%) 96,95+30,29 97,49+42,94

PEmax (cmH,0) 92,00 [72,00-120,00] 86,00 [74,00-120,00]
PEmax (%) 100,18+28,04 96,12+36,48

CVF=capacidade vital forcada; VEF1=volume for¢cado no primeiro segundo; FEF2s.
7500=fluxo expiratério forcado entre 25 e 75% da curva de CVF; D=direito;
E=esquerdo; Plmax=pressdo inspiratria maxima, PEmax=pressdo expiratoria
méxima. L=litros; %=porcentagem; kgf=kilograma-for¢a; cmH20O=centimetros de
agua. a, b=p<0,05
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Sé&o apresentados na figura 6 os resultados do teste de esforgo dos
momentos PRE dos pacientes que complicaram e dos pacientes que n&o

complicaram no PO30.
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Figura 6 Comparacdo do Incremental Shuttle Walk Test dos
momentos pré dos pacientes com e sem complicagdo no trigésimo
dia de pos-operatorio

ISWT=Incremental Shuttle Walk Test; m=metros; %=porcentagem. *p<0,05 ISWT (%);
#p<0,05 ISWT (m)

Na tabela 16 encontram-se os dados hemodinamicos medidos antes e apds o
teste de esforco dos momentos PRE dos pacientes que ndo complicaram e PRE dos

pacientes que complicaram no PO30.

Tabela 16 Dados hemodindmicos dos momentos pré de pacientes com e sem
complicacdes no trigésimo dia de pds-operatério antes e apés o teste de esforco

SEM CPO COM CPO
ANTES DEPOIS ANTES DEPOIS

PAS (mmHg) 125,94+18,01 139,00+18,58 123,87+18,36 132,25+19,45
PAD (mmHg) 80,00[73,75-92,50] 80,00 [73,75-96,25] 77,50 [65,00-80,00] 70,00 [65,00-75,00]
FR (ipm) 17,00 [16,00-20,00] 20,00 [18,00-22,00] 21,00 [16,00-23,50] 23,50 [19,00-25,00]
FC (bpm) 84,52+14,31° 113,76+16,72° 87,37+19,97 104,25+24,69
SpO, (%) 98,00 [96,00-98,00] 97,00 [96,00-98,00] 96,50 [96,00-97,50] 96,00 [95,00-97,00]
BORG Disp 0,00 [0,00-0,25] 2,00 [0,75-3,25]° 0,00 [0,00-1,50] 1,00 [0,00-2,50]
BORG MMII 0,00 [0,00-2,00] 0,50 [0,00-2,00] 0,50 [0,00-4,00] 3,00 [2,00-3,00]

PAS=pressdo arterial sistolica; PAD=presséo arterial diastélica; FR=frequéncia respiratéria; FC=frequéncia cardiaca;
SpO2=saturacéo periférica de oxigénio; Disp=dispneia; MMIlI=membros inferiores; mmHg=milimetro de mercurio;
ipm=incursdes por minuto; bpm=batimentos por minuto; %=porcentagem. a, b=p<0,05.
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5 DISCUSSAO

Esse trabalho teve como objetivos analisar se a doenca oncolégica abdominal
leva a alteracdes funcionais -cardiorrespiratorias e musculares. Avaliar o
comportamento da funcdo cardiorrespiratéria e da forca muscular de pacientes
oncolégicos submetidos a cirurgia abdominal aberta. Identificar os fatores pré-
operatérios que podem diferenciar complicacdo pds-operatéria em pacientes

oncologicos submetidos a cirurgia abdominal aberta.

5.1 Populacao estudada

Foi escolhido estudar pacientes com céncer abdominal que passaram por
cirurgia, porque sabe-se que esses pacientes apresentam maiores CPO no periodo
pés-operatorio (DU MOULIN et al., 2009; GALVAN; CATANEO, 2007).

A fim de evitar possiveis viés metodoldgicos, ndo foram incluidos pacientes com
doencas cardiovasculares ou doenca pulmonar obstrutiva crénica descompensada ha
menos de 3 meses ja que essa populacdo pode apresentar alteracées durante a
execucao do teste de esforgo, conforme ja foi mostrado em outros estudos (BECHARD;
WETSTEIN, 1987; BOLLIGER et al., 1995; BRUNELLI et al., 2002; NOONAN, 2000;
SMITH et al.,, 1984). Assim como nao foram incluidos pacientes que apresentaram
alteracdes musculoesqueléticas, neuroldgicas ou vasculares que poderiam apresentar
diminuicAo de desempenho que ndo necessariamente seria por sua condicao

respiratéria, muscular ou oncoldgica e sim por alteracdes na mecéanica da marcha.

Nesse trabalho a maioria era do sexo feminino, segundo a literatura pacientes
gue sao submetidos a colecistectomia por tumor abdominal sdo predominantemente do
sexo feminino (KHENAIFES et al., 2014). A fim de normalizar os resultados do estudo
referente a distancia percorrida no ISWT, foi realizada a comparacdo com o valor
percentual do previsto de acordo com a formula de Dourado et al. (2011) (DOURADO,;
VIDOTTO; GUERRA, 2011) que considera o género em sua formula.
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O IMC nao apresentou diferencas significantes entre 0s grupos controle e
experimental, assim como 0s grupos de pacientes que apresentaram CPO e aqueles
que nao apresentaram CPO. A desnutricdo juntamente com a inanicdo do proprio
cancer e de seu tratamento sdo responsaveis por até 20% das causas de morte
(OTTERY, 1994). Esses pacientes possuem maiores riscos de CPO, pois a reducéo da
massa muscular leva a menores volumes e capacidades no pds-operatorio facilitando a
ocorréncia de atelectasias (COLICE et al., 2007). O nosso estudo nédo foi capaz de
identificar a desnutricdo nos pacientes do GE. O IMC talvez ndo tenha sido a melhor
medida para analisar essa condi¢do, sendo uma limitagdo do nosso estudo nao ter
colhido as proteinas totais e fracdes, realizado medida de pregas cutaneas ou realizado
um teste de bioimpedancia que seriam capaz de traduzir o estado nutricional mais

fidedigno desses pacientes.

5.2 Grupo controle e Grupo experimental

Pacientes com baixa reserva cardiorrespiratoria sdo incapazes de atender as
demandas durante e ap0s a cirurgia que leva o aumento do consumo de oxigénio
(OLDER; SMITH, 1988; SHOEMAKER et al.,, 1988). No nosso estudo, o GE obteve
menor distancia no ISWT em comparacédo com o GC e consequentemente apresentou
menor PAS, FR e BORG de membros inferiores. Pacientes com cancer sdo, em grande
parte, acometidos por dor, fadiga, perda de peso, fragilidade e capacidade
cardiopulmonar reduzida (JORDHOY et al.,, 2001; TEUNISSEN et al.,, 2007), a
somatéria desses fatores podem ter levado a diminuicdo na distancia percorrida no
ISWT pelo GE.

A FC aumentou ap0s o exercicio em ambos os grupos, porém a resposta dos
pacientes do GE foi maior em relacdo ao GC, sabe-se pacientes oncoldgicos sdo mais
propensos a alteragbes cardiovasculares decorrentes do tratamento a que s&o
expostos. Com isso, alteracbes de frequéncia cardiaca, disfuncéo ventricular sistélica,
insuficiéncia cardiaca, entre outras alteracdes séo esperadas nessa populacdo (EWER,;
EWER, 2010). Na amostra desse estudo um terco dos pacientes passaram por quimio

e/ou radioterapia que pode ter ocasionado esse comportamento da FC.
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5.3 Grupo segundo momentos sem complicacdes

Quando o paciente é submetido a cirurgia abdominal, achados como atelectasia
e diminuicdo do desempenho da musculatura respiratéria sdo esperados e
consequentemente, reducdo nos valores de CVF e VEF;. A diminuicdo da CV pode
indicar alteracdo de mecanica respiratéria, podendo ser desencadeada, entre outros
motivos, por inflamagéo do local, utilizacdo de analgésicos acompanhados de edema
intersticial, distensdo abdominal presente em algumas cirurgias, elevacéo do diafragma
e dor abdominal (ARRUDA; CATANEO; CATANEO, 2013; DUREUIL; CANTINEAU;
DESMONTS, 1987; SCHAUER et al, 1993). Essa dor induz a limitacdo da
movimentacdo normal do diafragma por perda ou diminuicdo da excurséo

diafragmética, ocasionando diminuicdo da ventilacdo e maiores chances de atelectasia.

lgualmente ao que a literatura nos mostra, no nosso trabalho quando foram
comparados os momentos PRE e PO5, pode-se observar diminuicio em todas as
variaveis estudadas da espirometria. Bem como na for¢ca muscular respiratoria que se
mostrou diminuida nos pacientes no PO5, esse dado condiz com o que é encontrado
na literatura, ja que disfuncbes na musculatura respiratéria podem ser induzidas pela
inflamacéo do diafragma, alteracdo de mecénica, dor e inibicdo do reflexo de tosse,
como consequéncia, ha reducdo das pressdes respiratorias maximas (GABRIELA et
al., 2007; VASSILAKOPOULOS et al., 2000).

Na analise do ISWT, tanto valores reais como em porcentagem do predito,
observou-se diferencas estatisticamente significantes. A distancia percorrida no ISWT
diminui de forma consideravel no PO5 e se mantem inferior ao pré-operatorio ainda no
PO30. Essas alteracbes podem ser consideradas efeitos da cirurgia, visto que ja se
sabe que pacientes submetidos a cirurgia abdominal apresentam diminuicdo da
distancia percorrida no teste de esforco até o quinto dia de internacdo e que a
depressdo da condicdo cardiorrespiratoria € responsavel por maior tempo e custo de
internagcéo (BLUMAN et al., 1998).

As variaveis espirométricas dos pacientes que ndao complicaram em nenhum dos
momentos, tiveram diminui¢do significativa no PO5, com retomada a valores iniciais no
PO30. Como dito anteriormente esse achado € esperado nesse tipo de populacéo ja
que a dor e inflamacdo decorrentes da cirurgia induzem reducbes da capacidade
residual funcional e da capacidade vital (BELLINETTI; THOMSON, 2006; PASQUINA et
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al., 2006). Uma possivel limitacdo do nosso estudo foi ndo ter avaliado a analgesia peri
e pos-operatoria dos pacientes.

Na andlise dos dados hemodindmicos, todas as variaveis tiveram
comportamento fisiolégico perante o exercicio, com diferencas significativa na FC e
BORG dispneia que se mostraram maiores nos momentos em que 0S pacientes
tiveram melhores resultados do teste de esfor¢co. Quando observado os momentos
PRE e PO5, a FR medida antes do teste de esforco, estavam maiores demonstrando
que esses pacientes no pés-operatdrio aumentam sua FR de forma significativa a fim

de compensar as alteracfes mecanicas provocadas pela cirurgia.

5.4 Grupo segundo momentos com complicagdes

A ocorréncia de CPO estqd intimamente ligada a diversos mecanismos
fisiopatolégicos que sédo determinados por fatores de risco do proprio paciente e da
cirurgia (FARESIN et al., 2000; SMETANA, 2006). No nosso trabalho foi realizada a
analise separada entre aqueles pacientes que complicaram no PO5 ou no PO30, com
agueles que ndo complicaram, a fim de encontrar variaveis capazes de diferencia-los.

Na analise dos momentos PRE dos pacientes sem CPO com o momento PRE
dos pacientes com CPO no PO5, o valor de fluxo e de ISWT valores reais e em
porcentagem do predito foram capaz de diferenciar esses dois grupos. Ja quando
analisamos as variaveis PRE de pacientes sem CPO tardia, com aqueles que tiveram
CPO tardia, mais uma vez as variaveis espirométricas e do ISWT foram capaz de diferir
esses grupos.

Um estudo que avaliou pacientes submetidos a ressec¢ao pulmonar demonstrou
que o VEF; e a CV foram capazes de diferenciar pacientes que complicavam daqueles
gue nado complicavam (COLMAN NC, SCHRAUFNAGEL DE, RIVINGTON RN, 1982).
Além de outro estudo que mostrou que o VEF; foi capaz de diferenciar pacientes que
morreram em até 90 dias apoés a cirurgia (HOLDEN et al., 1992).

Em concordancia, um estudo concluiu que dentre todos os parametros da
espirometria, o VEF; € o melhor indicativo fisioldgico e que apresenta boa correlacao
com o resultado do teste de esforco (BOLTON; HORNUNG; OLSEN, 1994).

O ISWT é capaz de prever pacientes com baixo risco de CPO, porém, alguns

pacientes com baixos resultados no ISWT, podem atingiram valores suficientes de
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consumo maximo de oxigénio no teste cardiopulmonar. Isso mostra que somente a
avaliacado pelo ISWT pode subestimar a capacidade do paciente frente ao estresse
cirdrgico e contra indica-lo a cirurgia. Em contrapartida, o ISWT depende de outros
fatores como, a gravidade da doenca, a falta de pratica de caminhada no dia-a-dia ou
até a heterogeneidade das patologias, que pode levar essa diferenca nos resultados
entre o teste de campo de o teste cardiopulmonar (STRUTHERS et al., 2008).

Comprovando que ISWT € capaz de diferenciar pacientes que complicam,
daqueles que ndo complicam, um estudo mostrou que pacientes que andaram menos
de 340m morreram em 30 dias ap0s a cirurgia (MURRAY et al., 2007).

Analisando os dados hemodinamicos podemos observar que mais uma vez a FC
e 0 BORG dispneia mostraram diferenca estatisticamente significantes nos grupos sem
CPO. A FC se mostrou boa para avaliar os pacientes que complicam daqueles que néao
complicam, j& que os que ndo complicam foram capazes de suportar maiores niveis de
estresse.

Novos estudos que avaliem a funcdo cardiorrespiratoria de pacientes
oncoldgicos submetidos a cirurgia abdominal aberta devem ser realizados, levando em
consideracdo maiores detalhes da cirurgia como: perda de sangue, tipos de incisdes,
paralisia frénica, tipo de analgesias; em relacéo a nutricdo: tipo e como era fornecida a
dieta, proteinas.

Estudos que buscam avaliar os efeitos de cirurgia abdominal e oncolégica sobre
a capacidade cardiorrespiratoria e muscular sdo importantes a fim de evitar ou prevenir
CPO.
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6 CONCLUSAO

Podemos concluir que a doenca oncologica abdominal, assim como a cirurgia
abdominal levam a alteracGes funcionais cardiorrespiratorias e musculares. E que as
variaveis espiromeétricas, o teste de esforco e a frequéncia cardiaca foram capazes de

diferenciar pacientes que ndo complicam daqueles que complicam.
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CVFpred vCpred PEF pred

CVE (%) VC (%) PEF (%)
HandGrip: D ; ; ; ;

E ; ; ; ;
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Pimax ; ; ; ;Pimax(pred): ; Pimax (%):
Peméax ; ; ; ;Peméx (pred): ;Peméx (%):
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PA: PA: mmHg
FC: FC: bpm
SpO2: SpO2: %
FR: FR: irpm
BORG: resp; BORG: MMII resp;
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APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO CONTROLE

ID: Data / /
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PA: FC: FR: SpO2: Dor (EVA):
Espirometria:

VEFL () VEFL1/CVF VVM |/min FEF2575% (I/s)

VEF1 pred VEF1/CVF pred VWM pred FEF2575% pred

VEF1 (%) VEF1/CVF (%) VWM (%) FEF2575% (%)

CvE(l) Ve (L) PEF (I/s)

CVFpred vCpred PEF pred

CVE (%) VEC (%) PEF (%)
HandGrip: D ; ; ;

E ; ; ;

Manovacuometria:
Pimax ; ; ; ; ;Pimax(pred): ; Pimax (%):
Peméx ; ; ; ; ;Peméx (pred): ;Peméx (%):
Shuttle
PA: mmHg PA: mmHg
FC: bpm FC: bpm
SpO2: % SpO2: %
FR: irom FR: irpm
BORG: MMII resp; BORG: MMII resp;
EVA: EVA:
Tempo: ;Voltas: ;Distancia percorrida: ;SWT (pred):__ ;SWT (%):
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