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RESUMO

Arruda KA. AVALIACAO DO COMPORTAMENTO DA MECANICA RESPIRATORIA E DOS TESTES DE
EXERCICIO CARDIOPULMONAR NO PRE E POS-OPERATORIO DE PACIENTES SUBMETIDOS A
TORACOTOMIA PARA TRATAMENTO DE DOENCAS BENIGNAS E MALIGNAS, SUA RELACAO
COM AS COMPLICACOES POS-OPERATORIAS E COM A QUALIDADE DE VIDA. [Tese (Doutorado) -
Bases Gerais da Cirurgia]. Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP — Universidade
Estadual Paulista; 2016.

Introducdo: As cirurgias toracicas sao realizadas rotineiramente para tratamento de doencas
cardiopulmonares e por vezes para fins diagnosticos, gerando repercussdes de volumes e capacidades
pos-operatodrias. Apesar dos avangos nas técnicas cirurgicas e cuidados pré, intra e pds-operatorios,
alguns pacientes apresentam complicagGes poOs-operatérias (CPO), resultando em prejuizo para o
paciente e para o sistema de salude. Sendo assim, testes de baixo custo tém sido investigados na
avaliagdo pré-operatdria. Adicionalmente, ainda ndo € totalmente conhecida a recuperacdo pos-
operatoria, acrescida do fato de parecer haver discrepancia entre a recuperacéo predita e a obtida no
poés-operatério. Paralelamente, a qualidade de vida foi pouco estudada e correlacionada com os testes
utilizados como preditores de risco. Objetivo: Determinar se os testes de exercicio cardiopulmonar, de
funcédo e de forga muscular respiratoria e os indices de risco sdo capazes de diferenciar os pacientes que
teriam maiores chances de desenvolver CPO; descrever a evolugdo dos efeitos da toracotomia na funcéo
cardiopulmonar a partir do primeiro dia até o terceiro més do periodo pés-operatério; avaliar se a
qualidade de vida tem correlacdo com os valores funcionais encontrados no periodo pré e pds-operatério.
Método: Foram avaliados os candidatos a toracotomia de fevereiro de 2010 a dezembro de 2014. Foi
realizada a espirometria, manovacuometria, teste de caminhada de seis minutos (TC6), teste de escada
(TE) e aplicado o questionario de qualidade de vida SF-36. Foram anotadas as CPO desde o pos-
operatorio imediato até a alta hospitalar. Os pacientes foram classificados em dois grupos de acordo com
a auséncia (A) ou presenca (B) de CPO e reavaliados desde o primeiro dia de pds-operatério até o
momento da alta hospitalar, e em retornos ambulatoriais, com um, dois e trés meses de pés-operatorio
(AM, 2M e 3M). Os pacientes foram analisados posteriormente em dois subgrupos: um composto por
pacientes com diagnoéstico de cancer de pulméo e outro por aqueles que foram submetidos a maiores
cirurgias (pneumectomia, bilobectomia e lobectomia), ambos comparando aqueles que apresentaram ou
ndo CPO. Resultados: O trabalho realizado foi um estudo analitico longitudinal de coorte prospectivo
com desfecho em CPO. Foram avaliados 97 pacientes, sendo que 12 (13%) apresentaram CPO. O tempo
de cirurgia, de anestesia, de drenagem, a idade, o tempo de internacao pés-operatério e em UTI foram
superiores no GRUPO B (p<0,05). Dos testes respiratorios, a capacidade vital forcada (CVF),volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) e pico de fluxo expiratério (PFE) foram significativamente
menores nos pacientes com CPO. Os pacientes que complicaram percorreram uma menor distancia
(Grupo A: 562,63 + 88,64; Grupo B: 476,13 + 60,79; p=0,0010) e demoraram mais tempo para concluir o
TE (Grupo A: 44,75 + 16,45; Grupo B: 63,58 + 23,16; p=0,0007). Apds regressdo multivariada, a distancia
percorrida no TC6 se mostrou como fator de protecdo para esse grupo. Foram determinados pontos de
corte com a curva ROC para as variaveis VEF; (1,7 L), TC6 (537 m) e TE (47,5 seg). Apdés nova
regressdo baseada nesse ponto de corte as variaveis de TC6 e TE, além de extensdo do procedimento
cirirgico mostraram associa¢des com as CPO. No acompanhamento pds-operatorio, com 1M os valores
de forgca muscular respiratdria ja estavam similares ao pré-operatério no Grupo A, assim como a distancia
percorrida no TC6. No 2M, os valores de CVF, VEF; (L) e o tempo no TE voltaram aos valores
estaticamente similares ao PRE no grupo A. Na qualidade de vida a capacidade, aspectos fisicos,
dimensdo A e escore total apresentaram diferencas entre os momentos, mas a satde mental, capacidade
fisica, estado geral de saude, dimensé&o B e Escore total mostraram correlagdes com a distancia do TC6 e
tempo do TE. Concluséo: A distancia percorrida no TC6, o tempo no TE e a extensdo do procedimento
cirdrgico foram capazes de predizer o risco cirargico em pacientes submetidos a toracotomia. No terceiro
més de pds-operatdrio, independente da presenca ou auséncia de CPO, todas as variaveis de avaliacdo
especifica respiratéria e cardiopulmonar retornaram a valores similares aos iniciais, e ainda a qualidade
de vida parece se correlacionar com a performance em testes de exercicio de pacientes submetidos a
toracotomia.

Palavras-chave: toracotomia, teste de esforco, espirometria, qualidade de vida, cancer de pulméo.
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ABSTRACT

Arruda KA. ASSESSMENT OF THE RESPIRATORY MECHANICAL BEHAVIOR AND
CARDIOPULMONARY EXERCISE TESTS DURING PRE AND POST-OPERATIVE OF PATIENTS WHO
UNDERWENT THORACOTOMY, FOR TREATMENT OF BENIGN AND MALIGNANT DISEASES AND
THEIR RELATIONSHIP REGARDING POSTOPERATIVE COMPLICATIONS AND QUALITY OF LIFE.
[Thesis (Doctor) - General Basis of Surgery]. Botucatu: Botucatu Medical School, UNESP — S&o Paulo
State University; 2016.

Introduction: Thoracic surgeries are performed routinely for treatment of cardiopulmonary diseases and
sometimes for diagnostic purposes, generating postoperative repercussions in lung volumes and
pulmonary capacity. Despite advances in surgical techniques and pre, intra and postoperative care, some
patients have postoperative complications (POC), resulting in patients and health systems impairment.
Thus, inexpensive tests has been investigated in the preoperative evaluation. Additionally, postoperative
cardiopulmonary recovery is not fully acknowledged and also, there seems to be a discrepancy between
the predicted recovery and the observed postoperatively. At the same time, the quality of life has not been
entirely studied and correlated to risk predictors tests. Objective: To determine whether cardiopulmonary
exercise testing, pulmonary function and respiratory muscle strength and risk indexes are able to
differentiate patients who have higher chances of developing POC; describe the evolution of the effects of
thoracotomy in cardiopulmonary function, from the first day until the third month of the postoperative
period; assess whether the quality of life correlates to functional values found pre-and postoperatively.
Method: Patients elected for thoracotomy were evaluated from February 2010 to December 2014.
Spirometry, manometry, six-minute walk test (6MWT), stair climbing test (SCT), were performed and the
quality of life questionnaire SF 36 was applied. POC were recorded from the immediate postoperative
period until hospital discharge. Patients were classified in two groups, according to the absence (A) or
presence (B) of POC and assessed from the first day after surgery until the hospital discharge and when
returned to the ambulatory, two and three months postoperatively (1M, 2M and 3M). Patients were then
analyzed in two subgroups; one composed by patients that have lung cancer and the other for those who
had undergone major surgeries (pneumonectomy, lobectomy and bilobectomy), both comparing those with
or without POC. Results: A prospective cohort study evaluating POC as outcome. We evaluated 97
patients, 12 (13%) had POC. The age, length of surgery, anesthesia and drainage, as the postoperative
hospital and ICU length of stay were higher in group B (p <0.05). About respiratory tests, forced vital
capacity (FVC), forced expiratory volume in first second (FEV1) and peak flow (PEF) were significantly
lower in patients with POC. Patients who had complications traveled a shorter distance (Group A: 562.63 +
88.64; Group B: 476.13 + 60.79; p = 0.0010) and took longer to complete the SCT (Group: 44 75 + 16.45;
Group B: 63.58 + 23.16, p = 0.0007 *). 6MWD demonstrate a protective factor for this group after
multivariate regression. Cutoffs were determined by the ROC curve for FEV: (1.7 L), BMWT (537 m) and
SCT (47.5 sec). Further regression based on that cutoff demonstrated that 6MWT SCT and extent of
surgical procedure had associations with POC. Respiratory muscle strength values were similar to the
preoperative period, in Group A, as well as 6MWT at 1M postoperative follow-up. After 2M FVC, FEV; (L)
and time in SCT returned to PRE values in group A. Related to Quality of life, the capacity, physical
aspects, A dimension and total score showed differences between moments, but mental health, physical
function, general health, B dimension and total score showed correlation to 6MWT distance and SCT time.

Concluséo: The distance in 6MWT, the time in the SCT and the extent of the surgical procedure were
able to predict surgical risk in patients undergoing thoracotomy. In the third month after surgery, regardless
of the presence or absence of CPO, all variables for specific respiratory and cardiopulmonary evaluation
returned to values similar to initial and also the quality of life appears to correlate with performance from
exercise tests in patients that underwent thoracotomy.

Keywords: thoracotomy, exercise test, spirometry, quality of life, lung cancer.
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1. INTRODUCAO
1.1 - Toracotomia

As cirurgias toracicas sao realizadas rotineiramente para tratamento
de doencas cardiopulmonares e por vezes para fins diagnosticos. Para tal
procedimento, uma das vias de acesso utilizada é a toracotomia, que propicia
ao cirurgido maior proximidade as estruturas abordadas. A realizacdo dos
procedimentos em cirurgia toracica iniciou no final do século XIX, onde as taxas
de complicacdes eram altas devido as limitacbes dos procedimentos cirlrgicos,
de manejo ventilatério e cuidados pds-operatérios, evoluindo com a melhora
desses aspectos, e consequente melhores resultados pds-operatorios no
século XX (Machado e Araujo, 2005). Dentre as opcdes de toracotomia
realizadas, destaca-se a toracotomia lateral, subdividida em: axilar, lateral
horizontal e lateral vertical.

Em alguns casos, o procedimento cirargico inclui a realizacdo de
resseccdo pulmonar, que pode abranger a retirada de todo o pulméo
(pneumonectomia), ou parte dele (lobectomia, bilobectomia, segmentectomia
anatomica e ndo-anatbmica, ressecdo em cunha ou perinodular). Das doencas
tratadas com esse procedimento cirargico, o cancer de pulmdo vem se
destacando, sendo o tratamento cirargico a escolha indicada, sempre que
possivel. O cancer de pulméo representa a principal causa de morte por cancer
em homens e mulheres, em todo o0 mundo (Stroh et al., 2016). Nos paises
desenvolvidos, cerca de um ter¢o dos pacientes sdo diagnosticados em estadio
precoce, potencialmente curavel através de uma ressecc¢ao cirurgica (Bach et
al., 1999).

O cancer de pulmado, também conhecido como carcinoma
broncogénico, é classificado em carcinoma pulmonar de pequenas células
(CPPC) e carcinoma pulmonar de néo pequenas células (CPNPC). O CPPC é
considerado o tumor mais agressivo dos carcinomas pulmonares; e ndo é
passivel de tratamento cirdrgico na grande maioria dos casos. O CPNPC é o
tipo mais frequente, correspondendo a 75-80% dos casos, sendo 0s subtipos
histol6gicos mais encontrados, como o adenocarcinoma pulmonar (geralmente

se apresentam como lesbes periféricas), e o0 carcinoma espinocelular
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(geralmente se apresentam como lesdes centrais). A resseccao cirurgica € o
tratamento de escolha para os pacientes portadores de CPNPC em estadios
iniciais (estadio | e II) (Taioli et al., 2015), sendo a uUnica modalidade de
tratamento capaz de promover a cura da doenca.

As cirurgias toracicas podem ser utilizadas também para o
tratamento de malformacdes, bronquiectasia, tuberculose, tumores benignos,
infecgbes parasiticas e micoticas, enfisema pulmonar difuso e bolhoso, tumores
pleurais, dentre outras, além das abordagens em parede toracica, por lesdes
congénitas ou adquiridas. Ainda, ha casos onde a bidpsia pulmonar a céu
aberto torna-se o melhor método diagndstico, propiciando posteriormente o
tratamento mais adequado para o paciente (Barbas et al., 2006).

A toracotomia € considerada como uma cirurgia de grande porte,
predispondo uma chance maior de complicacbes pos-operatorias (CPO),
quando comparadas com outros procedimentos menores. Essas complicacdes
ocorrem quando as alteracbes em resposta ao ato cirdrgico ndo promovem
recuperacdo adequada, ou até mesmo quando ndo ha a recuperacao (Tisi,
1979; Degani-Costa et al.,, 2014). A incidéncia de CPO em pacientes
submetidos a cirurgia toracica varia entre 10% e 40% (Ferguson, 1999;
Arozullah et al., 2000; Marjanski et al., 2015), sendo essa ampla variagao
devido as diferentes metodologias adotadas nos estudos. As CPO acarretam
maiores custos para o sistema de salude e prejuizo para o paciente, um vez
que o tempo de internacdo pode ser de duas a trés vezes maior nesse grupo, e
ainda ha necessidade de terapias adicionais nesse periodo, para a
recuperacéo das complicagdes (Pereira et al., 1996).

Fatores relacionados a propria técnica operatéria e o uso de
anestesia geral causam estresse consideravel ao sistema cardiopulmonar,
elevando a morbimortalidade nos individuos com baixas reservas nesses
sistemas, favorecendo a ocorréncia de CPO (Fitzgerald et al., 1974; Greenberg
et al., 2003; Saad Jr e Botter, 2005). O procedimento cirargico pode afetar os
musculos respiratorios, tanto pelo trauma direto da musculatura, como também
pela manipulacdo cirargica, podendo proporcionar inibicdo do nervo frénico.
Essas alteracbes musculares geram mecanismos fisiopatolégicos, com

alteracdo na mecanica toracoabdominal, nos reflexos, na neuromecanica e
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perda da integridade muscular. Adicionalmente, o lado e o tipo da cirurgia
realizada sao fatores importantes que determinam o quanto serd afetada a
musculatura respiratoria, nesse tipo de cirurgia (Siafakas et al., 1999).

Além dos fatores relacionados ao proprio procedimento cirdrgico, o
estado de saude do paciente no momento pré-operatério tem sido associado
com maior risco de CPO, como: género, idade avancada, presenca de doenca
pulmonar prévia, fatores de risco cardiacos, tabagismo e sua intensidade,
obesidade e desnutricdo (Mittman, 1961; Karliner et al., 1968; Goldman et al.,
1977; Ogawa et al.,, 2014; Ferguson et al.,, 2014, Tong et al., 2014). A
estratificacdo do risco pode levar ao melhor preparo e tratamento profilatico
desse tipo de paciente (Smith et al.,, 1984; Olsen, 1989; Morice et al., 1992;
Nakagawa et al., 1992). Assim, o teste ideal para previsdo do risco de CPO
deve dar acesso a capacidade aerobica e a reserva funcional que o paciente
terq, para que possa superar as multiplas anormalidades fisiologicas
subsequentes a cirurgia (Gilbreth e Weisman, 1994).

Até o0 momento, testes funcionais para determinar o risco cirargico ainda
ndo mostraram parametros suficientes para determinar a evolucdo pos-
operatoria, e ainda, se essa capacidade funcional residual apés a cirurgia seria
compativel com boa capacidade cardiopulmonar e consequente qualidade de
vida.

1.2 — Testes e risco cirurgico

1.2.1 Testes e escalas de risco cirurgico

Risco cirargico é a soma total de anormalidades que podem ocorrer em
todos os sistemas organicos e suas interacdes (Pezzella et al., 2000). As
escalas de risco utilizadas na avaliacdo pré-operatoria, agrupam fatores que
predispdem a ocorréncia de CPO, e tém como objetivo estimar a probabilidade
gue os pacientes tém para desenvolvé-las.

A escala elaborada e validada por Torrington e Henderson (1988),
associa varios fatores de risco conhecidos para a ocorréncia de complicacdes
pulmonares poés-operatérias e mortalidade. Essa escala baseia-se na idade,
obesidade, local cirdrgico, tabagismo, sintomas respiratérios e de
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pneumopatias cronicas. Além disso, sdo também observados os valores
espirométricos para demonstrar o grau de disfungdo ventilatéria. Dessa
maneira, 0s pacientes séo classificados em uma das trés categorias de risco:
alto, moderado e baixo.

O indice de risco cardiaco descrito por Goldman et al. (1977), foi o
primeiro modelo multifatorial especifico para complicacdes cardiacas
perioperatorias, amplamente utilizado. Esses autores identificaram nove fatores
de risco cardiaco estatisticamente significativos e clinicamente importantes,
atribuindo valores a cada um deles. Na avaliacdo pré-operatoria, cada fator é
somado, e quanto maior a soma, maior € o risco de morte cardiaca e de
eventos cardiacos. Outro indice cardiaco foi descrito por Detsky et al. (1986),
que acrescentaram ao modelo original de Goldman et al. (1977), a presenca de
angina e historia prévia de infarto do miocéardio. Neste indice, 0s pacientes séo
estratificados em trés categorias de risco, baseados na sua pontuacéo total.

Outra escala amplamente utilizada, é a tabela da American Society of
Anesthesiologists (ASA, 1963). A ASA sugere 0 uso de um algoritmo na
avaliacdo do risco cirargico, que considera o risco cirdrgico para o0 paciente
avaliando como principal componente a natureza da condicdo clinica pré-
operatéria do paciente e do procedimento em si. A classificacdo ASA
representa uma simples estimativa do estado do paciente, sem a necessidade
de recursos clinicos e exames mais especificos, e pode ser aplicada a todos

antes da cirurgia (Wolters et al., 1996).

1.2.2 Volumes, fluxos e capacidades pulmonares

As provas béasicas de funcdo pulmonar mensuram volumes e
capacidades pulmonares e as taxas do fluxo dos gases através das vias
aéreas. Essas medidas podem ser obtidas utilizando a espirometria ou
equipamentos mais simples e portateis, mas com algumas limitacées, como a
ventilometria e os medidores de pico de fluxo expiratério (PFE), durante
manobras respiratorias forcadas ou respiracéo lenta.

Desde 1985, uma variedade de parametros da espirometria vem sendo
utilizada na eleicdo dos pacientes candidatos a cirurgia em relacdo ao risco
pré-operatorio, nas cirurgias de resseccao pulmonar. Este teste é utilizado na
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fase inicial da avaliacdo pré-operatéria para determinar se disfuncéo ou doenca
pulmonar esté presente, e para estimar sua gravidade. Os resultados gerados
nesses testes, associados a outros fatores relacionados ao risco do paciente e
do procedimento cirdrgico, podem possibilitar uma estimativa de risco para
CPO (zibrak e O’'Donnell, 1993; Fuso et al., 2000; Datta e Lahiri, 2003; Kanat et
al., 2007; Brunelli, 2010), permitindo a identificacdo de anormalidades que
podem ser alteradas antes do ato cirurgico.

Dentre as variaveis obtidas durante a espirometria, as mais
utilizadas para avaliacao pré-operatoria, sdo: a capacidade vital forcada (CVF),
o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;:) e a ventilagdo
voluntaria maxima (VVM). A CVF é definida como o volume maximo de ar
exalado durante uma expiracdo feita o mais forcadamente possivel a partir de
uma inspiracdo completa; e o VEF; € o volume maximo de ar expirado no
primeiro segundo de uma CVF. A VVM € o volume méximo de ar que um
individuo pode respirar durante um determinado periodo de tempo (ATS, 2005).

A primeira variavel utilizada no pré-operatorio foi a VVM (Gaensler et
al., 1955). A VVM, por mostrar forte correlacdo com o VEF; parou de ser
realizada em muitos centros na avaliagcdo pré-operatoria. Dessa forma, o VEF;
passou a ser utilizado em valores absolutos (Boushy et al., 1971; Wernly et al.,
1980; Pate et al.,, 1996; Richter Larsen et al.,, 1997), em porcentagem do
predito (VEF14) (Nagasaki et al., 1982; Pate et al., 1996; Kocabas et al., 1996;
Wang et al., 2000) e predito para o pos-operatorio (VEF1pp) (Kristersson et al.,
1972; Olsen et al., 1975; Gass e Olsen, 1986; Markos et al., 1989; Holden et
al., 1992; Pate et al., 1996; Richter Larsen et al., 1997, Brunelli, 2010; Ferguson
et al., 2014), permanecendo esta Ultima como a variavel mais utilizada
atualmente em avaliacbes no pré-operatorio de cirurgia toracica, com
ressecgdo pulmonar. Para obtengéo do VEF iy, € necessario que a extenséo
da resseccao planejada e a reserva funcional pré-operatéria sejam conhecidas,
assim como a medida da contribuicao relativa do parénquima a ser ressecado
em relacdo a funcdo pulmonar total. O VEF; pré-operatorio e previsto pos-
operatorio sdo inversamente correlacionados com a mortalidade e
complicagBes pulmonares significativas no pos-operatério (Ferguson et al.,
2014).
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Apesar da espirometria ser ainda muito utilizada na estratificacao de
risco pré-operatério, seus resultados sdo bastante divergentes, quanto ao
sucesso na predic¢éo de risco cirargico; até mesmo o VEF1,p0, Uma vez que tem
mostrado que pode subestimar a funcéo pulmonar pés-operatoria (Varela et al.,
2006), sendo considerada insuficiente na predicdo de risco, quando utilizada
isoladamente (Morice et al., 1992; Olsen, 1992; Kanat et al., 2007). Este teste
avalia os parametros do paciente em repouso, nado testando a situacao de
estresse fisico, 0 que seria mais compativel com o momento intra e poés-
operatorio, como as altera¢des ocasionadas pelo trauma cirdrgico, o medo e a
dor poés-operatéria. Dessa forma, a espirometria auxilia na avaliagdo dos
volumes pulmonares pos-operatérios, além de contraindicar resseccdes
extensas em pacientes muito comprometidos, no que diz respeito a resseccao
pulmonar (Cataneo e Cataneo, 2007).

O PFE é outra variavel respiratéria que pode ser obtida, utilizando o
espirbmetro, por meio da manobra de CVF, ou como alternativa € possivel
obté-la através de medidores portateis. Essa manobra é dependente do esforgo
do paciente, sendo influenciado pela colaboracdo do mesmo na fase inicial da
expiracdo. Quando seus valores estdo reduzidos, pode significar tanto
obstrugdo quanto restricdo do fluxo aéreo (ATS, 2005). E uma variavel
bastante utilizada em pacientes com doenga pulmonar, mas ndo com a mesma

frequéncia em avaliacOes pré-operatorias.

1.2.3 Forga dos musculos respiratorios

A forca dos musculos respiratorios pode ser avaliada diretamente
por meio das pressdes respiratérias maximas, que € uma medida estatica. A
afericdo das pressodes respiratorias estaticas maximas é um teste relativamente
simples, r4pido e ndo invasivo, que consiste em duas medidas: a pressao
inspiratéria maxima (Plmax) € a pressao expiratéria maxima (PEqax). A Plmax € @
PEmax, S@o indices de forca da musculatura inspiratéria e expiratoria,
respectivamente (McElvaney et al., 1989; Neder et al., 1999; Parreira et al,
2007).
A literatura ainda € indeterminada com relacdo aos valores normais de
Plhax € PEmax. Para Azeredo (2002), a Plhax tem seu valor normal em adultos
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jovens na faixa de -90 a -102 cmH,0 e a PEqax na faixa de aproximadamente
+100 a +150 cmH,0O. De forma mais especifica, Neder et al. (1999), criaram
equacOes para determinar valores preditos, levando em consideragdo as
caracteristicas do individuo avaliado.

Em 2003, Hulzebos et al., apds estudar pacientes no momento pré-
operatoério e correlacionar com as CPO, sugeriram a inclusdo da PEnqax na
escala de risco no pré-operatorio. Ainda, alguns estudos sugeriram que a
disfuncéo dos musculos respiratérios, anterior ao ato cirdrgico, pode retardar o
periodo de restabelecimento esperado para as alteracfes fisiopatologicas,
favorecendo o aparecimento de complicagbes no periodo pés-operatorio
(Nomori et al., 1994; Flaminiano e Celli, 2001; ATS, 2002; Laghi e Tobin, 2003).

Em estudo realizado por Bellinetti e Thomson (2006), a disfuncéo
muscular respiratéria nas cirurgias toracicas foi associada com maior incidéncia
de complicacdes respiratérias no pés-operatorio ou 6Obito. No entanto, esse
estudo avaliou juntamente a cirurgia abdominal alta, ndo nos permitindo avaliar
isoladamente os resultados. Em estudo prévio em nossa instituicdo, a forca
muscular expiratoria mostrou correlacdo com as CPO em pacientes submetidos
a laparotomia, mas nao na toracotomia (Arruda et al., 2013). Recentemente,
Refai et al. (2014), ao avaliar a for¢ca muscular respiratoria durante o exercicio,
concluiram que a Pl pode ser utilizada para refinar a estratificagdo de risco
dos pacientes, indicando quais pacientes seriam beneficiados com um
programa de treinamento muscular.

Como observamos, ha ainda uma heterogeneidade nos resultados
encontrados, mesmo em estudos mais recentes, sobre o papel da forca
muscular em estratificar o risco cirdrgico de pacientes submetidos a cirurgias

de grande porte.

1.2.4 indice diafragmatico

O padrao respiratério e a atividade dos musculos respiratorios
podem ser demonstrados pela configuracdo toracoabdominal (Cardoso et al.,
2002). O indice diafragmatico (ID), é capaz de refletir o movimento
toracoabdominal determinado pelas mudancgas nas  dimensoes
anteroposteriores da caixa toracica e do abdome. Pode ser avaliado por meio
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de uma medida linear realizada com uma fita métrica simples, na regido
toracica e abdominal, durante as fases inspiratoria e expiratdria maximas,
mensurando-se assim as alteracdes de dimensodes dessas regides (Chiavegato
et al., 2000).

A cirtometria vem sendo associada como a medida da funcéo
diafragmética (Chiavegato et al., 2000), além de ser relacionada com outras
medidas de mecéanica e volumes pulmonares (Maciel et al., 1997; Kakizaki et
al., 1999; Cardoso et al., 2002; Garcia et al., 2002).

Ha na literatura, uma escassez de dados relacionando esse indice
com a cirurgia de toracotomia, tanto para valores pré como pds-operatorios, e

sua influéncia na determinacao do risco de desenvolver CPO.

1.2.5 Testes dindmicos

O exercicio determina no pulmdo um aumento na ventilagdo e na
perfusdo acelerando as trocas gasosas. No pds-operatério de grandes
cirurgias, similarmente, ha necessidade dessa aceleracdo e o organismo deve
estar apto a realiza-la. O teste de exercicio cardiopulmonar (TECP), avalia o
preparo fisico do paciente, identificando a reserva no pré-operatorio,
detectando possiveis defeitos no sistema de transporte de oxigénio: coracao,
pulméo e rede de vasos (Brunelli et al., 2008a), declarando assim, o individuo
preparado fisicamente para determinado procedimento cirargico.

Os TECP com a utilizacdo da ergoespirometria, nos permitem a
mensuracao direta do consumo de oxigénio (VO,), que é considerado padréo
ouro na avaliacdo pré-operatoria. Apesar da grande eficacia do VO, na
previsao do risco cirargico e de progndstico pds-operatorio (Olsen, 1989; Smith
et al., 1984; Bolliger et al., 1994; Bolliger et al., 1995; Brutsche et al., 2000;
Benzo et al.,, 2007), ele é pouco efetivo, pois poucos sdo 0s servigos que
possuem ergoespirbmetro para uso rotineiro.

Os testes de campo, como o teste de caminhada de seis minutos
(TC6), e o teste de escada (TE), passaram a ser, dessa maneira, cada vez
mais utilizados na avaliacdo da capacidade fisica de pacientes.
Diferentemente da ergoespirometria, que é um equipamento de alto custo e
exige profissionais altamente qualificados, o TC6 e TE podem ser utilizados na
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maioria das instituicdes e pacientes, uma vez que apresentam baixo custo e os
exercicios sao similares aos realizados rotineiramente pelos individuos. Ambos
os testes tém apresentado boa correlagio com o VO, do teste
ergoespirométrico (Cataneo et al., 2010).

O TC6 € uma adaptacao do teste introduzido por Cooper (1968),
que era realizado inicialmente em 12 minutos. Foi preconizado para individuos
saudaveis, mas atualmente tem sido utilizado em diversas doencas. O TC6
avalia a resposta do individuo ao exercicio e propicia a analise global dos
sistemas respiratorio, cardiaco e metabolico (Li et al., 2005). E um método
reprodutivel, confidvel e caracteriza-se como importante teste de avaliagdo da
capacidade de exercicio por sua simplicidade, facilidade de realizacdo, e pelas
semelhancas com as atividades do dia a dia (Steffen et al, 2002; Reybrouck,
2003).

Em 2003, Enright et al., avaliaram uma populacdo saudavel (752
individuos), maior de 68 anos, para estabelecer a padronizacdo da distancia
percorrida, sem incentivo. Reafirmaram que, idade, género, raca, estatura e
peso sao estatisticamente significativos na distancia percorrida, sendo assim
descritas férmulas para tentar corrigir essas influéncias.

Com relagdo a utilizacdo do TC6 na avalicio de pacientes
submetidos a toracotomia, estudos realizados demonstraram importancia tanto
na avaliacdo pré quanto pos-operatéria de pacientes submetidos a cirurgia de
transplante de pulmé&o, resseccao pulmonar e cirurgia para reducéo de volume
pulmonar (Holden et al.,, 1992; Szekely et al., 1997; Kadilar et al., 1997,
Ferguson et al., 1998; Carneiro et al., 2007; Marjanski et al, 2015). Em estudo
recente, Marjanski et al. (2015), encontraram que a distancia percorrida no TC6
€ um fator preditor de CPO e tempo de internacdo pos-operatoria apos cirurgia
de resseccao pulmonar, estabelecendo um ponte de corte de 500 metros.
Similarmente, estudos em nossa instituicdo, observaram que o TC6 se
correlaciona com as CPO (Arruda et al.,, 2013), sendo maiores as taxas de
CPO em pacientes que percorreram uma distancia inferior a 400 metros
(Ambrozin, 2009).

Cataneo (2005), encontrou correlagdo entre a distancia percorrida no

TC6 e o VO, mensurado no ergoespirdbmetro (sensibilidade de 61%,
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especificidade de 96%, acuracia de 80% e concordancia moderada),
justificando assim, a possibilidade de utilizarmos o TC6 para avaliar a
capacidade fisica dos pacientes. O TC6 é bem padronizado quanto a sua
aplicacdo, no entanto a interpretacdo dos seus resultados nédo € tdo clara, e a
utilizacado desse método na avaliacao pré-operatéria ainda é pouco difundida.

O outro teste de campo que tem sido frequentemente utilizado para
avaliar a performance do pacientes, auxiliando na avaliagdo pré-operatoria, € 0
TE. No entanto, as variaveis correlacionadas com as CPO sao bastante
diferentes nos estudos - numero de lances, numero de degraus, altura da
escada e tempo para subir a escada. Além disso, nem todos os estudos
incentivam os pacientes a subirem o mais rapido possivel.

Inicialmente, na década de 60, Souders et al. (1961), e Van
Nostrand et al. (1968), encontraram maior risco de mortalidade (50%), quando
a subida era menor que dois lances de escada. Posteriormente, estudo
realizado por Olsen et al. (1991), mostrou que pacientes que ndo conseguem
subir mais que trés lances de escada séo classificados como de alto risco. Em
2001, Kinasewitz e Welch, determinaram que o niamero de lances atingidos é
inversamente proporcional a morbidade. Relataram ainda, que pacientes que
sao capazes de subir cinco lances, podem ser considerados candidatos para a
cirurgia, sem mais avaliacdes. Nestes estudos, como se observa, 0 risco
cirdrgico foi determinado com relacdo ao numero de lances vencidos.

Em 1992, Holden et al. realizaram sua pesquisa delineada em
namero de degraus, e encontraram valor preditivo-positivo de mortalidade em
90 dias de 91% quando eram subidos menos que 44 degraus e preditivo-
negativo de 80% quando eram subidos mais que 44 degraus. Nikolic et al.,
2008, também utilizaram a variavel com numero de degraus, sO que eles
determinaram a altura de cada um, sendo sua pesquisa realizada em uma
escada com 92 degraus, de 15 cm, evidenciando que o TE é adequado na
deteccao de disturbios graves no transporte de oxigénio.

Levando em consideracdo a altura da escada, Pate et al., em 1996,
determinaram que individuos que subiam mais de 14 metros ndo desenvolviam
complicagbes, sendo que aqueles que ndo conseguiam concluir esta altura

teriam maiores chances de desenvolver CPO. Brunelli, em 2002, mediu a altura
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da escada e realizou incentivo para que o0 paciente subisse o mais rapido
possivel. Encontrou uma taxa de complicagdo de 6,5% para pacientes que
subiram 14 metros ou mais, de 29,2% para aqueles que subiram de 12 a 14
metros, e de 50% para aqueles que subiram menos de 12 metros. Em estudo
mais recente, Brunelli et al (2012), em seguimento médio de 43 meses de pos-
operatorios, encontraram altura de subida de escada superior a 18 metros
como o melhor ponto de corte associado com sobrevida a longo prazo.

O TE ja demonstrou ter boa correlacio com o VO, obtido em
cicloergbmetro, tendo demonstrado correlacdo com a altura alcancada neste
teste (Pollock et al. 1993; Reilly, 1995; Brunelli et al., 2007), com o tempo gasto
durante o TE (Cataneo e Cataneo, 2007) e com a velocidade (Koegelenberg et
al., 2008). No entanto, o TE nao € padronizado e cada autor utiliza sua propria
variavel de avaliagdo, ndo o tornando reprodutivel. Cataneo et al. (2010),
propuseram a utilizagdo do tempo como variavel, tendo uma altura previamente
fixada, inversamente ao que se obtém no TC6, onde ha um tempo fixado e a
distancia é a variavel. Mediram a acuracia do tempo (tTE), tendo como padréo
ouro 0 VO, medido no ergoespirdmetro e constataram que a variavel de maior
acuracia foi o tempo do tTE (sensibilidade de 83%, especificidade de 89%,
acuracia de 86% e concordancia boa).

Diferentemente do TC6, que ja é comumente utilizado em diversas
doencas, mas subutilizado na avaliagdo pré-operatoria de toracotomia, o TE
apesar de ser mais utilizado na avaliacdo pré-operatéria, ainda apresenta
muitas diferengas metodologicas. Essas diferencas acabam dificultando as
comparagdes entre os estudos, e também o estabelecimento de pontos de
corte que possam ser utilizados por mais instituicbes na avaliacdo de

candidatos a toracotomia.

1.3 - Acompanhamento pés-operatorio

ApOs o procedimento cirdrgico, 0 paciente inicia a etapa de
recuperacado pos-operatoria. Apesar de alguns estudos discutirem sobre tal
resposta, ainda ha algumas controvérsias se o0 paciente alcanca a condicéo
esperada e sobre o momento em que ocorre. Varios fatores, como o estado
pré-operatorio, o procedimento cirdrgico e 0 manejo pos-operatorio parecem
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estar envolvidos nessa recuperacdo (Miyoshi et al., 2000; Varela et al., 2006).
A identificac@o desse processo e das variaveis que interferem nesse resultado
sdo importantes para 0 manejo pos-operatério e selecdo adequada de
pacientes para cirurgia.

Alguns estudos que acompanharam o pds-operatorio somente
observaram os pacientes e acompanharam sua evolugdo clinica, sobrevida e
correlacionaram com os testes pré-operatdrios (Bobbio eta al, 2009), enquanto
outros reaplicaram os testes no momento pds-operatorio, fazendo reavaliacdes
e comparacdes (Bolliger et al., 1996; Nugent et al., 1999; Miyoshi, et al., 2000;
Brunelli et al.,, 2001; Varela et al; 2006; Brunelli et al, 2007; Pancieri et al.,
2010).

Os testes mais utilizados para acompanhar o paciente no pos-
operatorio, incluem a avaliagdo da funcédo pulmonar por meio da espirometria e
avaliagdo da capacidade fisica, utilizando os testes de esforco com
ergoespirometria e testes de campo.

1.3.1 Funcéao pulmonar

A variavel de avaliacdo respiratéria mais estudada no pds-operatoério
atualmente é a espirometria. No entanto, os estudos diferem com relagdo aos
momentos de avaliacdo, onde temos estudos com avaliagbes em fase mais
precoce (Miyoshi et al., 2000; Endoh et al., 2010; Ercegovac et al., 2014) e
outros em um periodo mais tardio (Zeiher et al., 1995; Bolliger et al., 1996;
Smulders et al.,, 2004; Jiao et al., 2015). Isso dificulta a determinacdo do
momento mais especifico de recuperacéo e definicdo das variaveis envolvidas.

As alteracdes de funcéo pulmonar observadas tem sido maiores nas
duas primeiras semanas apoés a cirurgia. No entanto, alguns estudos apontam
gue esta perda pode ser observada ainda apés seis meses, e adicionalmente,
este resultado difere de acordo com o procedimento cirdrgico realizado (Nezu
et al., 1998; Takizawa et al., 1999). A pneumectomia tem mostrado uma
tendéncia para menor recuperacdo pos-operatoria, quando comparada a
lobectomia (Pelletier et al., 1990; Win et al., 2007), e esta ultima inferior,
guando comparada com a segmentectomia (Takizawa, et al., 1999).

46



jzf/&w@géa

Além da avaliacédo da recuperacao, por meio da avaliagdo dos dados
de espirometria ao longo do tempo, outro método que vem sendo utilizado é a
comparacao das variaveis que seriam preditas para o pos-operatorio, e aquelas
realmente obtidas apds o procedimento cirurgico. Sabe-se que 0 VEFpy, tem
mostrado melhores resultados do que a utilizacdo dos valores pré-operatorios
na determinacdo de risco cirurgico (Kearney et al., 1994; Ferguson et al.,
2014). Este célculo leva em consideragdo a perda de segmentos funcionantes
do ato cirdrgico. No entanto, nem todos os estudos encontraram uma boa
correlacdo entre o que foi predito e o obtido no momento pds-operatério. Em
momentos mais iniciais de reavaliagdo, parece haver diferenca entre essas
variaveis (Varela et al., 2006; Endoh et al., 2010), que segundo alguns autores,
nao ocorre em avaliacbes mais tardias (Furrer et al., 1997; Smulders et al.,
2004), diferente de outros estudos, que mesmo em avaliagbes com mais de
seis meses de pods-operatério, encontraram correlacdes baixas dessas
variaveis em pacientes submetidos a pneumectomia (Zeiher et al., 1995;
Foroulis et al., 2002).

A maioria dos estudos abordam o procedimento cirargico em si, ndo
diferenciando os grupos por perda de segmento, comparam técnicas cirurgicas
e de analgesias, e poucos separam 0s grupos de acordo com a presenca ou
auséncia de CPO. Existe, dessa maneira, lacunas na literatura sobre a
recuperacdo poés-operatoria da funcdo pulmonar em pacientes submetidos a

cirurgia toracica.

1.3.2 Testes dindamicos

Similarmente aos estudos da avaliacdo da funcdo pulmonar, na
avaliacdo poés-operatéria de pacientes submetidos a toracotomia utilizando os
testes de esforgo, o periodo de avaliagdo difere muito entre os estudos, assim
como 0s grupos e procedimentos cirargicos estudados. No entanto, diferente
da avaliacdo da funcdo pulmonar, onde a espirometria € o teste escolhido para
ser realizado, na avaliacdo da capacidade fisica os testes diferem entre si,
desde avaliacdo por meio de TECP com o uso da ergoespirometria, até testes
de campo como o TE.
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Algumas avaliacbes nas fases mais iniciais de recuperacao,
verificaram queda na capacidade cardiopulmonar no periodo pés-operatério
(Miyoshi et al., 2000; Brunelli et al., em 2001), o que também foi encontrado em
estudos que avaliaram o paciente mais tardiamente (Bolliger et al, 1996; Nezu
et al., 1998; Nugent et al.,, 1999; Win et al., 2007), e ainda, que o tipo de
cirurgia também parece ter influéncia, sendo a queda, apds a pneumectomia,
maior do que em outros procedimentos cirdrgicos (Pelletier et al., 1990; Nezu et
al., 1998; Nugent et al., 1999; Win et al.,, 2007). No entanto, a maioria dos
estudos prévios, ndo utilizaram o teste de campo, mas sim a ergoespirometria
em cicloergometro. Como j& citado, estes ultimos sdo testes de alto custo, e
apesar de serem padrao ouro, na maioria dos casos tem sido bem substituidos
na avaliacdo pré-operatoria, além de apresentarem facil compreensédo e
execucao pelos pacientes, por apresentarem similaridade com atividades do
dia a dia. Adicionalmente, os poucos estudos que utilizaram teste de campo
(Brunelli et al., 2001; Brunelli et al., 2007; Win et al., 2007; Pancieri et al., 2010)
diferem com relacdo aos métodos empregados e variaveis analisadas
dificultando a comparacéo entre eles.

Dessa maneira, seria relevante avaliarmos os pacientes no momento
pos-operatorio com esses testes, para que assim, como na espirometria,
possamos observar o comportamento da recuperacdo da capacidade fisica,
auxiliando em melhores cuidados poés-operatorios, melhor preparo pré-

operatorio e selecdo de candidatos a cirurgia.

1.4 - Qualidade de vida

A qualidade de vida (QV), é utilizada para caracterizar a percepcédo da
pessoa sobre 0 seu estado de saude em grandes dominios ou dimensfes de
sua vida. Portanto, a percepc¢do de QV difere de pessoa para pessoa e também
esta diretamente associada ao contexto cultural no qual esté inserida (Minayo
et al., 2000). O conceito de QV representa a tentativa de “quantificar em
termos cientificamente analisaveis, as consequéncias da doenca e seu
tratamento na percepcao do paciente sobre sua habilidade de viver uma vida
atil e plena” (Wilson e Cleary, 1995; Ciconelli, 1997).
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Nos ultimos anos, a QV passou a ser mais frequentemente investigada
na érea da saude. Os varios niveis de definicdo e de conceituacdo, denotam
grande variedade de capacidades, limitagBes, sintomas e caracteristicas
psicossociais que descrevem a capacidade do individuo para as funcdes. Os
fatores que contribuem para uma piora na QV, sdo: os sintomas fisicos, os
problemas psicoldgicos, os efeitos iatrogénicos diversos e as limitagcdes nas
atividades sociais (Saccomann, 2006).

A QV é um conceito subjetivo. Para a sua avaliacdo objetiva, séo
utilizados questionarios padronizados, que fornecem escores para Varios
aspectos envolvidos (Bergner, 1989; Koller et al., 1995). Um dos instrumentos
mais citados na literatura é o “The Medical Outcomes Study 36 — item Short-
Form Health Survey (SF-36)". O SF-36 tem sido um dos principais instrumentos
validados na lingua portuguesa. Atualmente € empregado em pesquisas
clinicas, estudos epidemiologicos em virtude de sua fécil aplicacdo e
compreensao pelo paciente.

Apesar das cirurgias toracicas, principalmente em casos de tumores
malignos objetivarem melhora na sobrevida, € importante que este paciente
possa ter uma boa capacidade funcional e QV no momento pos-operatorio.
Essa pratica deve abranger o cuidado constante, na tentativa de manter as
atividades da vida diaria, o trabalho e a interagdo social (Olsson e Thelin,
1999).

A avaliacdo da QV nos permite verificar por meio do
acompanhamento pos-operatorio, a avaliacdo do impacto do tratamento
adotado. Em 2008, Balduyck et al., encontraram alteragbes na QV em
pacientes submetidos as cirurgias de ressecdo pulmonar. Constataram
adicionalmente que a dispneia, dor e a maior extensdo do procedimento
cirirgico estdo associadas a um maior comprometimento pds-operatorio.
Similarmente, outros estudos encontraram alteragdes na QV apds cirurgia de
resseccdo pulmonar (Handy et al., 2002; Win et al., 2005; Saad et al., 2006;
Brunelli et al., 2007; Vallilo et al., 2014), e alguns autores relatam retorno aos
valores iniciais, apds trés meses de cirurgia (Brunelli et al., 2007), enquanto
outros, somente apos seis meses de cirurgia (Win et al., 2005). Brunelli et al.

(2007), correlacionaram a medida de QV com outros testes cardiopulmonares,
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e verificaram pobre correlacdo com a espirometria e com os testes de esforco.
Diferentemente, Saad et al. (2006), encontram que a CVF e o TC6 foram
preditores de alteragbes na QV em pacientes submetidos a cirurgia de
resseccdo por neoplasia, havendo dessa maneira ainda controvérsias nessas
possiveis correlacoes.

Dos estudos realizados nessa area, verificamos que ha distintas
metodologias adotadas, com diferentes periodos de avaliagdo e questionarios
utilizados, sendo os questionarios em grande parte relacionados com a QV no
cancer de pulméo. Isso ocorre, visto que a maioria dos estudos aborda a
resseccdo cirurgia nessa doenca especifica. Existem poucos estudos no
acompanhamento po6s-operatorio diferenciando pacientes com e sem CPO, e
ainda, correlacionando essas medidas com os testes cardiopulmonares nesses

grupos.

1.5 - Justificativa

A cirurgia toracica vem evoluindo ao longo do tempo, com avancos
na técnica cirurgica, procedimentos anestésicos, controle da dor pos-operatoria
e acompanhamento fisioterapéutico especializado antes e apés a cirurgia. No
entanto, ainda ocorrem CPO ap0s esse procedimento, que geram prejuizos
para o paciente e para o sistema de saude. Apesar de ja haverem estudos na
literatura, a busca por testes para determinar o risco cirdrgico, ainda
permanece. Isso se deve a auséncia de respostas, padronizacdo, pontos de
corte, que contemplem a avaliagdo pré-operatéria dos procedimentos de
maiores riscos realizados em cirurgia toracica. Os testes de exercicio
cardiopulmonar parecem ser a melhor op¢ao e tem sido bastante empregados
na avaliagcdo pré-operatoria. No entanto, o padrdo ouro nessa avaliacdo tem
elevado custo, sendo que as condigcbes econOmicas NO NOSSO pais exigem
teste mais baratos, para que todos o0s pacientes, em qualquer instituicao,
possam se beneficiar de uma satisfatoria avaliacao pré-operatoria.

Adicionalmente, estudos atuais observaram que nem sempre o que é
predito antes da cirurgia para o momento pos-operatério € o observado,
mostrando que talvez os testes e calculos realizados no pré-operatério
precisariam de ajustes, ou s6 poderiam ser considerados em procedimentos
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distintos (Varela et al., 2006; Endoh et al., 2010). Tanto a superestimacéo
quanto a subestimacdo das func¢des pos-operatérias, pulmonares isoladas e
também da capacidade de exercicio, podem prejudicar na escolha do
candidato a cirurgia e procedimento escolhido, podendo por vezes, limitar o
prognadstico ou ainda colocar o paciente em maior risco.

O acompanhamento poés-operatério ainda mostra discrepancia nos
resultados encontrados, e poucos utilizam o teste de campo como avaliagéo da
capacidade de exercicio. Os estudos também em sua maioria, nao
acompanham a evolucdo dos pacientes que apresentaram CPO, sendo
importante o acompanhamento desse grupo também, visto que supostamente,
seriam 0s que mais sofreriam alteracbes pos-operatorias e dificuldade na
recuperacao.

Paralelamente, a QV foi pouco estudada e relacionada com os testes de
campo. O tratamento em saude deve visar a melhora desse aspecto, e ha de
salientar a importancia dessa variavel, sendo que os pacientes parecem estar
melhor preparados para enfrentar alguns desconfortos pdés-operatorios

imediatos, do que para suportar uma QV ruim, a médio e longo prazo.
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6. CONCLUSAO

A extensédo do procedimento cirlrgico, a distancia percorrida no TC6
e o tempo do TE se associaram com as CPO de pacientes submetidos a
toracotomia. No terceiro més de poOs-operatorio, independente da presenca ou
auséncia de CPO, todas as variaveis de avaliacdo especifica respiratéria e
cardiopulmonar retornaram a valores similares aos iniciais e ainda a qualidade
de vida parece se correlacionar com a performance em testes
cardiopulmonares de pacientes submetidos a toracotomia.

Na analise de subgrupos, no pds-operatorio ha melhora progressiva
das variaveis, no entanto, esta melhora parece ndo ser proporcional quando
observamos e comparamos o0s subgrupos com diagndstico de cancer e
resseccdes maiores.

O VEF; obtido foi similar ao predito mostrando que a férmula
frequentemente utilizada, consegue predizer este volume em pacientes com
uma boa funcdo pulmonar prévia ao ato cirurgico e que nao apresentam CPO.
Em pacientes com CPO e reduzidos valores de espirometria, a forte correlacao
entre o obtido e o predito na alta hospitalar proporciona seguranca na escolha
do paciente para cirurgia. No entanto, observando as avaliacbes posteriores,
verificamos que para estes pacientes, esta formula subestima os valores reais,

mostrando haver mais reserva funcional do que o esperado.
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	ANEXO III
	Caro paciente, estamos realizando um estudo intitulado de “Comportamento da mecânica respiratória e dos testes de exercício no pré e pós-operatório de toracotomia e sua relação com as complicações pós-operatórias e com a qualidade de vida”, e gostaría...
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	Você será submetido à avaliação com os seguintes testes: espirometria, ventilometria, manovacuometria, medida do índice diafragmático, teste de caminhada de seis minutos e de subida de escada, e gasometria. Também será entrevistado por meio de pergunt...
	As avaliações serão realizadas no período pré e pós-operatório - todos os dias da internação e na alta, após 15 dias, 30 dias, 60 dias e 90 dias da cirurgia.
	Você poderá desligar-se do estudo em qualquer momento, o que não interferirá no atendimento realizado por esta instituição. Será mantido sigilo da sua identidade e não haverá despesas pessoais extras, ou seja, além daquelas usualmente devidas. Não hav...
	Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso ao profissional responsável pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A pesquisadora principal responsável é a Fisioterapeuta Karine Aparecida Arruda, que pode ser encontrada no seguinte ende...
	Eu, Karine Aparecida Arruda, fisioterapeuta, declaro que forneci todas as informações referentes ao estudo.
	Eu,_______________________________________________________, ouvi e compreendi a explicação do estudo da pesquisa do qual fui convidado a participar. Eu tive a oportunidade de esclarecer minhas questões. Eu decidi por minha própria vontade participar ...





