UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”
FACULDADE DE MEDICINA

FELIPE COSTA VICENTE

ESTUDO DAS ALTERACOES FUNCIONAIS
RESPIRATORIAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A
APENDICECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Dissertacao apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho”, Campus de
Botucatu, para obtencdo do titulo de
Mestre em  Cirurgia e  Medicina
Translacional.

Orientadora: Profa. Titular Daniele Cristina Cataneo

Botucatu
2024




FELIPE COSTA VICENTE

ESTUDO DAS ALTERACOES FUNCIONAIS
RESPIRATORIAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A
APENDICECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina, Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho”, Céampus de
Botucatu, para obtencdo do titulo de
Mestre em  Cirurgia e  Medicina
Translacional.

Orientadora: Profa. Titular Daniele Cristina Cataneo

Botucatu
2024



FICHA CATRALOGRAFICA ELABORADA PELA SECAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICE DE BIBLIOTECA E DOCUMENTACAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESPE

BEIBELIOTECARIA RESPONSAVEL: MARIA CAROLINA A. CRUZ E SANTOS-CRE 8/10188

Vicente, Felipe Costa.

Estudo das alteracdes funcionais respiratérias em
pacientes submetidos & apendicectomia videolaparoscopica /
Felipe Costa Vicente. - Botucatu, 2024

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista
(UNESP), Faculdade de Medicina, Botucatu

Orientador: Daniele Cristina Cataneo

Capes: 40102068

1. Apendicite. 2. Laparoscopia. 3. Testes de funcdo
respiratodria.

Palavras-chave: Apendicite; Laparoscopia; Testes de funcdo
respiratoéria.




Sy UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

unesp™

ATA DA DEFESA PUBLICA DA DISSER'I,'A(;AO DE MESTRADO DE FELIPE COSTA VICENTE,
DISCENTE DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIRURGIA E MEDICINA
TRANSLACIONAL, DA FACULDADE DE MEDICINA - CAMPUS DE BOTUCATU.

Céampus de Botucatu

Aos 30 dias do més de julho do ano de 2024, as 09:00 horas, no(a) Sala de reunides 05 do
Prédio da Administragdo da FMB/Unesp, realizou-se a defesa de DISSERTAGCAO DE
MESTRADO de FELIPE COSTA VICENTE, intitulada ESTUDO DAS ALTERACOES
FUNCIONAIS RESPIRATORIAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A APENDICECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA. A Comissdo Examinadora foi constituida pelos seguintes
membros: Profa. Dra. DANIELE CRISTINA CATANEO (Orientador(a) - Participagao
Presencial) do(a) Depto. de Cirurgia e Ortopedia / FM/Botucatu - Unesp, Prof. Dr. JOSE
CARLOS SOUZA TRINDADE FILHO (Participagao Presencial) do(a) Depto. de Especialidades
Cirtrgicas e Anestesiologia / FM/Botucatu - Unesp, Prof. Dr. LUIS FERNANDO PAES LEME
(Participagdo Virtual) do(a) Complexo Hospitalar Helidpolis / Sdo Paulo. Apds a exposigao
pelo mestrando e arguicdo pelos membros da Comissdo Examinadora que participaram
do ato, de forma presencial e/ou virtual,.o discente recebeu o conceito finaI:____@}f_CgiQ
_ . Nada mais havendo, foi lavrada a presente ata, que apds lida e apravada, foi

assinada pelo(a) Presidente(a) da Comissao Examinadora.

Profa. Dra. DANIELE CRISTINA CAT. 0]

/(/é-/ /

Faculdade de Medicina - Campus de Botucatu -
Av.: Prof. Mario Rubens Guimardes Montenegro, s/n°, 18618687
hitp://www.fmb.unesp.br/pgcirurgiaCNPJ: 48.031.918/0019-53.



REGISTRO DO IMPACTO ESPERADO NA SOCIEDADE
Nos termos da Portaria Unesp n° 117/2022; Instrugdo Normativa no 002/2023, de 21
de novembro de 2023, do Conselho do Programa de Pés-graduag¢éo em Cirurgia e

Medicina Translacional, da FMB/Botucatu — Unesp.

Dissertacdo: “Estudo das alteracdes funcionais respiratorias em pacientes
submetidos a apendicectomia videolaparoscopica”
Discente: Felipe Costa Vicente

Orientadora: Profa. Titular Daniele Cristina Cataneo

A apendicectomia (cirurgia realizada para tratamento da apendicite
aguda) é a cirurgia de urgéncia mais realizada, sendo a videolaparoscopia a
opcgao de escolha por possibilitar menor risco de infeccao de ferida operatoria,
menos dores ha recuperagao poés-cirdrgica, menor tempo de internagéo
hospitalar e retorno mais precoce as atividades habituais.

A pesquisa em videolaparoscopia, sobretudo, relacionada a doencas que
necessitam intervencgdes cirurgicas de urgéncia, como o caso da apendicite
aguda, contribui para o melhor entendimento dessa modalidade cirurgica e de
suas possiveis complica¢des, de modo que os executores dos procedimentos
cirurgicos e anestésicos, bem como as equipes de salde envolvidas no
tratamento dos pacientes, possam minimizar as complicagdes, identificando-as
e corrigindo-as precocemente.

Além disso, a pesquisa envolvendo apendicectomia videolaparoscopica
pode ser um estimulo para que servicos de salde em pequenos centros optem
por utilizar esse método como padrao, oferecendo melhor qualidade assistencial

a populagao.
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RESUMO

Introducéo: A apendicectomia é a cirurgia de urgéncia mais realizada. Entre 7 e 10%
da populacdo desenvolve apendicite aguda. A apendicectomia videolaparoscopica
vem sendo considerada como o tratamento cirdrgico mais eficiente, porém, ndo se
pode descartar a possibilidade de complicac6es pds-operatorias.

Objetivo: Analisar o comportamento funcional respiratério no pds-operatorio de
apendicectomia videolaparoscoépica.

Método: Foram avaliados, na Santa Casa de Misericordia de Assis, pacientes
diagnosticados com apendicite aguda, no periodo entre janeiro e dezembro de 2023,
submetidos a anamnese, exame fisico, espirometria, manovacuometria, indice
diafragmatico, teste de caminhada de 6 minutos e teste de sentar-se e levantar-se da
cadeira de 2 minutos. Esses testes foram repetidos no primeiro, quinto e trigésimo
poOs-operatorios. Apos cada teste dinamico foi aplicada a escala de Borg e, em cada
pds-operatorio, a dor foi avaliada pela escala analdgica.

Resultados: Foram avaliados 16 pacientes, sendo 62,5% homens e 37,5% mulheres.
No decorrer do estudo, 1 paciente retirou o consentimento no PO1, 2 ndo retornaram
no PO5 e 4 no PO30. Sendo assim, 9 completaram o estudo. Nao houve conversao
para cirurgia aberta. Entre os avaliados, 31,25% eram tabagistas e a carga tabagica
média foi de 1,97+3,82 anos.maco. A média de idade foi de 37,63+11,45 anos e a do
IMC foi de 26,52+2,97 Kg/m2. O tempo cirdrgico médio foi de 76,19+22,01 minutos.
Um total de 56,25% apresentou apendicite aguda grau I, 18,75% grau Il e 25% grau
lll. Em 18,75% dos casos foi identificada apendicite aguda ulcerada e 81,25%
apendicite aguda ulceroflegmonosa. A espirometria mostrou queda relativa nos
valores do pré-operatério, no PO1, melhorando e atingindo os parametros prévios a
cirurgia no PO5, mantendo-os no PO30. A manovacuometria mostrou queda
significativa das pressdes de PImax no POL1, voltando a normalidade no PO5, porém
a PEmax ndo apresentou diferencas estatisticas nos valores de pré e pds-operatorio.
O ID nao apresentou diferenca estatistica. A distancia percorrida no TC6 foi
significativamente menor que no PRE, apenas no PO1, e em PO5 ja se encontrava
com valores semelhantes ao PRE. O nimero de repeticdes de sentar e levantar
durante o TSL2 foi significativamente menor no PRE e PO1, tornando-se proximos em
PO5 e P0O30. Em relacdo ao cansaco ndo houve diferenca estatistica entre os
momentos estudados. Em todos os momentos, a variavel dor foi significativamente
menor que no momento PRE.

Conclusao: Concluiu-se que os pacientes submetidos a apendicectomia por via
laparoscopica apresentam reducdo nos parametros da funcdo respiratoria e
cardiorrespiratéria, mais importante no primeiro pos-operatorio, recuperando a
capacidade normal até o quinto pds-operatorio. Verificou-se, ainda, que a maior parte
das alteragbes néo se correlaciona com a dor no pré-operatorio.

Palavras-chave: apendicite; laparoscopia; Testes de Funcédo Respiratoria.



ABSTRACT

Introduction: Appendectomy is the most commonly performed emergency surgery. 7-
10% of the population develops acute appendicitis. Video-laparoscopic appendectomy
has been considered the most efficient surgical treatment, but the risk of post-operative
complications should not be disregarded.

Objective: To analyze functional respiratory behavior in the postoperative period of
laparoscopic appendectomy.

Method: Patients diagnosed with acute appendicitis between January and December
2023 were evaluated at the hospital - Santa Casa de Misericordia - in Assis. They
underwent anamnesis, physical examination, spirometry, manovacuometry,
diaphragmatic index, a 6-minute walking test, and a 2-minute sit and stand test. After
each dynamic test, the Borg scale was applied, and in each postoperative period, pain
was assessed using the analog scale.

Results: 16 patients were assessed, 62.5% men and 37.5% women. 1 patient
withdrew consent on PO1, 2 did not return on PO5 and 4 on PO30. 9 completed the
study. There was no conversion to open surgery. 31.25% were smokers and the mean
smoking load was 1.97+3.82 pack-years. Mean age was 37.63+11.45 years and BMI
was 26.52+2.97 Kg/m2. The average surgical time was 76.19+22.01 minutes. 56.25%
had grade | acute appendicitis, 18.75% grade Il and 25% grade Ill. 18.75% of the
patients had ulcerated acute appendicitis and 81.25% had ulcerophlegmon acute
appendicitis. Spirometry showed a relative drop in preoperative values in PO1,
improving and reaching pre-surgery parameters in PO5, and maintaining them in
PO30. Manovacuometry showed a significant drop in MIP pressures at POL1, returning
to normal at PO5, but MEP showed no statistical difference between pre- and post-
operative values. ID showed no statistical difference. The distance covered in the
6MWT was significantly lower than in PRE, only in PO1, and in PO5 it was already at
values similar to PRE. The number of repetitions of sitting and standing during the
LWT2 was significantly lower in PRE and PO1, becoming similar in PO5 and PO30.
Regarding fatigue, there was no statistical difference between the times studied. At all
times, the pain variable was significantly lower than at PRE.

Conclusion: We conclude that patients undergoing laparoscopic appendectomy show
a reduction in respiratory and cardiorespiratory function parameters, most significantly
in the first postoperative period, recovering normal capacity by the fifth postoperative
day and that most of the alterations do not correlate with preoperative pain.

Keywords: appendicitis; laparoscopy; Respiratory Function Tests.
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1 INTRODUCAO

1.1 APENDICECTOMIA

A apendicectomia € a cirurgia de urgéncia mais realizada em todas as
faixas etarias. Aproximadamente 7-10% da populacdo geral desenvolve apendicite
aguda (Biondi et al., 2016), sendo o pico de incidéncia entre a segunda e a terceira
décadas de vida (Di Saverio et al., 2020), acometendo cerca de 3 homens para cada
2 mulheres.

O apéndice cecal foi registrado pela primeira vez nos desenhos de Leonardo
Da Vinci, em 1492, porém, sua primeira descricao foi realizada por Beregério Da Carpi,
em 1521. A apendicectomia foi realizada pela primeira vez por Claudius Amyand, em
1735, durante uma cirurgia de correcdo de hérnia inguinoescrotal de longa data com
uma fistula fecal. Ao se incisar o escroto, foi visualizado omento bloqueando o apéndice
gue estava perfurado por um alfinete (Williams, 1983).

Em 1880, Robert Lawson Tait fez, pela primeira vez, o diagnéstico de
apendicite e a remocao cirirgica do apéndice. Foi Reginald Heber Fitz, em 1886,
guem publicou um estudo sobre o apéndice e nomeou o procedimento de sua retirada
de apendicectomia. Charles McBurney publicou, em 1894, a abordagem cirdrgica para
apendicite que foi desenvolvida quase que simultaneamente com Louis L. McArthur
(Williams, 1983).

A “incisdo de McBurney” foi descrita como incisdo obliqua com cerca de
dez centimetros de comprimento, cruzando uma linha tracada da espinha iliaca
anterosuperior até a cicatriz umbilical, quase em angulo reto, cerca de uma polegada
da espinha iliaca, de forma que seu terco superior fique acima dessa linha, separando
e evitando cortar as fibras musculares, mantendo, assim, a integridade da parede
abdominal (McBurney, 1894).

A apendicectomia laparoscopica foi realizada pela primeira vez em 1981,
por Kurt Seem (Bhattacharya, 2007), e hoje vem sendo considerada como o
tratamento cirdrgico mais eficiente, com menor incidéncia de infec¢bes de ferida
operatoria, menor morbidade pos-intervencdo, menor tempo de internacao hospitalar

e melhor escore de qualidade de vida (Di Saverio et al., 2020).
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Esse procedimento permite um pos-operatorio com pouca dor, com tempo
de internacéo hospitalar curto e um retorno precoce as atividades habituais (Biondi, et
al., 2016), além de atingir resultado estético satisfatorio e pequenas taxas de
conversdo para cirurgia aberta. Durante o procedimento cirirgico, o paciente, sob
anestesia geral, € mantido em posicdo de Trendelenburg para que, por acdo da
gravidade, as alcas de intestino delgado ndo ocupem a topografia do abdome inferior,

facilitando a manipulacéo do apéndice cecal.

1.2 VIDEOLAPAROSCOPIA E SUAS CARACTERISTICAS

A cirurgia videolaparoscopica € considerada um procedimento
minimamente invasivo, tendo se difundido rapidamente em razdo de seus beneficios
sobre a via convencional, promovendo impacto humanistico, com a reducéo da dor
pos-operatoria, custo socioeconémico mais acessivel, pela diminuicdo do tempo de
internacao hospitalar e retorno mais precoce as atividades laborais, além de aspectos
estéticos com cicatrizes minimas (Normando et al., 2006), sendo a apendicectomia
videolaparoscoépica a melhor opcao de tratamento para apendicite aguda, mesmo nos
casos iniciais que poderiam ser tratados de maneira conservadora com
antibioticoterapia (Heise et al., 2021).

Ainda que a videolaparoscopia (VLP) seja um método minimamente
invasivo, ndo se pode desconsiderar a possibilidade de complicacBes pos-operatérias,
sobretudo complicacbes pulmonares, as quais podem ser fatores de elevada taxa de
morbidade pds-cirurgicas (Chuter et al., 1989).

O pneumoperitbnio (PNPT), imprescindivel para a realizacdo de
videolaparoscopia, esta entre as revolugdes técnicas alvos de importantes estudos,
em virtude do alto grau de morbidade que é imposto pelo procedimento (Normando et
al., 2006), sendo o gas carbbdnico (CO2) o gas de escolha para a confec¢cado do PNPT,
em razado de algumas de suas caracteristicas, como ndo ser comburente, evitando-se
explosdes ou ocorréncia de fogo, ter elevada solubilidade no sangue e ser eliminado
rapidamente pelos pulmdes, insuflando-se na cavidade abdominal aproximadamente
1,5 litros de gas por minuto, atingindo-se uma presséo entre 10 e 15 milimetros de
mercurio. Essa criacdo do PNPT se faz necessaria para a formacéo de uma cavidade
abdominal real que, por sua vez, possibilita visualizar e manipular as visceras durante

a cirurgia (Bongart et al., 1991).
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O aumento da presséo intra-abdominal (PIA) causado pelo PNPT promove
deslocamento cefalico do diafragma, reduzindo o volume e a capacidade pulmonar,
podendo resultar em complicagBes ventilatorias, bem como prejuizo nas funcdes
cardiovascular, renal e metabdlica; por esses motivos, deve-se instalar o PNPT de
maneira lenta (Mergh; Oliveira, 1996). Dor no periodo pés-operatério, atelectasia,
inibicdo da atividade mucociliar, tempo cirargico e de intubacgéo traqueal e posicao
supina de convalescenca, sédo fatores que também podem contribuir e se relacionar
com as disfun¢@es diafragmaticas (Ramos et al., 2007).

Conforme se aumenta a PIA, cria-se mais espaco melhorando o campo
cirdrgico, em contrapartida, elevam-se as complicacfes. O aumento da PIA promove
a elevacao do diafragma, reduzindo o volume e a capacidade pulmonar, reduzindo a
complacéncia toracopulmonar, ocasionando atelectasias nas bases pulmonares,
gerando aumento do espac¢o morto fisioldgico e do shunt intrapulmonar, levando a
significativas mudancas na relacdo Ventilacdo/Perfusao (V/Q), que aliado ao maior
contetdo de CO2do organismo, por causa da absorcdo do gas do PNPT, e dos efeitos
das diferentes posi¢cbes em que 0 paciente possa permanecer na mesa cirlrgica,
culminando em hipercarbia e hipoxemia, caso 0 paciente ndo seja ventilado
adequadamente (Mergh; Oliveira, 1996).

Na apendicectomia videolaparoscopica, assim como em algumas cirurgias
ginecologicas e uroldgicas laparoscopicas, para se otimizar o campo cirdrgico, da-se
preferéncia para a posi¢cao de Trendelenburg, inclinacédo da cabeca 30° para baixo. A
posicdo de Trendelenburg exagerada (> 30°) permite melhor acesso ao abdome
inferior e a pelve. O aumento da PIA devido ao PNPT e a posi¢cao de Trendelenburg
exagerada promovem alteracdes deletérias nos sistemas cardiovascular e outros.
O CO2do PNPT eleva a resisténcia vascular sistémica e pulmonar, ao mesmo tempo
que reduz indice Cardiaco, com aumento na pés-carga e diminuicio do débito
cardiaco. Associando-se Trendelenburg ao PNPT, reverte-se a pos-carga a niveis
normais e aumentam-se a pré-carga e a pressao de cunha pulmonar. O manejo
cardiovascular em cirurgias laparoscopicas com posicao de Trendelenburg exagerada
é preocupante (Yilmaz et al., 2022).

A manutencdo dessas condicdes pode levar o paciente a evoluir com
retencdo de CO:2 e acidose respiratOria secundaria, promovendo, assim, um aumento
compensatério da frequéncia ventilatéria e elevacdo do consumo energético para

respirar. Ao se esgotarem as reservas metabolicas, a insuficiéncia ventilatoria se instala,
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pela faléncia dos mecanismos complementares de aumento do volume corrente e da
frequéncia respiratéria, levando o paciente a grave hipoxemia e a acidose metabdlica,
como efeito do acumulo de CO2 no organismo e aos processos anaerobios. Nesta
situacao, ocorre liberacdo de quantidades significativas de catecolaminas enddgenas,
as guais agem no miocardio, originando arritmias cardiacas graves, podendo evoluir
para taquicardia ventricular e fibrilacdo, e subsequente parada cardiaca, caso nao se
corrija o processo (Bongart et al., 1991).

Durante o ato cirtrgico, com PNPT e elevacdo da PIA, significativas
alteracdes ocorrem no sistema cardiovascular, tais como: reducdo do retorno venoso
e do débito cardiaco; elevacdo da frequéncia cardiaca, da resisténcia vascular
periférica e da pressdo venosa central (Cohen et al., 2003).

No periodo de pds-operatério, o paciente pode apresentar respiracado mais
superficial, taquipneia e reducédo da capacidade vital, por causa da dor durante a
inspiracdo profunda. Essa alteracdo na dinamica respiratoria contribui para formar
atelectasias, as quais precedem a maioria das complicacées pulmonares (Cohen et
al., 2003).

1.3 AVALIACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

1.3.1 Espirometria

No inicio do século XIX, em 1800, foram realizados os primeiros relatos
cientificos sobre volumes pulmonares, sendo descrito por Davy, o volume
permanecente nos pulmdes apos expiracdo maxima, como ar residual, o que hoje é
chamado de volume residual (Christie, 1932).

O espirbmetro foi criado por um cirurgido inglés, Hutchinson, que
desenvolveu um dispositivo composto por uma campanula calibrada flutuando em um
reservatorio com agua, com o proposito de quantificar o volume de ar exalado dos
pulmdes apos insuflados totalmente.

Atualmente, a espirometria € a prova de funcdo pulmonar mais importante
e de mais facil execucédo, possibilitando diagndsticos e quantificando os disturbios
ventilatorios. E realizada por um espirdmetro, por meio do qual se pode estabelecer

volumes e capacidades pulmonares. Por intermédio de registro grafico, obtém-se
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curva de volume/tempo, possibilitando calculos de volume e de fluxos instantaneos
(Dias et al., 2000).

A capacidade vital forcada (CVF), o volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF1) e a relagdo VEF1/CVF sao parametros avaliados que possibilitam
diagnosticar a maioria dos distirbios de ventilagdo. Enquanto a CVF é o teste de
fungdo pulmonar mais importante, o VEF1 & a medida de funcdo pulmonar
clinicamente mais atil (Burrows; Earle, 1969). Essas variaveis levam em consideracao
idade, género, peso e altura do individuo, para estabelecer seus valores normais, e 0
espirbmetro exprime os valores normais preditos dos parametros espirométricos
(Ramos et al., 2009).

Espirdbmetros portateis, introduzidos na pratica clinica no inicio da década
de 1990, sdo aparelhos menores que se baseiam em sensores de fluxo, de facil
manipulacéo e transporte, além de aferirem os diferentes pardmetros espirométricos

com precisao (Dias et al., 2000).

1.3.2 Manovacuometria

A relacéo das pressdes respiratdrias maximas positivas e negativas com o
volume pulmonar foram descritas pela primeira vez por Jacquet (1908). Com objetivos
anélogos, Bernouilli (1911), Rohrer (1916), Senner (1921) e Rahn et al. (1946), por
meio de diagramas, buscaram explicar e compreender as pressdes respiratorias
maximas positivas e negativas realizadas por esfor¢co voluntario em diferentes
volumes pulmonares (Cook; Mead; Orzalesi, 1964). Foram estudados valores
pressoricos de adultos e de criancgas, realizados mediante analise por duas técnicas
diferentes, por meio de maximo esfor¢co, com completa ou parcial obstrucdo bocal; e
avaliacdo de volumes e pressdes pela compressdo de gases em vasilhames de
diferentes tamanhos.

Em 1966, Ringqvist, utilizando manémetros para analisar a relacdo entre
as forcas inspiratorias e expiratorias tanto em homens quanto em mulheres de
diferentes faixas etarias, pela insuflagdo pulmonar em volumes diferentes,
determinaram pressdes respiratorias maximas.

Black e Hyatt, em 1969, descreveram um método simplificado — que é
utilizado até os dias de hoje — para mensurar pressoes respiratorias maximas, de facil

aplicacdo e de resultado reprodutivel, utilizando-se de manovacuémetro anaeroide.
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Os esforcos inspiratérios e expiratorios maximos geram pressfes que, ao
serem mensuradas, se tornam de grande utilidade para a avaliacdo funcional dos
musculos respiratérios, possibilitando quantificar a forgca dessa musculatura (Camelo;
Terra Filho; Manco, 1985). A forma mais rapida, simples, segura e ndo invasiva de se
quantificar essa forca € feita, atualmente, pela mensuracdo das pressodes
respiratorias. Condi¢des fisioldgicas, como senilidade, sedentarismo ou mesmo
condicdbes como poas-operatério de cirurgias videolaparoscépicas, podem estar
relacionadas com a diminui¢éo da for¢ca da musculatura respiratéria (Vincken; Ghezzo;
Cosio, 1987; Wen; Woo; Keens, 1997; Neder et al., 1999).

1.3.3 indice Diafragmatico

O mdasculo diafragma se encontra, transversalmente, entre o térax e o
abdome, sendo o seu papel imprescindivel para a respiracdo (Gaskell; Webber, 1988;
Tarantino, 1990; Costa, 1999).

O indice diafragmatico (ID) € estabelecido pelas alteracdes nas dimensdes
anteroposteriores do térax e do abdome durante as fases inspiratorias e expiratérias.
Calcula-se esse indice pela férmula ID = AAB / AAB + ACT, sendo AAB a diferenca
entre a medida, em centimetros, da circunferéncia abdominal durante a inspiracdo e
a expiracdo, e ACT a diferenga entre a medida, em centimetros, da circunferéncia da
caixa toracica durante a inspiracdo e a expiracdo (Regenga, 2000; Nakagawa,;
Barbabe, 2006). Trata-se de um recurso de avaliacdo simples e de baixo custo, uma
vez que € realizado com uma fita métrica simples, medindo a perimetria
toracoabdominal nas fases inspiratorias e expiratorias (Sarmento, 2005).

A presséo transdiafragmatica diminui em pacientes submetidos a cirurgias
toracicas e abdominais, bem como o padrdo respiratorio, nesses pacientes, sofre
alteracdes no pos-operatorio. A atividade diafragmética € reduzida em decorréncia de
lesGes diretas do nervo frénico ou por inibicdo reflexa, o que leva ao predominio do
padrao respiratério costal, por pelo menos 48 horas apos a cirurgia (Nakagawa,
Barbabe, 2006), o que pode ser evidenciado pela queda do ID. No inicio, as alteracdes
pulmonares culminam do movimento restrito do térax em posi¢ao supina, promovendo
também reducdo do movimento diafragmatico e da excursdo toracica, e, por

conseguinte, posteriormente, perda da funcéo pulmonar (Delisa, 2002).
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1.3.4 Teste de Caminhada de 6 minutos

De uma adaptagédo do teste de corrida de 12 minutos, introduzido em 1968,
por Cooper, para analisar as relagfes entre aptiddo fisica e consumo méaximo de
oxigénio; Mcgavin introduziu, na década de 70, o teste de caminhada de
6 minutos (TC6) para avaliar a capacidade funcional de pneumopatas (Moreira;
Moraes; Tannus, 2001). O TC6 apresenta maior tolerabilidade do paciente, maior
facilidade para repeti-lo em periodo de tempo inferior a 24h e despende menos tempo
em relacdo ao teste de 12 minutos (Moreira; Moraes; Tannus, 2001).

O TC6, no que tange a demanda de esforco fisico, se equipara a tarefas do
cotidiano, como caminhar por algumas quadras ou arrumar a cama, tendo, assim, a
capacidade de avaliar o desempenho cardiopulmonar ao exercicio minimo (Steele,
1996; Cooper; Storer, 2001; Steffen; Hacker; Mollinger, 2002; Reybrouck, 2003).
Entretanto, por necessitar de motivacdo e esforco por parte do avaliado, sendo o
paciente instruido a caminhar na méaxima velocidade tolerada durante 6 minutos, esse
teste pode ser considerado como submaximo, podendo, a depender do estimulo ao
qual o avaliado foi submetido, haver grandes variagdes nos resultados (Steele, 1996).

A principal medida a ser avaliada durante o TC6 é a distancia maxima
percorrida, de modo que o percentual previsto para o teste individualizado é
determinado por equacfes de referéncia para adultos saudaveis, utilizando dados
como idade, sexo, altura e peso (Marino et al., 2007).

1.3.5 Teste de Sentar-se e Levantar-se de 2 minutos

Os testes de sentar-se e levantar-se foram desenvolvidos como testes para
avaliar a tolerancia de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ao
exercicio, sdo testes de facil aplicacdo e de baixo custo (Vaidya; Chambellan; De
Bisschop, 2017). O Teste de Sentar-se e Levantar-se de 2 minutos (TSL2) consiste em
sentar-se e levantar-se de uma cadeira de 46cm de altura, com encosto, durante
2 minutos, avaliando a capacidade funcional do paciente, sobretudo, pelo nimero de
vezes que ele consegue realizar essa atividade (Almeida et al.,, 2021). O TSL2
determina o estado funcional corretamente, assim como o TC6, podendo ser uma

alternativa para avaliar a capacidade funcional dos pacientes (Ozalevli et al., 2007).
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1.4 JUSTIFICATIVA

O progressivo aumento das laparoscopias para realizacdo de
apendicectomia tem demonstrado a necessidade da avaliagdo das alteracoes
ventilatorias decorrentes da anestesia, do pneumoperitbnio, da posicdo de
Trendelenburg e da manipulacao visceral, além do tempo de retorno ao estado pré-
operatorio.

A vista disso, nota-se que, na literatura médica, foram utilizados muitos
testes em varios tipos de cirurgia, sobretudo nas cirurgias com manipulacédo do andar
superior do abdome, como a colecistectomia e a fundoplicarutura, entretanto, nédo
foram encontrados trabalhos que experimentassem testes de esfor¢o como o teste de
caminhada de 6 minutos e o teste de sentar-se e levantar-se de 2 minutos, e as
repercussdes do periodo de convalescéncia pos-operatéria sobre cada um deles, em

cirurgias do andar inferior, justificando, assim, este estudo.
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2 OBJETIVO

O presente estudo tem por objetivo analisar o comportamento funcional
respiratério no poés-operatério de apendicectomia videolaparoscopica, quando
comparado ao controle realizado no momento pré-operatorio, bem como avaliar se as
alteracbes mecanicas e o quadro de dor interferem diretamente nos resultados de
testes de exercicios cardiopulmonares, como o teste de caminhada e o de sentar-se

e levantar-se.



METODO
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3 METODO

3.1 AMOSTRA

Esta pesquisa consiste em estudo prospectivo, quantitativo realizado na
Santa Casa de Misericordia de Assis, com pacientes diagnosticados com apendicite
aguda, no periodo de janeiro até dezembro de 2023. ApGs aprovacao do projeto em
05 de outubro de 2021, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
Paulista (UNESP) — Campus de Botucatu, sob o Parecer n° 5.019.574 (Anexo A),
foram convidados a patrticipar do protocolo todos os pacientes com diagndstico de
apendicite aguda, que preenchessem os critérios de inclusdo. Os pacientes foram
informados dos objetivos do estudo, seus beneficios e riscos, e aceitando participar
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

O tamanho amostral foi determinado por amostra de conveniéncia, hao se
encontrando na literatura estudos para se tomar como referéncia para o calculo
amostral. Apos avaliagdo completa de 16 pacientes, foi realizada analise estatistica e
o poder do teste foi de 95%, com nivel de significancia de 5%, sendo a amostra

suficiente para o estudo.

3.1.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes com idade superior a 18 anos, sem doenca
pulmonar prévia, histéria de angina instavel ou infarto agudo do miocardio ha menos
de 3 meses, submetidos a apendicectomia videolaparoscoépica por apendicite aguda,
definida por avaliacéo clinica e/ou imaginolégica. As cirurgias foram realizadas pelo

préprio pesquisador, sendo, portanto, 0s testes nao cegos.

3.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes que se recusaram a fazer parte do protocolo,
aqueles cujas cirurgias foram convertidas para técnica aberta, pacientes que
apresentaram peritonite difusa na classificacédo laparoscopica, o que poderia enviesar
as avaliacbes de funcao respiratéria, em virtude de irritacdo diafragmatica, pacientes

com obesidade morbida, doenca pulmonar obstrutiva crénica, histéria de infarto do
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miocardio ha menos de 3 meses, com angina instavel, portadores de alteracfes
neurolégicas, musculoesqueléticas, vasculares, auditivas ou visuais que impediram a

realizagéo dos testes e que apresentaram pulso de repouso maior que 120 bpm.

3.2 MOMENTOS DE ESTUDO

3.2.1 Pré-operatorio

No pré-operatério (PRE) os pacientes foram submetidos a avaliacdo
meédica e, ap0s a indicacao cirargica, foram submetidos ao protocolo de avaliacéo, o
qual foi realizado pela equipe cirargica, por meio de anamnese, verificando idade,
peso, altura, indice de massa corpérea (IMC), histérico patoldgico e habitos de vida,
atividade fisica habitual, utilizando a escala de Pate et al. (1995) (Anexo B).

Os pacientes foram questionados quanto a tabagismo e quanto ao tempo
de consumo, em anos, e o numero de magos consumidos por dia, sendo calculada a
carga tabagica, em anos.maco, com base nestes dados. Os que negaram tabagismo
no momento atual foram questionados quanto a habitos pregressos e quando
houvesse, quanto ao tempo de abstinéncia.

Apods a coleta dos dados pela anamnese, foram realizados os exames de
espirometria, manovacuometria, indice diafragméatico, teste de caminhada de
6 minutos e teste de sentar-se e levantar-se da cadeira de 2 minutos. Todas as
avaliacdes foram realizadas logo apés a confirmacao clinica e/ou imaginolégica do

diagnéstico, imediatamente antes de o paciente ser encaminhado para a cirurgia.
3.2.1.1 indice de Massa Corpérea
O indice de massa corpérea (IMC) foi calculado pela férmula:
IMC = peso (Kg) / alturaz (m2).
Sendo o peso, em quilogramas (Kg), avaliado em balanca digital (LIDER® —

LD1050), com o paciente vestindo roupas leves (Figura 1). A altura, em metros (m), foi

avaliada em antropémetro acoplado a balanca e graduado em centimetros (cm).
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Figura 1 - Balanca digital (LIDER® - LD1050)
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Fonte: O Autor.

3.2.1.2 Espirometria

A espirometria foi realizada segundo as normas da American Thoracic
Society (ATS, 1995) e da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT,
2002), em espirdmetro portatil (Contec®) previamente calibrado, em ambiente
climatizado, com o paciente sentado, utilizando obturador nasal (Figura 2).

Foram avaliados os seguintes parametros: Capacidade Vital Forcada (CVF)
em litros e em porcentagem do predito, Volume Expiratoério Forcado no primeiro
segundo (VEF1) em litros e em porcentagem do predito, e também a relagéo
VEF1/CVF.

A CVF foi medida a partir da capacidade pulmonar total quando o paciente
realizava uma expiracao forcada até o volume residual. Foram realizadas trés provas
de CVF, reprodutivas e aceitaveis, com variacdo de 0,2 L para a CVF e 0,5 L/min para
o pico de fluxo expiratério (PFE). Foram selecionados os maiores valores da CVF e
do VEF1, obtidos de qualquer curva que estivesse dentro dos critérios de aceitacao.
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Figura 2 - Espirbmetro portatil (Contec®)

Fonte: O Autr. :

Figura 3 - Técnica para a realizacao da espirometria

Fonte: O Autor.

3.2.1.3 Manovacuometria

A pressédo inspiratéria maxima (Plmax) € a pressdo expiratdéria maxima
(PEmax) foram medidas por meio de um manovacudmetro analégico (Ventbras®), com
capacidade de variacdo de -150 a + 150 cm de agua, previamente calibrado, em
ambiente climatizado, com o paciente sentado, utilizando obturador nasal e um bocal

adaptado a uma extensao plastica flexivel (Figura 4).
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A avaliacao foi realizada de acordo com as normas da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia (2002), obtendo as medidas para mensuracao da Plmax, a
partir do volume residual e para mensuracao da PEmax, a partir da capacidade pulmonar
total, sendo registradas as pressodes de pico (Figura 5). O teste foi repetido trés vezes,
sendo considerado o melhor resultado. Essas medidas podem ser consideradas uma
técnica alternativa para avaliacdo da forca muscular respiratoria, um exame bem
tolerado pelos pacientes e de simples realizacéo.

Figura 4 - Manovacudmetro analégico (Ventbras®)

Fonte: O Autor.

Figura 5 - Técnica para realizacdo da manovacuometria

Fonte: O Autor.
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3.2.1.4 indice Diafragmatico

A avaliacao do indice diafragmatico (ID) foi realizada com o paciente na
posicdo vertical, em ortostase, solicitando por duas vezes consecutivas que se
realizasse uma inspiracao profunda maxima (Capacidade Pulmonar Total) seguida de
expiracao total (Capacidade Residual Funcional). As mensuracfes foram realizadas
utilizando-se uma fita métrica milimetrada, no nivel do quarto espaco intercostal, no
torax e no nivel da cicatriz umbilical, no abdome (Figura 6). O ID pode refletir o
movimento toracoabdominal, determinado pelas alteracbes nas dimensdes
anteroposteriores da caixa toracica (CT) e do abdome (AB) e foi calculado utilizando-

se a seguinte formula (Chiavegato et al., 2000):
ID = AAB/AAB + ACT
AAB é o valor da diferenca entre as medidas da circunferéncia abdominal
durante a inspiracdo maxima e apos a expiragao total, e ACT a diferenca entre as

medidas da circunferéncia toracica, como descrito em AAB.

Figura 6 - Técnica para a realizacdo das medidas do ID

Fonte: O Autor.
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3.2.1.5 Teste de Caminhada de 6 minutos

O TC6 foi realizado de acordo com as normas da American Thoracic
Society (ATS, 2002).

Imediatamente antes e ap0s o teste, foram analisadas a frequéncia
respiratoria (f) pela contagem dos movimentos toracicos durante um minuto, a frequéncia
de pulso (fp) e a saturacéo de oxigénio (SpOz2), por meio do oximetro de pulso portatil
(UT-100 MD®), posicionado na m&o dominante, no quinto dedo (Figura 7).

Figura 7 - Oximetro de pulso portatil UT-100 MD®

Fonte: O Autor.

O TC6 foi realizado em corredor plano, de 70m de comprimento, a sombra,
nas dependéncias da Santa Casa de Misericordia de Assis, com orientacdo de
executar passo rapido, com incentivo do examinador, a cada minuto (Figura 8). Os
pacientes receberam a orientacdo de caminhar a maior distancia possivel durante 6
minutos e de que o teste seria interrompido caso julgassem necessario, se fosse
relatado dispneia intensa, dor toracica, vertigem, fadiga ou exaustao.
O resultado final, a distancia percorrida, foi calculada a partir do nimero de voltas
realizadas durante o intervalo de 6 minutos.

A distancia prevista foi calculada com base nas férmulas propostas por

Enright e Sherrill (1993), para calculo da porcentagem do previsto.

Homens:
Distancia prevista = (7,57x altura) - (5,02x idade) - (1,76 x peso) — 309
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Mulheres:
Distancia prevista = (2,11x altura) - (2,29 x peso) - (5,78x idade) + 667

Ao final do teste, os pacientes foram questionados quanto ao cansaco, por
meio de escala de Borg (Borg, 2000), utilizada no Brasil, expressa no Quadro 1.

Quadro 1 - indice de percepcéo de esforco de Borg

6

7 MUITO FACIL

8

9 FACIL

10

11 RELATIVAMENTE FACIL
12

13 LIGEIRAMENTE CANSATIVO
14

15 CANSATIVO

16

17 MUITO CANSATIVO
18

19 EXAUSTIVO

20

Fonte: Borg (2000).

Figura 8 - Corredor para a realizagdo do
Teste de Caminhada de 6
minutos

Fonte: O Autor.
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3.2.1.6 Teste de Sentar-se e Levantar-se de 2 minutos

O TSL2 foi adaptado e modificado segundo descrito por Ozalevli et al.
(2007).
Imediatamente antes e apds o teste, foram analisadas a frequéncia

respiratoria (f) pela contagem dos movimentos toracicos durante um minuto, a
frequéncia de pulso (fp) e a saturacédo de oxigénio (SpO2), por meio do oximetro de
pulso portatil, posicionado na mao dominante, no quinto dedo.

O TSL2 foi realizado utilizando-se uma cadeira com encosto, sem apoio
para membros superiores, com 46 cm de altura. O teste se iniciou com o paciente
sentado, com as costas apoiadas no encosto e com 0s pés apoiados no chao.
O paciente foi orientado a manter os bracos cruzados a frente do térax, a sentar-se
completamente e levantar-se fazendo extensdo completa do joelho, sem realizar
compensacao postural, repetindo esse procedimento o mais rapido possivel, durante
dois minutos; foi também esclarecido de que o teste seria interrompido nos casos de
dispneia intensa, dor toracica, vertigem, fadiga ou exaustéo (Figura 9).

Ao final do teste, os pacientes foram questionados quanto ao cansaco, por

meio de escala de Borg (Borg, 2000).

Figura 9 - Teste de Sentar-se e Levantar-se de 2 minutos

Fonte: O Autor.
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3.2.2 Intraoperatorio

O periodo intraoperatério foi acompanhado por meio da observacédo da
descricdo cirdrgica e da ficha anestésica, a fim de observar complicacdes nesse
periodo. Foram consideradas complicagBes intraoperatérias sangramento com
necessidade de transfuséo, aspiracdo de secre¢do gastrica ou pulmonar, pneumonia,
atelectasia e conversdo para cirurgia laparotdmica. O tempo cirurgico foi registrado
em minutos. As cirurgias foram realizadas com técnica anestesioldgica e cirdrgica
padronizadas.

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral balanceada, com
inducdo venosa e manutencdo de plano anestésico via inalatéria. Para a inducéo,
foram utilizados propofol na dose de 1,5mg/kg; fentanil 3mcg/kg e atracurio na dose
de 0,5mg/kg. Quando houve necessidade de dose complementar do bloqueador
neuromuscular, foi administrado 20% da dose inicial de indugdo. A ventilagao
mecanica foi programada no modo controlado a volume, com 6ml/kg de Volume
Corrente e PEEP: 5cmH20, com limitacdo de Pressdo de Pico em 25cmH:0; a
frequéncia respiratéria foi ajustada durante a cirurgia conforme necessidade de
controle do CO2 expirado.

O acesso a cavidade abdominal se deu por meio de técnica aberta com a
insercao de trocarte de 10mm em regido umbilical, por onde se confeccionou o PNPT,
com COz, em baixo fluxo (1L/min) até se atingir 12mmHg, um trocarte de 10/11mm em
fossa iliaca esquerda, na linha hemiclavicular esquerda e outro trocarte de 5mm em
regido suprapubica (Figura 10). Apos a introducdo dos trocartes, os pacientes foram
mantidos em posicéo de Trendelenburg, a uma inclinacao de 30° e em rotacgéo lateral
esquerda de 15°, com PNPT a pressao de 12mmHg (Figura 11). A Ligadura da base
do apéndice cecal foi realizada com clip hemostatico de polimero e a retirada do
apéndice realizada dentro de saco estéril pelo trocarte umbilical (Figuras 12 e 13).
ApoGs a cirurgia, o PNPT foi desfeito, retirando-se o maximo de CO:2 possivel da

cavidade peritoneal, antes da sintese da aponeurose umbilical e da pele.
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Figura 10 - Disposicao dos trocartes

Fonte: Yoshida (2024)*.

Figura 11 - Posicionamento do paciente no intraoperatorio

Fonte: Yoshida (2024).

1 Figuras criadas especialmente para esta pesquisa, pelo aluno Anthonny Toyokytty Yoshida da
52 Turma do curso de Medicina, da Fundagdo Educacional do Municipio de Assis (FEMA), em 2024.
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Figura 12 - Ligadura da base do apéndice cecal

Fonte: Yoshida (2024).

Figura 13 - Retirada do apéndice cecal da
cavidade abdominal

Fonte: Yoshida (2024).

3.2.3 Pos-operatorio

Os pacientes permaneceram em acompanhamento diario, do pos-
operatorio (PO) imediato até a alta hospitalar, sendo a avaliagdo do primeiro
pos-operatorio (PO1) realizada com o paciente internado. Os pacientes tiveram
retornos ambulatoriais agendados para repetir os testes, no quinto (PO5) e trigésimo

(PO30) pos-operatorio.
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3.2.3.1 Escala analdgica de dor

Os pacientes foram questionados, em cada dia de pds-operatorio e retorno
ambulatorial, quanto ao grau de dor, por meio de escala analdgica da dor, que varia de

0 a 10, onde 0 é a auséncia de dor e 10 uma dor insuportavel (Feldt, 2000).

3.2.3.2 Complicacdes pos-operatorias

Foram consideradas complicacfes (Faresin et al., 2000):

e Infarto do miocardio: mudancas no eletrocardiograma, alteracdo nos
niveis enzimaticos e angina.

¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva: ausculta pulmonar ou sinais clinicos
de congestéo, com resposta a terapia com diuréticos.

e Arritmia: taquiarritmia ou bradiarritmia, com necessidade de terapia.

¢ Reintubacdo: necessidade de intubacdo por quadro de insuficiéncia
respiratéria aguda.

¢ Intubacdo orotraqueal prolongada: quando necessaria por mais de 24
horas.

e Pneumonia: sinais de infiltrado pulmonar recente na radiografia de térax
associada a secrecao brénquica purulenta, temperatura corporal maior
gue 38,2°C e aumento dos leucécitos circulantes.

e Atelectasia: que necessitasse de intervengdo broncoscoépica, presenca
de sintoma respiratdrio agudo e radiografia compativel.

e Tromboembolia pulmonar: clinica sugestiva e confirmacéao radiolégica.

e Pressao Arterial de gas carbénico maior ou igual a 50 mmHg.

e Edema agudo de pulmao.

 Obito.

3.2.4 Andlise Estatistica

Com os dados obtidos, inicialmente foi feita uma analise descritiva com o

calculo de média, desvio-padrao, valores minimo, maximo e mediana para variaveis
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guantitativas e frequéncias e porcentagens para variaveis categorizadas para o
momento inicial.

A comparagdo entre os momentos de POs foi feita utilizando um
delineamento em medidas repetidas. Para as varidveis que apresentaram distribui¢cao
simétrica, foi utilizada anova em medidas repetidas seguido do teste de comparacao
multipla de Tukey. Para as variaveis com distribuicdo assimétrica, foi ajustado um
modelo em distribuicdo gama para o mesmo delineamento, seguido do teste de
comparacao mdultipla de Wald. E para variaveis discretas ou em percentuais, foi
ajustado um modelo Poisson para o mesmo delineamento, seguido do teste de
comparacao multipla de Wald.

Em todos os testes foi fixado o nivel de significAncia de 5% ou o p-valor
correspondente. Todas as analises foram feitas utilizando-se do programa SAS for
Windows, v.9.4.



RESULTADOS
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4 RESULTADOS

Foram submetidos a apendicectomia videolaparoscopica 16 pacientes que
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), houve perda de 1
paciente por retirada do consentimento no PO1, 2 por ndo terem retornado no PO5 e
4 no PO30. Ao final, 9 pacientes completaram o estudo. Nao houve conversao da
cirurgia por VLD para cirurgia aberta. Dos pacientes avaliados, 62,5% eram homens
(10) e 37,5% mulheres (6). Nao eram tabagistas 68,75%, eram tabagistas 31,25%, a
carga tabagica média de 1,97+3,82 anos.maco. A idade variou de 21 a 65 anos, com
média de 37,63+11,45 e o IMC de 22,04 a 31,54 kg/m? com média de 26,52+2,97. Em
relacdo as comorbidades, 2 pacientes apresentavam hipertensdo arterial sistémica, 1
asma e 1 hérnia de disco. Quanto a avaliacao de atividade fisica, 7 pacientes foram
considerados inativos, 2 moderadamente ativos,
6 ativos e 1 muito ativo.

Todos os individuos foram submetidos a anestesia geral, com tempo
cirargico médio de 76,19+22,01 minutos. Entre os pacientes deste estudo, 56,25%
apresentaram apendicite aguda grau | da classificacdo laparoscopica; 18,75% grau |l
e 25% grau lll. Quanto a classificacdo anatomo-patologica, 18,75% dos pacientes
apresentaram apendicite aguda ulcerada e 81,25% apendicite aguda
ulceroflegmonosa. N&do houve qualquer caso de complicacdo pds-operatoria prevista
como consequéncia de alteracdes ventilatérias. A deambulacéo iniciou-se no PO1 e

a alta hospitalar foi neste dia.

4.1 ESPIROMETRIA

A espirometria mostrou, em linhas gerais, queda relativa aos valores do
pré-operatorio, no PO1, melhorando e ja atingindo os parametros prévios a cirurgia no
POS5, o que se manteve no PO30. O VEF1 e a CVF apresentaram queda de 11% e
16% respectivamente, no POl. A relacdo VEFi1/CVF ndo mostrou alteracao
estatisticamente significativa, mantendo-se sempre dentro da normalidade. A seguir,
a Tabela 1 e as Figuras 14 a 17 correspondem a média e ao desvio-padrao dos valores

espirométricos em cada momento do estudo.
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Tabela 1 - Média e desvio-padréo referente as variaveis espirométricas, valores de
p e conclusao

MOMENTOS
Variavel - p Concluséo
PRE PO1 PO5 PO30
VEF1 (L) 2,96+1,12 2,62+0,96 3,24+0,75 3,37#0,77 <0,001 PRE=5=30>1
a b a a

VEF1% 81,21+25,47 71,6+20,68 90,34+12,95 93,1+7,28 <0,001 PRE=5=30>1

a b a a

CVF (L) 4,09+0,89 3,41+0,99 3,91+0,8 4,12+0,73 <0,001 PRE=5=30>1
a b a a

CVFy 93,82+11,53 78,1+15,7 92,1+14,32 96+12,07 <0,001 PRE=5=30>1
a b a a

VEF1/CVF 73,49+£19,71 77,3132 83,8+4,67 85,9+13,5 0,07 PRE=1=5=30
a a a a

Fonte: O Autor.
Letras mindsculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos 1 letra em
comum nao diferem estatisticamente.

Figural4 - Comportamento do VEF1, com seu respectivo desvio-padréo,
em cada momento avaliado. *=p<0,001 em relacdo aos
valores pré-operatorios

VEF1 (L)

3,5

m VEF1 (L)
1,5 -

PRE PO1 PO5 PO30

Fonte: O Autor.



Figura 15 - Comportamento do VEF1%, com seu respectivo desvio-
padrdo, em cada momento avaliado. *=p<0,001 em
relacao aos valores pré-operatorios
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20
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B VEF1(%)

PRE PO1 PO5 PO30

Fonte: O Autor.

Figura 16 - Comportamento do CVF(L), com seu respectivo desvio-
padrdao, em cada momento avaliado. *=p<0,001 em
relacdo aos valores pré-operatorios

CVF(L)

4,5

3,5
2,5
m CVF(L)

1,5

0,5

PRE PO1 PO5 PO30
Fonte: O Autor.

44
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Figura 17 - Comportamento do CVF%, com seu respectivo desvio-
padrdo, em cada momento avaliado. *=p<0,001 em
relacdo aos valores pré-operatorios
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Fonte: O Autor.

4.2 MANOVACUOMETRIA

A manovacuometria mostrou, em linhas gerais, queda significativa das
pressdes de Plmaxno PO1, voltando a normalidade no PO5. A Plmax apresentou queda
de 16% no PO1, retornando aos valores PRE no PO5. A PEmax N0 apresentou
diferencas estatisticas em seus valores de pré e pds-operatério. A seguir, a Tabela 2
e as Figuras 18 e 19 correspondem a média e ao desvio-padrao referentes aos varios

momentos de estudos da manovacuometria para as variaveis Plmax, € PEmax.

Tabela 2- Média e desvio-padrao referente as variaveis da manovacuometria, valores
de p e concluséo

MOMENTOS
Variavel - p Concluséo
PRE PO1 PO5 PO30
leixc()(;mH 9344406 -77,6:446 -1065:474 -1166£50,2 <0001 ' C >
a b a a
PEma(CM 1406436  00,6450,1 101,5:41,5 10774392 04 RE=135
H-0) =30

a a a a

Fonte: O Autor.
Letras mindsculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos 1 letra em
comum néo diferem estatisticamente.
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Figura 18 - Comportamento da Plmax(cmH20), com seu respectivo
desvio-padrdao, em cada momento avaliado. *=p<0,001
em relacdo aos valores pré-operatorios
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Fonte: O Autor.

Figura 19 - Comportamento da PEmax(cmH20), com seu respectivo
desvio-padrdo, em cada momento avaliado. *=p<0,001
em relacao aos valores pré-operatorios
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110

105
100
95
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Fonte: O Autor.

4.3 INDICE DIAFRAGMATICO

O ID (p=0,20) ndo apresentou diferenca estatistica em qualquer momento
estudado. A seguir, a Tabela 3 e a Figura 20 correspondem a média e ao desvio-

padrdo referentes aos varios momentos de estudos do indice diafragmatico.
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Tabela 3 - Média e desvio-padrao referentes as variaveis do indice diafragmatico,
valores de p e conclusao

MOMENTOS
Variavel - p Concluséo
PRE PO1 PO5 PO30
ID 0,36+0,12 0,36+0,14 0,32+0,1 0,41+0,13 0,20 PRE=1=5=30

Fonte: O Autor.

Figura 20 - Comportamento do ID com seus respectivos desvio-
padrdao, em cada momento avaliado

ID
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Fonte: O Autor.
4.4 TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

A distancia percorrida no TC6 foi significativamente menor que no momento
PRE, apenas no momento PO1, sendo que em PO5 e em PO30 ja se encontravam
com valores semelhantes ao PRE. A Tabela 4 e a Figura 21, a seguir, correspondem
a média e ao desvio-padréo referentes aos varios momentos de estudos do teste de

caminhada de 6 minutos.

Tabela 4 - Média e desvio-padréo referentes as variaveis do teste de caminhada,
valores de p e conclusao

e MOMENTOS .
Variavel 7 p Concluséo
PRE PO1 PO5 PO30
PRE=5=30>
TC6 (m) 480,5+120,93 408,53+155,4 514,31+76,83 551,67+93,63 <0,001 1
a b a a

Fonte: O Autor.
Letras minusculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos 1 letra em
comum néo diferem estatisticamente.
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Figura 21 - Comportamento da distancia percorrida no TC6 (m),
com seu respectivo desvio-padréo, em cada momento
avaliado. *=p<0,001 em relacdo aos valores pré-
operatorios
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Fonte: O Autor.

As variaveis SpOz, fp e f ndo apresentaram diferencas estatisticas em
qualquer momento estudado do TC6. A Tabela 5 corresponde as médias e aos

desvios-padréo referentes aos varios momentos de estudos dessas variaveis.

Tabela 5 - Média e desvio-padrdo da saturacdo (SpO3z), frequéncia de pulso (fp) e
frequéncia respiratdria antes e apos o teste da caminhada (TC6)

MOMENTOS
Variavel -
PRE PO1 PO5 PO30
SpO:2 Média DP Média DP Média DP Média DP

Antes TC6 97,06a 1,69 97 a 1,25 96,77a 1,17 97,56 a 0,88 p=0,2
Apbs TC6 97,75a 0,93 97,4 a 091 9792a 0,86 98,33 a 0,87 p=0,1

fp Média DP Média DP Média DP Média DP

Antes TC6 8169a 11,31 81,87a 11,34 80,85a 9,33 80,78 a 12,9 p=0,9
Apés TC6 98,69a 1847 9187a 11,82 90,54a 11,43 101,11a 15,62p=0,2

f Média DP Média DP Média DP Média DP

Antes TC6 16,31a 3,86 16,13a 3,87 16,3la 4,63 15,33 a 2,87 p=0,2
Apés TC6 1944a 4,02 1947a 393 1869a 4,99 20,44 a 5,13 p=0,9

Fonte: O Autor.
Letras minusculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos 1 letra em
comum n&o diferem estatisticamente.
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4.5 TESTE DE SENTAR-SE E LEVANTAR-SE DE 2 MINUTOS

O numero de repeticbes de sentar e levantar durante o TSL2 foi
significativamente menor nos momentos PRE e PO1, tornando-se proximo em PO5 e
PO30. A Tabela 6 e a Figura 22 correspondem a média e ao desvio-padrao referentes

aos varios momentos de estudos do TSL2.

Tabela 6 - Média e desvio-padréo referentes as variaveis do teste de sentar-se e
levantar-se, valores de p e concluséo

_ MOMENTOS
Variavel - p Concluséo
PRE PO1 PO5 PO30
TSL2 39+16,15 32,77+22,24 51,23+15,07 53+10,43 <0,001 5=30>pré=1
a a b b

Fonte: O Autor.
Letras mindsculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos 1 letra em
comum n&o diferem estatisticamente.

Figura 22 - Comportamento do nimero de repeticdes de sentar e
levantar no TSL2, com seu respectivo desvio-padrao,
em cada momento avaliado. *=p<0,001 em relacdo aos
valores pré-operatorios
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Fonte: O Autor.

As variaveis SpOz, fp e f ndo apresentaram diferencas estatisticas em
qualguer momento estudado do TSL2. A Tabela 7 corresponde as médias e aos

desvios-padréo referentes aos varios momentos de estudos dessas variaveis.
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Tabela 7 - Média e desvio-padréao da saturacéo (SpO2), frequéncia de pulso (fp) e
frequéncia respiratoria antes e apos o teste de sentar e levantar (TSL2)

MOMENTOS
Variavel -
PRE PO1 POS5 PO30
Spos Média DP  Méda DP  Méda DP  Média  DP
0,0,67
AnesTSL2  9669a 13  97a 11 9723 124 9778a o)
ApésTSL2  97,75a 068 97.45a 082 97.46a 066 97,67a pibOG
fp Média DP Média DP Média DP Média DP
AntesTSL2 86,13a 13  8l73a 1397 8215a 991 821la ;E'OZS
Ap6sTSL2  119a 1633 11382a 17,24 12277a 1453 12944a éi’ozg
f Média DP  Méda DP  Méda DP  Média  DP
AntesTSL2 1675a 3,66 1564a 408 1569a 33 1756a pig?’s
Ap6sTSL2  225a 452 2373a 42 2269a 425 2344a pib?’?.?

Fonte: O Autor.
Letras minUsculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos 1 letra em
comum nao diferem estatisticamente.

4.6 ESCALA DE BORG

A Tabela 8 e a Figura 23 correspondem a escala de Borg apés 0 TC6 e o
TSL2. Observa-se que, em relagdo ao cansaco, nao houve diferenca estatistica entre

0S momentos estudados.

Tabela 8 - Média e desvio-padrao referentes as variaveis da escala de Borg, valores
de p e concluséo

] MOMENTOS
Variavel . p Conclusao
PRE PO1 PO5 PO30
BORGrcs  9,5+#1,86  10,47+2,45  9,0+0,82 8,78+0,67 0,13 PRE=1=5=30
a a a a
BORGtsi2 12,94+2,98 12,2743 11,77£2,77 11+2,65 0,18 PRE=1=5=30
a a a a

Fonte: O Autor.
Letras mindsculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos 1 letra em
comum néo diferem estatisticamente.
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Figura 23 - Comportamento da escala de Borg apés o TC6 e o
TSL2, com seus respectivos desvios-padrdo, em cada
momento avaliado. *=p<0,001 em relacdo aos valores
pré-operatorios
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Fonte: O Autor.
4.7 DOR POS-OPERATORIA
A Tabela 9 refere-se a variavel dor pés-operatoria. Em todos os momentos,
a variavel dor foi significativamente menor que no momento PRE, sendo PO30 inferior

ao PO5, o qual foi inferior ao POL1.

Tabela 9 - Média e desvio-padrao referentes a variavel dor, valores de p e Concluséo

MOMENTOS
Variavel . p COQCIUS
PRE PO1 PO5 PO30 ao
L 30<5<1<
Escala analdgica de dor 4,19+2,79 3,07+£3,03 1,15+1,52 0,22+0,67 <0,001 PRE

a b c d

Fonte: O Autor.

Letras mindsculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos 1 letra em
comum néo diferem estatisticamente.
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5 DISCUSSAO

5.1 POPULACAO ESTUDADA

A apendicite aguda acomete cerca de trés homens para cada duas
mulheres, caracteristica epidemiolégica confirmada neste estudo, no qual 62,5% dos
pacientes eram do género masculino, com maior incidéncia entre a segunda e a
terceira décadas de vida, o que ndo é possivel se estabelecer neste estudo, devido a
exclusdo dos pacientes com idades inferiores a 18 anos, sendo a média de idade do
presente estudo um pouco superior: 37,63 anos.

Os tabagistas tém uma diminuigéo na capacidade de transportar o oxigénio
pelas hemécias e um elevado risco de desenvolver atelectasias e infeccbes
pulmonares no pés-operatério (Wire; Janson; Hellehant, 1981; Vieira, 1992). Neste
estudo, apesar de 31,25% da populacéo ser tabagista, ndo houve complicacdes.

O IMC médio pré-operatério foi de 26,52Kg/m?, configurando sobrepeso,
porém préximo a faixa da normalidade. Por este fato, ndo foi evidenciada uma relacao
de reducédo da ventilacédo alveolar em decorréncia do decubito dorsal.

O tempo cirdrgico, quando prolongado (maior que 180 a 240 minutos), é
considerado fator de risco independente para complicacdes pulmonares em pos-
operatorio (Silva et al., 2009). O presente estudo apresentou um tempo cirdrgico
médio de 76,19 minutos, bem inferior a este, o que tem provavel contribuicdo para a

auséncia de complicacdes.

5.2 ESPIROMETRIA

A espirometria analisa a funcdo pulmonar por meio de manobras
respiratorias padronizadas que medem os volumes, as capacidades e os fluxos
pulmonares, comparando-os com curvas de normalidade da populacdo. E possivel
observar o impacto de um procedimento cirargico na funcéo pulmonar e identificar um
grupo de individuos mais suscetiveis a complicagfes respiratorias.

Alteracdes de valores da espirometria no periodo que antecede a cirurgia,
com risco mais elevado de complicacées no pds-operatério (Faresin et al., 1998).
No presente estudo foi possivel observar o desenvolvimento de disturbios restritivos

leves, no primeiro pos-operatério, promovendo reducdo da CVF e do VEF1, com
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retorno aos parametros normais ja no PO5. A posicdo de Trendelenburg, no
intraoperatorio, por mais que possa intensificar as alteracbes respiratérias, nao
prejudica no retorno da fungdo pulmonar aos parametros normais, uma vez que 0S
resultados obtidos sdo semelhantes aos encontrados nos estudos de Khenaifes
(2011) e Sérvio, Pereira e Cataneo (2012) que avaliaram as alteracfes funcionais
respiratorias em cirurgias videolaparoscopicas de andar superior, colecistectomia e

fundoplicatura, respectivamente.

5.3 MANOVACUOMETRIA

A Plmax e a PEmax podem sofrer influéncia de fatores individuais, conforme
a patologia, como estarem diminuidas pela presenca de fraqueza ou fadiga muscular,
ou mesmo sofrerem influéncia direta da dor, ou do medo de senti-la. Portanto, seria
esperado estarem reduzidas, no presente estudo, tanto no pré-operatério, em razéo
da caracteristica clinica da apendicite aguda, quanto no pos-operatério, por possibilitar
o acumulo de secrecdes pulmonares; entretanto, este estudo ndo evidenciou
diferenca estatistica nessa avaliacdo, nem mesmo no que seria a recuperacao dos

parametros apos 30 dias de cirurgia.

5.4 INDICE DIAFRAGMATICO

O indice diafragmatico representa 0 movimento toracoabdominal, podendo
elencar informacfes objetivas do padréo respiratério dos pacientes, contudo, este
estudo ndo apresenta diferenca estatistica nos momentos analisados, o que, por sua
vez, refor¢a que a alteracéo das provas de fungcéo pulmonares no paciente submetido
a apendicectomia videolaparoscopica ndo estd associada ou sofre pouca influéncia
da mecanica respiratéria e deve estar mais relacionada com o CO: insuflado na

cavidade abdominal e com a posicéo do paciente no intraoperatorio.
5.5 TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS
O TC6 é um teste de baixo custo com boa correlacdo com a capacidade

fisica submaxima; entretanto, € um teste que pode sofrer influéncia do aprendizado,

tendo autores sugerido que o aumento de rendimento fisico tem como principais
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fatores o estimulo verbal e a forma de acompanhamento do paciente ao longo do
teste, reforcando a necessidade de se realiza-lo seguindo uma padronizacéo.

Estudos mostram que, no TC6, se a distancia percorrida no pré-operatorio
de cirurgias toracicas for menor que 400m, as complicacBes no pds-operatorio sdo
quatro vezes maiores que se a distancia percorrida for 600m. O presente estudo,
registrou uma meédia de 480,5m percorridos no pos-operatorio, correspondendo a 70%
do previsto.

Houve uma queda significante do TC6 no PO1, que levou a uma reducao
de 14,9%. J4 no PO5, houve um aumento de 7% em relacéo ao valor PRE e no PO30,
um aumento de 14,8% em relacdo ao valor inicial. Isso evidencia uma boa
recuperacédo ja no PO5.

As variaveis SpOz, fp e f ndo apresentaram alteragfes significativas, o que
demonstra que os pacientes se mantiveram bem ventilados, tanto no intra com no pos-

operatorio.

5.6 TESTE DE SENTAR-SE E LEVANTAR-SE DE 2 MINUTOS

O TSL2 é uma alternativa pratica para mensurar de maneira indireta a forca
dos membros inferiores, sendo considerado um preditor de gravidade, foi adaptado e
modificado segundo metodologia descrita por Ozalevli et al. (2007). Esse teste
realizado com uma cadeira de 46cm, na qual o paciente deve se sentar e levantar-se
sem o auxilio dos membros superiores, em virtude da mecéanica do exercicio realizado,
h&a uma compressao das regiées abdominais inferiores, fossas iliacas e hipogastrio, o
que pode gerar um prejuizo ao desempenho do paciente, no caso da apendicite
aguda, em decorréncia do aumento da dor local ou mesmo por receio em sentir dor.

No presente estudo, esse teste foi tolerado pelos pacientes, sendo que
apenas 18% (3) deles optaram por nao realizar no PO1. Entretanto, os resultados
demonstram melhora do desempenho com relevancia estatistica no PO5 e no PO30,
evidenciando que ha uma interferéncia, da dor abdominal ou do receio em sentir dor,
em seus resultados.

As alteragdes de SpOz, fp e f ndo foram significativas em nenhum momento
estudado.
5.7 ESCALA DE BORG
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A escala de Borg é um método de aplicacdo simples, de baixo custo e boa
reprodutibilidade, o que possibilita ser utilizado para um autoajuste individual do
esforgo fisico com o intuito de atingir um desejado nivel de esforco, incluindo a
atividade subméxima.

A escala de Borg mostrou boa tolerancia aos testes de esfor¢co, uma vez
gue nao houve diferencas estatisticas entre os periodos avaliados, de modo a reforcar
a viabilidade desses testes no pré-operatdrio, mesmo nos pacientes com apendicite

aguda.

5.8 DOR POS-OPERATORIA

Apesar de o estudo ter se desenvolvido em pacientes sujeitos a dores
abdominais no pré-operatorio, até mesmo com quadro de peritonite local, constatou-
se que a maior interferéncia nas provas de funcdo pulmonar se deram muito
provavelmente pelo PNPT, uma vez que os parametros alterados com significancia
estatistica ocorreram sempre no PO1, quando a queixa de dor era inferior a do periodo
de pré-operatorio, com excecdo do TSL2 o qual, em razdo da mecanica do movimento
exercido gera compressao da fossa iliaca direita, topografia do apéndice inflamado,
aumentando a sensacdo de dor, ou mesmo, causando o receio de sentir mais dores.
Os pacientes apresentaram melhora da dor no PO1, porém piora da funcéo
respiratéria, neste periodo.

Desse modo, é possivel inferir que, por ndo haver interferéncia da peritonite
local na funcéo respiratoria, os resultados obtidos neste trabalho provavelmente se
aplicam a outras patologias cirurgicas, de urgéncia ou ndo, que acometem o andar

inferior do abdome, como patologias coloproctologicas, ginecoldgicas e urologicas.
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6 CONCLUSAO

Foi possivel concluir que os pacientes submetidos a apendicectomia por
via laparoscépica apresentam reducdo nos parametros da fungéo respiratoria e
cardiorrespiratéria mais importante no primeiro pos-operatorio, recuperando a
capacidade normal até o quinto pos-operatorio e que a maior parte das alteracdes néo

se correlaciona com a dor no pré-operatorio, nem com a mecanica respiratoria.
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Sat. On Sat. Oy d
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u.-.esp"l*r Ly @

FCa: bpm FCd: bpm FRa: irpm FRd: irpm

SENTAR-SE E LEVANTAR-SE DA CADEIRA EM 2 MIN: vezes.

Sar Oya Sat. O d

FCa:____bpm FCd:____bpm FRa:___irpm FRd:__irpm

SINTOMAS DURANTE O TESTE:
e D5/ /  ESCALA DA DOR (0-10)
ESPIROMETRIA:
VEF:_L VEF: p VEF: % DATA: /.

CVF: LCVF._p VEF,/CVF:

MANOVACUOMETRIA: ! I

Plmdx: PEmdx:

INDICE DIAFRAGMATICO:

ABins: ABex:

CTins: CTlex:

DISTANCIA DE CAMINHADA EM 6MIN: metros,
Sat. Qs Sat, Oxd

FCa:____bpm FCd:___bpm FRa:___irpm FRd: irpm

SENTAR-SE E LEVANTAR-SE DA CADEIRA EM 2 MIN: vezes,

Sar. Oya Sar. Oy d

FCa:_____bpm FCd:____ bpm FRa:_____irpm FRd:___irpm

SINTOMAS DURANTE O TESTE:

o DM3___ / : ESCALA DA DOR (0-10):
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VI RNDOLSE ERTAIAL PALLISTA
PO o

unesp¥ FEEEIIES

ESPIROMETRIA:

VEF:____L VEF: p VEF: % DATA: / A

CVFE: LCVF._p VEF/CVF:

MANOVACUOMETRIA: I /

Plmix; PEmiix:

INDICE DIAFRAGMATICO:

ABins: ABex:

CTins: CTex:

DISTANCIA DE CAMINHADA EM 6MIN: _ metros.
Sat. O::a Sat. Oxd_____

FCa:____bpm FCd:_____bpm FRa: wpm  FRd: ipm

SENTAR-SE E LEVANTAR-SE DA CADEIRA EM 2 MIN: vezes.
Sat. Oz Sat, Oxd_____

FCa: bpm FCd:_____bpm FRa:___pm FRd:__ irpm
SINTOMAS DURANTE O TESTE:

COMPLIC. POS-OP: [ | IAM [ | ANGINA INSTAVEL | ] 1CC [ ] ARRITMIA | | TEP
| 1 EXTUBACAOQ > 24h | | REINTUBACAO [ JPNEUMONIA [ | ATELECTASIA

| IPaCO; > SOmmHg | | UTI | | OBITO

| | OUTRAS:
INFECCAO DE PAREDEDEISCENCIA/REINTERVENCAO:

CAUSA MORTIS:
TINTERNACAO: DIAS. MOTIVO
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N* | IDENT | IDADE | SEXO | PESO | ALTURA InC CARGA TABAGICA COMORBIDADES TEMPO DE CIRURGIA | DIAGNOSTICO INTRAQPERATORIO ANATOMO PATOLOGICO
1 MRE 37 1 52,04 183 27483 i} o 90 1 1
2 MC3G EED 2 727 1,62 27,701 35 1] 65 1 2
3 AMF 43 1 92,4 1,79 28,838 0 o 70 1 2
4 JRE L 2 61,7 164 22,54 13 HERNIA DE DISCO 65 1 1
5 NMPS 211 2 62,8 165 23,067 i} o 105 2 2
6 M55 32 2 613 165 22,516 i} o 50 1 2
7 SRS 65 2 64,7 163 24,351 1] o 70 2 2
8 NCG 3l 1 106 1,85 30,971 1] o a0 1 1
=] EPC n 2 a14 171 27,837 i} ASMA 75 1 2
10| AATA 24 1 T4 18 22,037 35 i} 70 1 2
11 TSM 25 1 1022 18 31,543 15 o 54 2 2
12 AR A5 1 90,1 18 27,808 i} HAS a5 3 2
13 L 53 1 76,7 1,67 75 1] HAS a0 3 2
14 GL EES 1 93 1,85 27,173 0 o 90 3 2
15 EIP 45 1 a4 182 28,378 9 i} 120 3 2
16 MPP a4 1 65,9 165 24,205 i} o 30 1 2
PRE OPERATORIO (DO)
IDENT | VEF1 () [ vEFL [P) [ vEF1(%) | cvF(L] [ cvF(P) [ cvFi%) [ VEF1/CvF | ABins | ABex | CTins | CTex ) TCE TeeP | SAT.A [ SAT.D | FCA FCD FRA | FRD [ BORG
MRE | 4,04 431 | %382 5,01 524 | 95,63 80,64 92 88 105 100 0,44 a2 | 72857 98 a8 75 122 2 24 9
MCSG 2.7 237 | 9079 3,31 343 | 9654 81,57 98 94 100 106 0,5 ans | 5159 a5 a8 75 78 16 19 7
AMF 2,89 3,9 | 72,98 3,48 485 | 7172 23,05 110 107 | 106 102 | 0428 567 | 667,54 97 ag 57 76 17 20 7
IRE 2,75 29 94,73 3,83 336 | 11395 | 718 91 93 93 26 0,222 303 | 64532 39 ag 81 9 14 15 3
NMPS | 1,43 339 | 4215 3,25 3,87 83,9 a4 76 74 89 85 0,333 398 | 749,95 57 a8 100 135 16 19 B
[ 2,98 312 | 9559 3,72 359 | 103,69 | 8011 83 81 a7 93 0,333 451 | 689,81 99 £ 90 50 14 n 9
SRS 2,03 221 | sn 2,66 264 | 10072 | 7632 91 92 100 95 0,166 s0e | 487.06 96 a7 82 102 16 18 5
NCG 4.9 457 | 10731 | 605 551 | 1098 80,99 110 107 | 111 107 | 033 ag2 | 749,27 ag ag a7 109 18 1 )
EPC 2,86 338 | 84683 335 388 | 8636 85,37 88 23 105 102 0,25 647 | 662,22 38 a8 84 120 11 15 1
AnTA [ 126 455 | 2767 | 417 54 7717 30,22 98 95 86 84 06 210 807456 [ o a7 71 78 23 25 15
TsM 4,69 453 | 10365 | 543 538 | 10097 | 8637 107 105 [ 111 107 | o428 [ 411 [748228] o7 a8 62 76 13 16 9
AB 3,57 392 | 9116 | aas 483 | 9209 80,22 100 102 [ 108 105 0.4 533 664104 94 98 105 119 23 15 5
IcL 3,29 315 | 10146 | 4,06 39 | 10407 | 782 102 100 | 104 99 0,285 595 |554138| 97 a8 82 89 18 n )
GL 3,99 451 | 8g5l | 474 546 | 86,84 24,18 96 57 106 102 0,2 658 | 762,11 99 S 82 105 14 20 3
EIP 1,16 405 | 2878 | aal 4,97 | sE68 33,25 117 115 | 112 109 04 588 | 6774 9% a7 74 50 16 17 1
WPP 2,81 333 | sl 3,58 4,02 | 89,05 98,99 30 87 98 34 0428 | 490 |eosqdse | 59 5 90 96 10 11 1
PRE OPERATORIO (DO)
IDENT Plmax PEmanx 5SL2 Sat. A Sat. D FC A FCD FR A FRD SINTOMAS ESCALA DE DOR BORG
MREB -150 150 57 a8 98 L) 125 22 23 i} Ll 13
MC5G -45 0 26 a7 97 a3 92 2 23 EVE INCOMODO FIO d 13
AMF -140 150 45 96 S8 a5 113 20 31 a i} g
JRE -30 [=0i] 33 a8 S8 a8 122 12 16 il a |
NMPS -65 75 40 a7 a9 98 132 14 21 DOR ABD LEVE 3 13
M55 -110 ] 31 99 S8 a4 110 13 23 a 1 13
SRS -d0 a0 62 96 a7 ar 111 16 27 a 1 15
NCG =70 S0 38 a8 54 a8 128 18 24 a 2 14
EPC =70 S0 43 a7 97 96 146 13 25 a 1 11
AATA -65% 50 8 96 S8 56 96 17 21 DOR ABD INTEMNSA a 17
T5M -140 135 40 96 97 65 125 14 19 a 2 15
AB -110 150 A6 a5 S8 114 145 12 24 a a 15
ICL -110 115 35 96 S8 a5 110 18 11 a 4 9
Gl -125 125 &0 a8 98 a2 135 19 28 DOR LEVE 7 9
EIP -5 120 a7 a4 97 a1 117 17 21 a 3 13
MPP -150 100 5 96 a7 52 a7 11 12 a 5 19
1°POS OPERATORIO (D1)
IDENT [ VEF1 (L) | vEFL (P) | vEF1(%) | cwr(L) | cvFiP) | cvFi3e) [VEF1/CVF| ABins | ABex | CTins | CTex D TCE TP | SAT.A | SAT.D | FCA FCD FRA | FRD | BORG
MRE. 3,85 231 | 8341 | a7 524 | s029 | 814 &9 87 106 101 0,28 a5 | 72857 a7 a7 22 102 21 I 3
MCSG | 2,85 2,57 | 9583 353 343 | 10296 | 2074 101 96 96 93 0625 391 | 65159 a8 a8 29 97 18 M 3
AMF 2,36 3,96 55,6 3,40 485 | 7089 [ 686 109 106 104 100 [ o4 487 | 667,54 a6 a6 7 93 17 20 5
IRE 2,51 29 26,46 332 336 | 9877 | 756 ) 95 96 31 0,166 260 | 646,32 96 a7 a6 20 12 14 )
NMPS 1 339 | 2948 157 387 [ 4053 | 6369 71 76 89 87 0333 373 | 74985 99 a8 a7 113 17 20 15
M55 3,00 312 | 96,55 3,32 359 | 9254 | 9066 83 82 97 4 0,25 359 | 689,81 a8 95 84 86 1 20 11
SRS 1,21 2,21 | 5466 1,84 260 | 69,67 | 6576 a0 91 99 6 0,25 492 | 487,08 97 a8 70 75 17 n )
NG 4,18 4,57 | 91,55 5,09 551 | s238 | a1 108 106 11 108 0.4 285 | 74327 96 a7 88 96 16 17 11
EPC 2,2 3,38 65,1 2,73 3,88 | 7037 | 8059 a0 91 105 103 [ 0333 232 | s62,22 a8 a7 95 110 1 16 1
AATA | 171 455 | 3755 | 409 54 7568 | 41,81 ) 97 85 83 0,5 75 |807.456 | a7 a7 60 73 19 P 17
TS 3,54 453 | 728,23 3,99 538 | 7aa9 | as7 110 109 110 106 0,2 a0 748228 o7 a7 64 90 15 19 11
AB 2,67 3,91 | 68,18 3,29 483 | es0s [ 8116 103 105 108 105 [ 644 | 664,104 | 56 97 91 99 23 25 5
ICL 2,36 3,15 | 74,83 3,00 39 7192 | 1763 103 101 104 100 [ o333 A48 550138 = 9% a5 91 13 n )
GL 3,91 451 | 873 45 546 | 8245 | 3589 100 99 107 104 0,35 647 | 762,11 98 95 75 58 15 17 )
EIP
MPP 1,99 3,33 59,78 2,65 4,02 65,92 94,71 89 86 97 95 0.6 570 606,486 98 98 75 75 8 11 k]
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1* POS OPERATORIO (D1)
IDENT | Plmax | PEmax | SL2 Sat. A | Sat.D FC A FCD FR A FRD SINTOMAS ESCALA DEDOR | BORG
MRE -150 150 il 7
MCSG -30 &0 i 5
AMF -120 150 55 96 87 81 120 13 7 [i 2 [
IRE -30 as 43 o7 ET 28 124 12 18 i 2 g
NAARS, -d5 30 7
M55 -50 a5 24 a9 89 a2 106 13 24 [i [i 13
SRS -35 30 55 a7 ag [ 115 16 26 [i i 15
WG A0 130 1
EPC 60 a0 27 og a7 102 135 13 23 i i 11
AATA ) E 3 a7 a7 63 76 19 21 | DOR MODERADA 7 15
TaM -100 130 36 a7 87 £7 119 16 25 [i 4 17
AR -80 140 51 96 ET 108 129 P 28 i [ 15
IcL -100 110 36 a5 a7 a1 105 18 23 [i 3 E]
GL -135 150 ] a8 a8 24 128 14 30 [i [i [
EIP
MPR -150 115 27 o7 ET 73 a5 9 16 i 0 13
5°P(5 OPERATORIO (D5)
IDENT | WEF1 (L) [ VEF1 (P) | VEF1(%) | CVF(L) | CwF(P) | CVF{%) [VEF1/CVF| ABins | ABex | CTins CTex D TC6 TC6P | SAT.A | SAT.D | FCA FCD FRA FRD BORG
MRE 4,09 4,31 94,98 5 524 95,44 818 a4 20 106 101 044 444 72857 o8 98 B89 102 27 29 7
MCSG 316 2,97 106,25 39 343 114,04 80,82 a8 95 100 96 0,428 473 65159 85 a5 75 81 14 n El
AMF 322 3,96 81,31 3,72 4,85 76,66 86,56 107 105 106 100 0,25 508 667 54 £ EE 61 74 15 17 El
JRE 2,65 29 91,28 3,31 3,36 96,48 80,06 95 94 94 91 0,25 434 646,32 95 96 86 9 16 17 El
NMPS 749,95
MSS 2,89 3,12 92,7 3,55 3,59 98,95 31,41 B0 81 ag EH 0,142 340 689,81 a7 a8 100 112 12 15 g
SRS 239 2, 107,87 312 264 11814 76,6 91 92 100 87 0,25 545 487 06 o8 98 74 100 16 19 El
NCG 4,29 4,57 93,96 511 551 82,74 83,95 112 109 114 110 0,48 477 745,27 95 97 85 492 17 20 9
EPC 2,55 3,38 75,45 3,06 3,88 78,88 83,33 89 91 108 105 0,4 504 662,22 £ EE 81 &9 11 13 11
AATA 807,456
TSM 4,32 4,53 95,47 4,92 5,38 91,48 878 114 112 111 106 0,285 506 748,228 97 98 75 93 15 pil E]
AB 3,19 3,92 31,46 3,98 4,83 82,37 30,15 99 101 108 103 0,285 602 | 664,104 95 98 2 o5 21 24 g
IcL 322 3,15 102,09 | 379 39 57,15 24,96 g 97 103 57 025 a76 | 554138 | 96 57 a3 24 20 22 g
GL 4,08 4,51 90,51 a7 546 86,11 | 2681 a4 95 107 104 0,4 708 762,11 ) 98 75 70 14 15 g
EIP
MPP 2,03 3,33 60,98 2,69 4,02 66,92 95,18 a2 90 a8 5 0,4 569 606,486 95 98 85 ap 10 10 El
5 pOS OPERATORIO (DS)
IDENT | Plmax | PEmax | 5L2 Sat.A | Sat.D FC A FCD FR A FRD SINTOMAS ESCALA DEDOR | BORG
MRE -150 150 55 o8 S8 78 118 31 28 [i] 1 12
MCSG -50 65 33 ET o7 a0 104 14 19 [i] 2 13
AMF -150 150 53 59 57 51 118 15 26 [i] 1 5
IRE -35 50 a8 95 o7 25 122 14 20 | COMFORTO UMEILI 5 9
KPS
[ -70 a0 34 96 ET 105 120 14 19 [i] [i 5
SRS -40 a5 &4 EL o a2 147 13 24 [i] [i 15
NCG -130 70 a0 97 o7 a3 130 18 24 DOR LEVE EM FE [ 17
EPC -B0 &0 19 EL ET a4 130 10 19 [i] [i 1
AATA
TS -130 140 a9 97 ET 76 142 18 5 [i] 1 13
AB -120 140 58 o5 o ag 142 19 fI3 [i] 2 15
IcL -150 120 53 97 o7 a5 108 20 23 | ‘ONFORTO ABDOM 3 9
GL -150 150 76 ET ET 74 110 16 29 [i] [ g
EIR
MPP -150 100 a4 EL o a5 105 12 14 [i] [i 11
30"POS OPERATARIO (D30)
IDENT | VEFL (L) | VEFL(P) | VEFL(%) | CVF{L) | CVF(P) | CVF{%) [VEF1/CVF ABins | ABex | CTins CTex D TCE TC6P | SAT.A | SAT.D | FCA FCD FRA | FRD BORG
MRE 3,95 4,31 91,73 4,81 5,24 91,81 82,12 a5 90 110 106 0,55 484 72857 98 98 102 101 17 22 T
MCSG 2,96 2,97 99,53 3,67 3,43 107,04 80,65 96 93 99 97 06 468 65159 B 93 77 104 15 20 E]
AMF 3,05 3,96 77,02 3,67 4,85 75,63 104,58 107 104 104 101 05 540 667 54 95 98 68 78 14 20 E]
JRE 64632
NMPS 749,95
MSS 3,12 312 100,08 3,59 3,59 100,07 86,91 80 82 a7 92 0,285 498 689,81 ag %) 65 83 16 27 L]
SRS 1,96 219 89,56 3,06 261 117,02 64,05 85 87 96 92 0,333 492 487,06 97 100 85 116 11 17 k]
NCG 443 4,57 97,02 531 551 96,37 83,43 109 105 111 107 05 BO7 749,27 97 58 75 87 17 3 k]
EPC 662,22
AATA 807,456
T5M 748,228
AB 3,51 3,92 89,63 4,19 4,83 86,71 83,77 100 102 106 102 0,333 478 664,104 98 97 80 116 18 24 9
JCL 31 3,15 98,29 39 39 100,23 79,28 101 100 100 104 0,2 693 554,138 97 98 100 122 19 22 9
GL 4,28 4,48 95,56 4,84 5,43 89,1 109,05 98 101 106 101 0,375 705 76211 29 98 75 103 11 k] E]
EIP
MPP 606,486
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30° POS OPERATORIO (D30)

IDENT | Plmax | PEmax 512 sat. A | Sat.D FC A FCD FRA FRD | SINTOMAS | ESCALADEDOR | BORG
MRB -150 150 57 97 96 79 120 18 21 0 0 13
MCSG -50 60 37 EE 98 82 119 16 23 |[DOR ABD LEVH 0 9
AMF -150 150 56 98 99 66 120 19 24 0 0 9
JRE
NMPS

MS5S -60 70 a1 98 98 65 115 21 25 0 0 9
SRS -40 60 56 98 99 94 139 13 27 0 0 15
NCG -150 a5 42 97 97 76 130 17 27 0 0 11
EPC

AATA

TSM

AB -150 120 64 99 97 98 168 22 26 TOMTURA 0 15
IcL -150 125 58 97 97 109 144 20 21 0 2 9

GL -150 150 66 983 98 70 110 12 17 0 0 9

EJP

MPP

Masculino 1 Femino 2
Diagnostico
intraoperatorio:
GRAU 0: NORMAL 0 GRAU I: GRAU II: GRAUII: 3 GRAU IVA: [ GRAUIVB: | GRAU IV C: | GRAU V:
1 2 4 5 6 7
Anatomo Patoldgico: ulcerada: ulcero- .
1 flegmonosa: 2
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ANEXO A - APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — UNESP -
BOTUCATU

m—— UNESP -FACULDADE DE w
€1  MEDICINA DE BOTUCATU

PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP

DAL DO PROJETO DE PESGUISA

Thuilo da Pesquiza: ESTUDO DAS ALTERACOES FUNCIONAIS RESPIRATORIAS EM PACIENTES
SUBMETIDCS & APENDICECTOMIA VIDEOLAPARCSCOP|CA

Pesquizador: FELIPE COSTA VICENTE

Area Tematica:

Versso: 2

CAAE- 4931E621.1.0000.5411

Ineatrhul; A0 Propanents: Departamento de Cirungla 2 Oiopedla

Pafrocinador Prindpal: Finandamento Proprio

DADE D0 PARECER
Humero 60 Parecar: 5.019.574

Apressntagao 0o Projeto;
A5 Informiaglies apresentadas nos CAMpos “Aoreseniagan do Projeln”, “Oojetivo da Pesquisa” & “Awallagao
g FisCcos & Beneficos” foram refiradas do anquivo Infomagdes Basicas da Pesquisa

A apendiceciomia & a cinurgla de urgpinela mals reallzada em iodas as faixas cidras. A apendlcectomia
videnlapanoscinica permite UM pos operabino COM POUCA dor, com tempo de Imemacio hospitalar curto &
L retomo 35 Jtividades Nabiiuals precoce, além de resultado eslgtico satsratono e pequenas 13Es oe
CONVErEAD PArE Grungla abera O Sumenio o nimem & [Enanscoolas para realizacio de apendiceciomia
tem mosirado a necessidade 43 avalacdo das alteracdes ventllattrlas decomentes da anestssla, do
prieumopsmiinia, 4a posigdo de Trendaiemburg no Intracperaiono & da manipulagao viseeral, além do
tempo de duragdo dessas aterapdes até o retomo a0 estado pré-coeratini.

Trata-se de um estudo prospectiv, qUanTiEtive @ descrtive, com tamanho amastral oe 30 paciemsas. O
pritérics de InciusSo: Padentes com |dade supsnar 3 15 anos, 56m doenga pulmonar prévia, histna de
angina Instavel ou Infan agudo do miccandlo ha menos de 3 meses, submelldos 3 apendlcectomla
videnlapamssipica por apendicie aguda dednido por avaliagio dinlea elou Imaginologica. S3o critérios de
EXCIUSS0; Pacienies Que 52 MRCUSAISIT 3 TaZEr parte 00 profocmio, AqUSles CUj3s CrunglLas Torem comar das
para iaenica aberta, pacientas que apresantanem pertonie dRUsa ra CassMcacs lapanscopica, packentes
com obesidade mamida, doenga pulmaonar cbeinudva crinica, histtna de Infartn do miccandio ha menos oe
rds meses,

Erderma.  Chiows Suignzd | wi-
Bairdn! Pobeio Jusiod CEM. = &vagfs

uF: == Munilcipie. BOTUCATU

Tabrfona: (14]3830-1800 E-mall: ocanfmb unesp be

Engid LT o8 24
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“1  MEDICINA DE BOTUCATU %ﬁ

Cantiramole o FPacecar SOARETA

com angina Irstaesl, portadores de dteracies neurnitglcas, miscuio-esquaksticas, vascularss, auditivas ou
visuals que Impadirem a reallzacho 0os t25tes £ pUiSD 02 repouso Malor que 120 bpm. Of particlpantes
BEM30 ACOMpanhats:

- Pré-operatino: OF pacientss, apas 3 Indicado cirirglca, serdo submetides a0 profocolo 6 avalagao
composio por anamnese, verficando idade, pesa, atur, Indice de Massa corparea, hishoreo patoiogieo &
haiottos e vida, & pela realzagio dos exames de espirometra, manovacuomesinia, ventlometia, indce
dlaragmaticn, (este e caminhada de & minuios e teste fe sentar-ce @ Ievaniar-s2 o3 cadeira oe 2 miruins.
- INfr3-COaraione: O periodo INT3-0peratint 52 Acompanhads por mek) 03 foha anestesica & da tesongio
cinirglea, obsendanio-se complicaces nesse periodo, como sangramento com necessdade de tansfusdn,
aspiracio de comadco gasinco ou de seereqdo pUIMONEr & CONVErE30 Dara cirumgla laparotimica. O tempo
die durag3o da cirurgia serd reglstrado em minutcs.

- Pg-0psratona; O pacients S&73 3COMPSNNA0o na Intamagdo hospitalar & nos rElOMos N0 ambuiatong &
reperd os bestes de funcdo puimanar.

Objative da Pesguisa:
Dbjetive Primanc: Elancar everiueis complicapdes fNcionais respirahonas qUe o5 pacentes sUDMEtas 3
apeniceciomia WiRoISpaNEOpica DOSSAM APreGentar & ohsarvar o 18mpd o2 reiomo 905 parametnes aos
valores pr-operahonos.

Objetive Secundaria; Descrever a Importancla da necessidads de reallzagio da videolaparsscopla em
paciantes com diagndstico de apandicie aguda.

Awallagho dos Riscos & Benaficlos:

Fiiscos: Aumentn dlscreto de dor pés-operatina devio 30 baroirauma da videlapamscopla. Cansacn
devido aos festes de funglo respiaitna

Beneficios: Diminuigdo do fempo de Infemagao; Retomo precocs 3s alividades laborais; Diminuigdo de
Infecdo do S0 cimrglcn; Regugdo 9o uso de medlcamentos atreladss a0 pls-operattno fals como
artinitticos & opities.

Comentarios & Conslderagies sobre a Pesquisa
Projeio e pesquisa COm criténios bem estabalecits, cetd s0b valagho para o INQresso oo

E Chicara i

Balrro: Robslo usior CEM: & greufs

uF: = Wunbdipks BOTUCATU

Tabafona: |14 [3E30-1008 E-fal: ocepiffmb unesp be

Shgi L5 2
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Programa de Mestrado no Programa de drunga & medisna franslacional. Os pesquisadores relatsm gastos
te R 200,00, O pesquisador Informa que o projetn sara desenvoivin na Sants C3sa de Misancorila e
AsslE. Quanto a0s cribénos Sticos, apresentam TCLE 306 participanies. Projeto estava pendents para
apresentacao o f2mo de anusnca e adequagdes no TCLE (Inguagem & empo esimado para 3 realzacio
tios teshes), 0 que fol Stendido pelos pesquisadanes.

Consideragies sobre 0a Temmos de aprasentagae obrigatona:

FOram apresentados 06 S2gUINtes documentos:

- foiha e rosto;

- anuencia Institucional; FWB; Santa C3s3 de Assls.

- projet o pesquisa:

- Informe psio pesquisator 500r local da pesquisa;

- TCLE BSta oM fma de COMvits CONSonme resniuan 456712, COMEm 0 M5cs & beneftos & 3 Tonma de

participaiao na pesquisa.

Recomendagian;

Conclusies oU Pendéncias 8 Lista de Inadequagies;

Apds andlse am REUNIAD CROIMARLA, o Coleglado dellbeou APROVACAD do PROJETO de Pesquisa
apresentac,

Consldaragies Finala a critens do CEF:

Corforme dellberagio g0 Colegiado, em REUNIAD ORDIMARIA do Comiie de Ebca em Pesgulsa
FME/UNESF, realzada em 0411202, do PROJETS de Pesquisa apresentado encontta-se APRITWADID,
0 projets de pesquisa devera ter INksio 5omeme 3pds aprovagio deste CEF.

ADTINE 03 enecucd0 03 pesqUIEa, 0 PesqUisadon Deverd enviar 0 Relatono Final te ATVda0es, Na fma ge
MomCacan, Wa PlalEorma Srasll

Atenciosamenie,

Comia ge EIca &m Pesquisa FMEUNESR

Erdmtes.  LThices Sulignol | si-
Balreo: Robila sk CEF: n& e dia
UF: == Munbdpis. BOTUCATL

Tabrfona: 1431800 E-maill: cecSimb unesp b

Sngama L1 o 24

76



Ak i

e b 3 5 P S L 1

Cantirumclo &o Ferscer: S.0AERSTY

UMNESP -FACLULDADE DE
MEDICINA DE BOTUCATU

Qg

Eafla pargcer Tol @laborado baseado nos documentos abalko reacionados:

Tipd Caocument Arquivg Poslagem Altor =0
INfTTECRes B3scas | PE_INFORMAGLES BASICAS DOy P | 150202l A
e %Eﬂ: ROJETD 1768410 15009051
I [ TEOVEE [FELPE CoGTA E=E
190737 |VICENTE
Ouimos AnuenclaSantalasafsss. pdl 15092021 |FELIPE COSTA Areitn
190713 ICEMTE
TCLE ! Temos de | TCLEComigidopdl 15092021 |FELIPE COSTA Areitn
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QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FISICAS HABITUAIS (PATE, 1995)

Vocé ¢ fisicamente ativo?

Para cada questio respondsda SIM. marque os pontos indscados 2 direita. A soma dos

pontos € um indicativo de quio ativo (a) vocé €.

A faixa ideal para a sadde da majoria das pessoas € a de ative (a)-12 a 20 pontos.

Atividades fisicas ocupacionais didrias

Pontos

1- Eu geralmente vou ¢ volto do trabalho (ou escola) caminhando
ou de bicicleta (no minimo 800m cada percurso)

3

2-En geralmente uso a5 escadas ao invés de elevador

3-Minhas atividades didrias podem ser descritas como:

a-Passo a maior parte do tempo sentado ¢ quando muito caminbo distincias
curtas

b-Na maior parte do dia realizo atividades moderadas como caminhar ripado
ou
executar tarefas manuais

c-Dianamente realizo atividades intensas (trabalbo pesado

Atividades de lazer:

4- Meu lazer inclui stividades fisicas leves como passear de bicicleta ou
caminhar (duas ou mais vezes por semana)

5- Ao menos uma vez por semana participo de algum tpo de danga

6- Quando sob wensho, fago exercicios pea relaxar

7- Ao menos duas vezes por semana fago gindstica localizada

8- Participo de aulas de ioga ou tai-chi-chuan regularmente

9- Fago musculagio duas oa mais vezes por semana

L e L]

10- Jogo ténis. basquete, voleibol, ou algum esporte de recreagdo (30 minusos
o mais por Jogo)

a- Uma vez por semana

b- Duas vezes por semana

¢~ Trés ou mais vezes por semana

-~

11- Participo de exercicios acrdbicos fortes (correr, pedalar, remar, nadar) 20
MInutos Ou maks por sessdo,

a- Uma vez por semana

b- Duas vezes por semana

¢~ Trés ou mais vezes por semana
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FISICAS HABITUAIS (PATE, 1995)



