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Resumo

RESUMO

Introducdo: A simpatectomia toracica videoassistida (STVA)gawcirurgia eficaz na
correcdo da hiperidrose primaria, porém as repéesusobre a funcao cardiopulmonar

sao pouco discutidas até o momento pela literatura.

Objetivo: Analisar o comportamento funcional respiratério pés-operatorio de
simpatectomia videotoracoscopica, bem como ava®ras alteracdes mecanicas
interferem diretamente nos resultados de testesxeeicios cardiopulmonar, como o

teste de caminhada e de escada.

Método: Testes de funcdo pulmonar, teste de caminhada Me@os e o teste de
escada foram realizados em 51 pacientes submeti®&SVA, nos momentos do pré-

operatorio, primeiro dia, sétimo dia e trigésima plds-operatorios.

Resultados: Todas as variaveis analisadas apresentaram difelestante significante
no PO1, com melhora no PO7, mas ainda significatirde diferentes do PRE. No
PO30 todas elas mostraram retorno aos valores RREapesar dos testes de exercicio
ndo mostrarem nesse momento diferenca significanteo PRE, a frequéncia de pulso
tanto em repouso, quanto apos os testes, mostsmaignificativamente reduzidas.

Concluséo: Os pacientes submetidos a STVA apresentam alesacid funcdo
pulmonar e dos testes de exercicio cardiopulmapapds-operatério, em todos o0s
parametros avaliados, porém ha um retorno rapidecoadicbes pré-operatorias, com

manutenc&o de valores de fp inferiores ao PRE.

Palavras-chave:funcéo pulmonar, simpatectomia, hiperidrose.



Abstract

ABSTRACT

Background: Video assisted thoracic sympathectomy (VATS) iseffective surgery
for treating primary hyperhidrosis, but the effeats cardiopulmonary function are not

discussed in the literature so far.

Objective: To assess the respiratory function in thoracoscegmpathectomy post-
operative, and to evaluate whether the mechanieaiges directly influence the results

of cardiopulmonary exercise testing, as the wadkaad stair-climbing test.

Methods: Pulmonary function tests, 6 minute walking tesd atair climbing test were
performed in 51 patients undergoing VATS, in morseot pre-operative, first day,

seventh day and thirtieth days postoperatively.

Results: All variables showed very significant differenceRO1, with improvement in
PO7, but still significantly different from PRE. IRO30 all of them returned to PRE
values, but despite the exercise tests show ndfiseymt difference at that with the PRE,

the heart rate both at rest and after the tests significantly reduced.

Conclusion: Patients undergoing VATS show changes in lung tfanc and
cardiopulmonary exercise testing in the postopezatperiod in all parameters
evaluated, but there is a fast return to preoperatonditions, with the maintenance of

heart rate lower than PRE.

Keywords: lung function, sympathectomy, hyperhidrosis.
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Introdugdo

1. INTRODUCAO

1.1. Hiperidrose

Hiperidrose, por definicdo, € a condicdo patolagie secrecao inapropriada e
excessiva de suor, ultrapassando a necessidadanderiegulacdo, em determinadas
regibes do corpo (Lyra et al., 2008). Pode sersiflagda em primaria e secundaria,
bem como em localizada ou generalizada, a tera@éatiequada é dependente da
classificacdo (Hornberger et al., 2004; Kreydeal €2001).

Enquanto a primaria ndo tem causa conhecida (gapét secundaria pode
ocorrer por condicbes patologicas ou uso de mediisacHa que se diferenciar a
hiperidrose primaria (idiopatica) da secundarisapgpre haja o adequado tratamento: a
secundaria esta associada a uma causa, mais freqeste a alteracdes endocrinas
como a obesidade e o hipertiroidismo, além da nmemsp o uso de drogas
(antidepressivos, morfina, Puran T4, aspirina,aoatofen), a alteracdes neurologicas
com disfuncdo do sistema nervoso e o cancer (Hogabet al., 2004; Kreyden et al.,
2001; Moran e Brady, 1991).

A hiperidrose priméria localizada, que € o nossdivaode estudo, apresenta
etiologia desconhecida e tem-se demonstrado quelguns casos ha relacdo com a
hereditariedade. Por outro lado, ndo ha provasuddgaer transtorno das glandulas
sudoriparas, levando-nos a crer que ha algum #ptrathstorno do sistema nervoso
central que desencadeia uma hiperestimulacao tersisnervoso simpatico (Weber et
al., 2005; Hornberger et al., 2004; Altman et2002).

E uma doenca com incidéncia estimada de 1% na ggfmuigeral e prevaléncia
de 2,8% (Weber et al., 2005; Hornberger et al.42@0tman et al., 2002; Lee et al.,
1999), que passou a ser discutida mais profundameas ultimas duas décadas. Em
Botucatu a prevaléncia de hiperidrose é de 2,00Hiribuindo a primaria com 0,93%
(Hasimoto, 2011).

Ocorre igualmente em ambos 0s sexos; porém, pelaéas mulheres, por seu
préprio temperamento, serem mais suscetiveis abmubss psiquicos adversos, e

consequentemente procurarem tratamento com maquéncia, fica a impresséo de
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Introdugdo

que a hiperidrose predomina no sexo feminino (Denfies e Kauffman, 2007).
SituagOes de ansiedade ou de estresse provocaperadiose em alguns, mas grande
parte dos individuos tem sudorese excessiva qadseeottempo, indiferente do humor.
N&o ha uma unica razdo direta ou objetiva que segpapontar como causa para a

hiperidrose.

Os locais comuns de acometimento sao cranio e fab@a das maos, axilas e
planta dos pés. Na face e na cabeca, 0 aspectm Wwoittante d4 ao individuo um
aspecto falso e desagradavel de falta de higierseloDexcessivo nas palmas das maos
€ a situacdo que mais se torna inconveniente ewngns profissionais e sociais. A
hiperidrose axilar € uma condicdo comum e angustiak dificil aceitacdo social, o
desconforto da umidade constante, o odor e o fatandnchar roupas diminuem
significativamente a qualidade de vida. Nos pésymadade constante causa odor
desagradavel e no sexo feminino, impede o uso @A com saltos altos (Araujo et
al., 2009).

Quanto ao inicio dos sintomas, a literatura mésliggere que o grupo das maos
e dos pés ja nasce com o problema, os adolesgesrtieicem ao grupo axilar, e o
grupo craniofacial é constituido por adultos, noaig a sudorese excessiva manifesta-
se mais tardiamente (Dewey et al., 2006; Baumgaetna., 2003).

Geralmente a sudorese localizada excessiva ocgpengneamente ou em
resposta a situacdes estressantes ou com cargaioealocA hiperidrose grave
geralmente afeta as palmas das méos e as plartgggocom ou sem envolvimento
axilar, mas na verdade, a hiperidrose palmar é ralicBo mais comum e mais
debilitante. Em pacientes gravemente afetados, peridrose pode ser social,
psicolégica e profissionalmente estigmatizante (&eet al., 2006; Baumgartner et al.,
2003).

Existem varios tratamentos para a hiperidrose, conso de cremes
adstringentes, aplicacdo topica de cloreto de alimmmedicamentos anticolinérgicos e
ansioliticos, tratamentos homeopéaticos e psicotmapiontoforese, injecdes locais de
toxina botulinica (Glaser et. al., 2007; Naumanalgt2002; Tan et. al., 2002;), excisdo
das glandulas de suor e lipoaspiracao axilar (Liteles et al., 2004; De Campos et al.,

2003), mas todos com resultado limitado, pois eaitiatamento definitivo parece ser a
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Introdugdo

interrupcdo do estimulo simpético. Entre as opc¢@iésgicas, a simpatectomia toracica
videoassistida (STVA) é a mais simples, rapidauseg efetiva. A STVA consiste no

bloqueio ou destruicdo do ganglio simpatico popadiem, excisdo, transseccao e
ablacdo com cautério ou laser. O procedimento gizdracompanha-se de reduzida

morbidade e curta internacéo hospitalar (Yound.e2@03).

A hiperidrose tem recebido destaque no meio méslieigo desde o advento da
simpatectomia toracica videoassistida (1996). Anpiia simpatectomia foi realizada
por Alexander, em 1889 (Alexander, 1889). Uma sdguabordagem, descrita por
Adson em 1908, envolveu uma resseccdo da costelaacoetirada simultanea do
ganglio simpético (Adson et al., 1929). Kotzareffy 1920, comecou a observar que a
simpatectomia resultava em anidrose ipsilaterat{&eff, 1951) e em 1935, Telford
identificou uma abordagem supraclavicular como uwcgdimento menos invasivo
para realizar a simpatectomia (Telford, 1935). Biatanto, nesse periodo, tal
procedimento era realizado somente para o tratantensindromes dolorosas, até que
na década de 1940, Kux realizou a primeira simp@t@a toracoscopica para o
tratamento da disfuncdo simpatica, utilizando ustosicopio ocular normal (Kux,
1951). A era moderna da simpatectomia videoasajaiitilizando a videotecnologia, foi
anunciada pelo grupo de Claes e Drott, em Bora§udgia, em 1996 (Drott e Claes,
1996).

A STVA é um procedimento rapido, seguro e eficaz trmatamento da
hiperidrose primaria localizada, de excelente acé&d, tanto pelos pacientes como
pelos médicos (Lima et al., 2008), no entanto ap#sg@roporcionar recuperacao rapida
e minima manipulacdo visceral, pode apresentar lkcagpes, ainda que raras
(Hornberger et al.,, 2004), podendo incluir pneumat) hemotdrax, sangramentos,
parestesias, hiperidrose compensatéria, dor crpatebectasia, pneumonia, quilotorax,

dentre outros (Lima et al., 2008).

Apesar das varias vantagens que a cirurgia toragideoassistida (CTVA)
apresenta com relacdo a toracotomia (TTM), a ST¥Aahstra ainda sintomas algicos
significativos, fato que justifica os diversos tHios da literatura, principalmente com
relacédo a bloqueios nervosos e pleurais (Silva 2@dmmy et al., 2009; Bolotin et al.,
2000). Alguns pacientes experimentam, a despeitosidplicidade e rapidez do
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Introdugdo

procedimento, dores pés-operatorias intensas eqzes persistentes (Lima et al., 2008;
Bolotin, 2000; Furlan, 2000), que podem ser uma ckssas de déficit mecéanico
ventilatorio (Siafakas et al., 1999; Wolf et aQ9%). Lima et al. (2008) sugeriram que
tais sintomas algicos poderiam estar relacionadosprreumotorax residual, mas
avaliando os pacientes através de tomografia cadprtada no pés-operatério,
concluiram que ndo havia correlacdo da presengaedomno com a dor até o vigésimo

oitavo dia apods a cirurgia.

Outra possivel complicacdo relacionada a STVA searan relacdo as
repercussdes da interrupcdo de parte da cadeiatsitampesponsavel pela inervacao
cardiaca e pulmonar. Esse fato tem estimulado ®utdores a estudar a funcéo
cardiopulmonar desses pacientes no pdés-operatariiof demonstrando alteractes
significativas mesmo ap0s mais de um ano da cay@bnzalez et al., 2010; Vigil et
al., 2010; Gonzalez et al., 2005).

1.2. Funcéao cardiopulmonar e cirurgia

Cirurgias toracicas tendem a evoluir no pés-opemtécom distlrbios
ventilatorios restritivos (Ramos et al., 2009). NaEM € esperada uma reducdo na
capacidade vital em torno de 60% a 70% (Olsen.etl@B2). O pico da disfuncao
diafragmatica pos-operatoria, principal causa dessacdo (Siafakas et al., 1999),
ocorre no periodo entre duas e oito horas aposugyi@, retornando aos valores pre-
operatorios em sete a dez dias, aproximadaments. cbanplicacdes ocorrem mais
acentuadamente nas TTM, contudo, sdo também olssrveas CTVA (Ramos et al.,
2009). Essas alteracOes ventilatorias restritivaem ser mantidas por até 3 semanas
no pos-operatorio, mas geralmente tém um pico deodds apos a cirurgia (Chiavegato
et al., 2000).

As complicacdes do trato respiratorio sdo as @de®m pds-operatdrias mais
frequentes e contribuem assim para a morbidade realidade peri-operatérias. Tais
complicagBes ocorrem no poés-operatério de qualguergia, porém sua incidéncia é
maior em cirurgias toracicas e abdominais supradigais (Bellinetti, 2006; Joia Neto,

2005; Filardo et al., 2002; Saad e Zambon, 200di§ @ incisdo cirdrgica do térax ou
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Introdugdo

da parede abdominal afetam a integridade dos mussaspiratorios e, portanto,
alteram diretamente a sua funcao (Siafakas €t399; Couture et al., 1994).

Além disso, a anestesia utilizada nesses procetlieirlirgicos possui agentes
farmacoldgicos, como os bloqueadores neuromussillgre afetam a contracdo dos
musculos respiratérios, algumas vezes por um tecopsideravel apds o término da

operacao (Siafakas et al., 1999).

Em um estudo realizado no Hospital Universitarioltaversidade Estadual de
Londrina, buscando determinar a incidéncia de cmaqbes respiratorias apos
procedimentos cirargicos (eletivos e de urgénciamergéncia), Jéia Neto et al. (2005)
observaram que os pacientes submetidos a anegégalaapresentam maior incidéncia
de complicacdes respiratorias quando comparados pacgentes submetidos aos
bloqueios regionais. Isso porque a anestesia ge@l, necessitar de intubagao
endotraqueal, provoca relaxamento muscular, que pomlocar a aspiracdo bronquica,
utilizar a assisténcia respiratoria ventilatériadeprimir o sistema nervoso central,

reduzindo o reflexo de tosse, esta diretamenteioglada a complicacdes respiratorias.

Saad e Zambon, (2001) em estudo realizado no Hbsiais Clinicas da Unicamp,
buscando identificar variaveis pré-operatérias daeilitam o aparecimento de
complicagBes pulmonares, em pacientes submetidiogrgia toracica e abdominal alta,
verificaram que as complicacbes pulmonares posatjpéas foram trés vezes mais
frequentes nas cirurgias toracicas que nas cirgmlominais altas, e os sintomas
respiratorios, como dispnéia, tosse com expectoragé chiado foram importantes

fatores de complica¢des, em 47% dos casos.

Estudos comparando a lobectomia por TTM e por CTt&A sugerido que a
CTVA, a curto prazo, esta associada a diminuicddadads-operatéria (Demmy et al.,
1999; Walker, 1998; Yim et al., 1996; Giudicelli at, 1994), menor morbidade
perioperatoria (Walker, 1998; McKenna et al., 1998n, 1998; Giudicelli et al.,
1994;), melhor funcdo pulmonar pés-operatoria (aset al., 2000; Nakata et al.,
2000), tempo reduzido de internacdo (Nakajima et 24100; Demmy et al., 1999;
McKenna et al.,, 1998), menores custos hospital@Mekajima et al., 2000; Walker,
1998) e um retorno mais rapido as atividades (Deremagl., 1999; Sugiura et al.,
1999).
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No entanto, a simpatectomia toracica videotoraquea® 0 mais eficiente
tratamento da hiperidrose primaria localizada, peres leva alguns pacientes a
queixarem-se de dor persistente, por vezes redro@st outras vezes nos locais dos
trocartes (Kauffman et al., 1998) e algumas vezegegiao posterior e alta da parede
toracica, por mais variavel que seja a rotina dmeaimento (Gottschalk et al., 2006;
Dumont et al., 2004; Nakamura et al., 2002). E ape® procedimento ser rapido,
levando a um curto periodo de intubacéo, essalgmintoma (dor) € um fator limitante
(Lima et al., 2008), podendo acarretar alterac@esilatorias restritivas e complicacdes

pds-operatorias.

1.3. Avaliacdes funcionais cardiorrespiratorias

A funcdo muscular respiratoria apdés a cirurgigddma pode ser afetada
diretamente por danos aos musculos e nervos emegquéscia da incisdo, ou
indiretamente, como resultado de mudancas na nuecalu aparelho respiratério,
podendo reduzir a complacéncia da parede toracaarentar o trabalho respiratério,
levando a uma diminuicdo da eficiéncia mecanica midsculos respiratorios. Em
conjunto, a presenca de atelectasia também leeal&do dessa eficiéncia muscular
respiratoria (Karlson et al., 1965). Em teoria,T&/& ndo apresenta lesdo de nervos ou
musculos, mas a dor pleuritica pode se manifestan@canica ventilatéria da mesma

forma que nas grandes incisées e causar 0 mesmaeigistarbio.

Em pacientes com funcdo muscular limitrofe, o aumeno trabalho
respiratorio, principalmente devido a diminuicdo atenplacéncia da parede toracica
apos a TTM, leva a consideravel morbidade e mdedé (Nomori et al., 1996; Hsia et
al., 1993; Maeda et al., 1988; Karlson et al., 3965

Tem sido demonstrado que a TTM para resseccaoopaimem especial em
pacientes acima de 70 anos, diminui a pressaoratdépa maxima (Rls) e apressao
expiratoria méxima (Rky (Nomori et al., 1996), podendo durar pelo menoatrp
semanas apos a cirurgia. Maeda et al. (1988), wlrsen um aumento no recrutamento
do musculo intercostal apés TTM e resseccdes pwmsne interpretaram isso como

indicio de disfuncdo diafragmatica. A lesdo da garracica durante a toracotomia
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pode desempenhar papel crucial na diminuicdo dgafomuscular respiratéria. No
entanto, uma pequena diminuicdo dansRPle PEux foi observada em pacientes
submetidos a toracoscopia e CTVA (Nomori et al96)9 Em um modelo animal, a
funcado diafragmatica foi avaliada utilizando sonondraetros apos a CTVA e a TTM,
observando que a fragdo de encurtamento do diafradiminui ap6s ambos os
procedimentos, mas recupera-se mais rapidamenseaaPd VA (Imanaka et al., 1997).
Resultados semelhantes foram relatados previaneemtgeres humanos (Rovina et al.,
1995) e tais resultados indicam que a mudanca real@aoracica, secundaria a incisdo
utilizada, € um dos fatoreleterminantes na funcdo muscular respiratéria apsirgia
toracica. Além disso, a dor pos-operatoria e aeralites doses de sedativos e
analgésicos podem afetar os resultados dos tesiestarios e poderia ser uma
explicacéo alternativa para as diferencas obsesvewliie a TTM e a CTVA (Rovina et
al., 1995; Fratacci et al., 1993; Bergh et al.,6)96

Alguns autores defendem que ndo somente a CTVA,antlestruicdo de parte
da cadeia simpatica (T2 a T4) pode também altefiamgdio pulmonar pela desnervacéo
parcial do 6rgdo, que é derivada da cadeia singééovico-toracica (Lazorthes, 1976).
Gonzalez et al. (2005) confirmaram uma queda stztamo VEE, trés meses e um
ano apos a STVA, atribuindo esse resultado a undirdie do ténus broncomotor
causado pela desnervagdo simpatica pulmonar. Ouo®res, ja haviam
experimentado previamente essas alteragdes, uniTisé&sg e Tseng, 2001), trés e seis
meses (Noppen e Vicken, 1996) apdés a STVA. No dasoprimeiros, o periodo pos-
operatorio precoce pode atribuir as avaliacOesraglbes provenientes diretamente da
técnica cirurgica, resultando em reducdes menares7&bo no caso do VEF 3% da
CVF. Ja no caso dos ultimos, os dados corroboramaresultados encontrados por
Gonzalez, com manutencdo da reducao do,\&tk 2,8% e da CVF em 1,9%, mas
retorno aos valores normais da CVF com seis mégesqjue néo ocorreu com o VEF
que se manteve abaixo dos valores prévios a arukgieducdo da CVF mesmo apés 3
meses de STVA é atribuida a alteracdes restritmgestas pela cirurgia, mas ndo ha
implicacdes clinicas encontradas nesses pacieNts£ntanto, nenhum dos autores
avaliou as alteracdes no pos-operatorio imediatB TéA, tdo pouco se elas poderiam

causar repercussoes clinicas significativas.
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Da mesma maneira que os pulmdes, o coracdo termag@Er simpatica
proveniente da cadeia cérvico-toracica, e a STVA tepercussdes semelhantes nesse
orgdo, ao que ocorre nos pulmdes. Noppen e VickE®97) demonstraram
modificacdes na funcdo cardiaca, medida atravdsedaéncia cardiaca em repouso e
ao exercicio, mesmo em individuos comM@ual ao pré-operatério, um més apoés a
STVA. O mesmo foi observado por Vigil et al. (2008%s meses apds a cirurgia, no
entanto, da mesma maneira que o Y&R CVF, tais alteracdes nao foram estudadas no
pos-operatorio imediato da STVA, para que fossesigek analisar o risco de tal

procedimento.

Assim, comprovadamente as alteragbes funcionaidiocaspiratérias pos-
operatdrias, tanto de TTM quanto de CTVA existepodem ser medidas através de
testes estaticos, como a espirometria, a manovatuamo indice diafragmatico, e a
ventilometria; bem como através de testes dinAngooso o teste de caminhada de 6

minutos e o teste de escada.
1.3.1. Espirometria

A espirometria consiste na medida de ar que ensi@ dos pulmdes, podendo
ser realizada durante a respiracdo lenta ou man@wx@ratorias forcadas, permitindo
medir o volume de ar inspirado e expirado e osoffwespiratérios. Pode sauxiliar na
prevencdo e ainda permitir o diagnoéstico e a qficego dos disturbios ventilatérios,
devendo ser parte integrante da avaliagcdo de piasieom sintomas respiratorios ou
doenca respiratoria conhecida. Ela exige a compéeer acolaboracdo do paciente,
equipamentos exatos e emprego de técnicas padiasiaplicadas por profissionais
especializados. Os valores obtidos devem ser caupsia valores previstos adequados
para a populacdo avaliada, sendo que sua integpcetieve ser feita a luz dos dados

clinicos e epidemioldgicos.

O volume de ar eliminado em manobra expiratorigaida desde a capacidade
pulmonar total (CPT) até o volume residual (VR) &€apacidade vital forcada. A
capacidade vital pode também ser medida lentamdatante expiragdo partindo da
CPT ou durante a inspiracdo, a partir do VR, denanmdo-se capacidade vital lenta
(CVL). Dentre os muitos parametros avaliados pekiet os mais utilizados no pré-

operatorio de cirurgias sdo a capacidade vitalafta¢(CVF), volume expiratério
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forcado no primeiro segundo (VBFa relacdo VEFCVF, o pico de fluxo expiratorio
(PFE), a ventilacdo voluntaria maxima (VVM) e aaedade vital lenta (CVL).

A CVF é o teste de funcdo pulmonar mais importadtgavés dela sao
avaliados diversos parametros e, como esta cufuzedem limite para o fluxo, ela é
altamente reprodutivel num dado individuo e, meipartante, o fluxo maximo €

sensivel na maioria das doencgas comuns que afstaoirades (Pereira, 2002).

O VER é a quantidade de ar eliminada no primeiro segutalananobra
expiratoria forcada e tem grande reprodutibilidadegque é independente do esforgo. A
relacdo VER/CVF é utilizada para avaliar distdrbios ventiladérobstrutivos. Em um
ensaio randomizado controlado, comparando a CT\8ATEM limitada, para bidpsia
de pulmdo na doenca intersticial pulmonar, ndo @odiferenca estatistica nos
resultados no que diz respeito ao VYHI®s-operatdrio para os dois procedimentos
(Miller et al., 2000), mas provavelmente a amottrdia sido muito reduzida para que
houvesse diferenca. Da mesma forma, Bernard €2@06) investigaram individuos
submetidos a CTVA versus TTM transaxilar e posteeral, em que os valores pos-
operatérios de VEHoram maiores em grupos de CTVA e transaxilar ae o grupo

de TTM posterolateral.

O PFE também é uma medida muito atil de funcdampobr, pois a
dependéncia do esforco torna essa medida um bacadwt da colaboracéo na fase
inicial da expiracdo. O PFE pode ser medido atrdeesianobra de CVF e também por
medidor portatil. Busca avaliar obstrucdo ao fllaéreo, porém, valores reduzidos
podem também refletir restricdo, por reducao damelpulmonar (Pereira, 2002).

A ventilagdo voluntaria maxima € dependente decafodos musculos
respiratérios e se correlaciona com a morbidadeopésatoria. E equivalente a um
teste de esforco cardiaco na medicado da funcaoopainglobal e da uma visao geral
inespecifica da funcéo ventilatoria. Valores andsm#da VVM sdo demonstrados
quando um individuo tem doenca restritiva clinicataesignificativa. No entanto &
possivel para individuos com doenca pulmonar testrier valores de VVM dentro da
normalidade, pois sdo capazes de compensar adaltaumento de volume com

aumentos significativos da frequéncia respirat(®exeira, 2002).
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1.3.2. Manovacuometria e Ventilometria

A manovacuometria reflete as medidas da pressiiramdria maxima (Rky e
a pressao expiratéria maxima (RR. Ambas sdo consideradas estimativas reais da
forca muscular inspiratoria e expiratéria respectiente. O método mais comumente
utilizado para mensurar aR} € baseado na ocluséo do fluxo de ar apds umaae#pir
forcada seguida de uma inspiracdo méaxima, a pddirvolume residual, sendo
considerado o maior valor de trés medidas consesuijiMonteiro et al., 2004). A
mensuracao da Rk segue os mesmos critérios de medida, porém éadalia partir

de capacidade pulmonar total.

Os estudos medindo a forca muscular em CTVA sdocgsmumas na
comparacao desta modalidade cirargica com a TThcaperacdo da forca muscular
respiratéria avaliada pelas pressfes respiratamasimas foi mais rapida nos
submetidos a CTVA (Bernard et al., 2006). Em vidpaloscopias, os estudos sdo mais
abundantes e mostram queda da forca dos muscudpsatérios no primeiro pos-
operatdrio, com retorno aos valores pré-operat@inbse o terceiro e sexto dias de poés-

operatdrio (Chiavegato et al., 2000).

A ventilometria, outro teste importante na avalad@ncional respiratoria,
permite a avaliacdo do volume expirado em um minMB), onde a frequéncia
respiratoria (f) indica o trabalho respiratério @@ume corrente (VC) corresponde ao

volume inspirado e expirado num ciclo respiratorio.

Estudos prévios que avaliaram o poés-operatorio ddecistectomias
(Chiavegato et al., 2000) e gastroplastias (Paisaral., 2005) videolaparoscoépicas.
Buscando analisar os volumes e capacidades pulegraservaram a reducao de mais
gue 30% dos valores de VC, VE, bem como da CV, nmagiro dia pds-operatorio,

com retorno lento até o sétimo dia de pos-opemtaads valores pregressos.
1.3.3.indice diafragmatico

A cirtometria, ou perimetria toracoabdominal, cetsiem um conjunto de
medidas das circunferéncias de térax e abdémemtducs movimentos respiratérios
(Carvalho, 1979). Sua finalidade € avaliar a egjmliidade toracica de forma simples

e acessivel e, para tal, apenas uma fita métneg&ssaria.
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Mais recentemente, atribui-se grande aplicabikdadcirtometria, a qual vem
sendo referenciada como parametro de mensuracdexpansibilidade pulmonar’,
(Cardoso et al., 2002; Maciel et al., 1997), aléensdr utilizada com o objetivo de
avaliar outros parametros como ‘amplitude torac{éaiderson et al., 1987; Carvalho,
1979), ‘volumes e capacidades pulmonares’ (Caraébsd., 2002; Chiavegato et al.,
2000; Kakizaki et al., 1999), ‘complacéncia pulmoiiaciel et al., 1997), ‘mecanica
toracoabdominal’ (Cardoso et al., 2002; Garcialgt2902), ‘funcéo diafragmatica’
(Chiavegato et al., 2000), ‘trabalho muscular’ ri@so et al., 2002) e ‘dispnéia’
(Kakizaki et al., 1999).

O indice diafragmatico (ID) é obtido através d#oanetria toracica e abdominal
nas fases inspiratoria e expiratéria maximas, keteeb movimento toracoabdominal,
determinado pelas mudancas nas dimensdes antenopes e laterolaterais da caixa
toracica (CT) e do abdome (AB) (Apolinario et 2D02), podendo nos dar informacdes

objetivas do padrao respiratério do paciente (Gigato et al., 2000).

Apolinério et al. (2002), em estudo analisandafmuéncia da idade no padréao
respiratorio de individuos normais, concluiram dnaividuos com faixa etéria mais
alta (acima de 46 anos) apresentavam respiracab daimétrica, enquanto que numa
faixa etaria mais baixa (16 a 45 anos), houve pnédio da respiracéo apical, fatores

que alteram a circunferéncia abdominal e toraandlienciando o ID.

Em outro estudo, Silva et al. (2007), com objetile avaliar a influéncia do
tempo de internacdo sobre o ID, observou que a wdD foi, respectivamente, de
0,34 no grupo formado por pacientes acamados quelegmbulavam ha mais de sete
dias, e de 0,44 no grupo controle, composto poeptes que estivessem deambulando
e com menos de trés dias de internacdo, demonstoprao periodo de convalescéncia

altera a amplitude do movimento toracoabdominal.
1.3.4. Teste de caminhada de seis minutos

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é te tmais frequentemente
utilizado para a determinacdo da capaciade funkigdaque a avaliacdo estética
pulmonar ndo consegue estimar corretamente a dedbdlido paciente tolerar o estresse

oxidativo e os efeitos da anestesia. Dessa formteste de capacidade funcional
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realizado através de testes aerdbicos, vem sefldmdd para mensurar a capaciade
aerébica e o consumo maximo de oxigénio £{\£), considerado padrdo-ouro na
predicdo do risco cirdrgico e do progndéstico ppsratorio (Matsuoka et al., 2004),
havendo correlacdo do @k« com a distancia percorrida no TC6 (Cataneo e @atan
2007; Holden et al., 1992).

O TC6 é facilmente executavel com baixo custo,entanto, como o teste
depende crucialmente da colaboracdo do avaliadotemo da marcha é definido pelo
paciente, € fundamental que o examinador e o pgaceampreendam adequadamente
0S objetivos e a sistematica do procedimento. @stietencontra-se atualmente bem
padronizado e tem como objetivo primario determmanaior distancia que o paciente
€ capaz de percorrer, andando em um trajeto pteneelocidade que ele escolher, num
periodo de 6 minutos. Portanto, o teste ndo alam@htencédo de nenhuma informacéo
acerca do desempenho atlético do examinado, n&@w sehsolutamente, um teste de
performance(ATS, 2002).

Ambrozim (2009), em seu estudo em que correlaci@ndistancia percorrida no
TC6 pré-operatorio com complicagdes pos-operatéerdenciando que, numa analise

univariada, houve associa¢do entre esses parametros

O TC6 tem sido utilizado também, na avaliacdo gpeératoria de pacientes
cirdrgicos de transplante pulmonar e reducédo demelpulmonar (Kadilar et al.,1997;
Ferguson et al., 1998). No entanto, ndo encontrasseliteratura pesquisas que
comparem os resultados obtidos no pré e no pésidpier, principalmente em cirurgias

minimamente invasivas.
1.3.5. Teste de escada

O teste de escada (TE) foi descrito como o tedtalipara avaliacdo do
treinamento cardiorrespiratorio e investigacao @neds-operatéria porque € simples,
barato e possivel de ser realizado amplamenteedifamente da esgoespirometria, por
tratar-se de um exame dispendioso e que envolveswporte técnico e humano

(Cataneo e Cataneo, 2007).

Van Nostrand et al. (1968) usaram pela primeimasescada como uma forma

de avaliar a resisténcia pré-operatoria para d¢aulg resseccdo pulmonar. Acusaram
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entdo, uma taxa de mortalidade pOs-operatéria d BHds pacientes que nao

conseguiram subir um lance de escadas com dispees® contra uma taxa de

mortalidade de 11% para aqueles que foram capa&zeshir dois lances de escada com
dispnéia leve. Outros estudos retrospectivos omach que pacientes com inabilidade
de subir mais de 2 lances de escada no pré-ogeréitdtam aumento de mortalidade

pds-operatoéria (Olsen, 1991).

Pollock et al. (1993) observaram que em paciecoes DPOC, o numero de
degraus subidos é porporcional ao pico de.\@utros autores afirmam ainda que esse
teste tem boa correlagdo com a funcdo pulmonareqas que subam até 3 lances de
escada tém VEHRmaior que 1,7 litros (Beckles et al., 2005).

No final do século passado, alguns autores (Patk, €6996) mediram a altura
da escada em metros e ndo mais em degraus; naoemaa foi dada atengéo especial
ao tempo, pois quase todos os trabalhos antermrestavam o paciente a subir a
escada ao passo de sua escolha, sem incentivoN®&trand et al., 1968; Brunelli et
al., 2002).

Girish et al. (2001) analisaram em 83 pacientes ajueabilidade de subir 2
lances de escada associava-se com 82% de riscongglicagcdes pulmonares em
pacientes submetidos a cirurgias toracicas e denaddsuperior, mas nenhuma
complicacéo foi observada em pacientes que podidnin Sete lances de escadas. Além
disso, a capacidade dos doentes para subir asassichdnversamente relacionada ao
tempo de internacdo pdés-operatorio.

O estudo prospectivo de Brunelli et al. (2002) dest@u que o teste de
escada é simples, seguro, barato e capaz de predimglicacbes cardiopulmonares.
Assim, o0s autores preconizaram a sua realizacdoematmente na avaliagdo de
candidatos a toracotomias e laparotomias suprahgaibi Com base nessa afirmacéo,
Cataneo, em 2005, afirmou que as condi¢cdes econérdit N0SSO pais exigem testes
baratos para que haja 0 acesso de toda a popue@ddo assim, avaliaram a acuracia
do TC6 e do tempo e da poténcia de escada, tento gadrdo-ouro o VOdo
ergoespirbmetro, e constatou que o de maior aeuéioi tempo de escada, seguido do
teste de caminhada. Os mesmos autores (Catane@meeGa2007) relacionando o TE

ao VO, e concluiram que os pacientes que demoram mend si@ara subir 12 m tém
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alta probabilidade de ter \(gkxacima de 25 mL/kg/min, e os que demoram mais de 40
s tém alta probabilidade de ter WQx abaixo de 25 mL/kg/min. Além disso, quando a
variavel poténcia (P) for maior ou menor que 20também ¢é alta a probabilidade do
VO2max Ser maior ou menor que 25 mL/kg/min, respectivametendo essa Ultima

variavel menor acuracia.

Contudo, nenhum dos estudos citados acima compmaroasultados obtidos
entre 0s momentos pré e pds-operatério, nem utilizparametro t do TE realizado em

individuos submetidos a CTVA, tdo pouco em STVA.

1.4. Justificativa

A literatura médica mostra varios trabalhos quelianean as alteractes
pulmonares pos-operatérias recentes de cirurgi@®naibais altas, laparoscopias,
toracotomias e alguns outros que compararam asges das ultimas com relacdo as
da CTVA. No entanto, com relagéo a cirurgias coaisiies minimas e tempo cirtrgico
curto, onde ndo haja manipulacdo diafragmética, padaco perda volumétrica
pulmonar, realizadas em pacientes previamente dggidomo na simpatectomia

toracica videoassistida, ndo ha relatos encontrados

Alguns estudos a partir da década de 1995 (Vigil.e2010; Gonzélez et al.,
2010; Vigil et al., 2005; Gonzalez et al., 2005efg e Tseng, 2001; Noppen e
Vincken, 1996; Noppen et al., 1995), buscaram awalis possiveis alteracdes
cardiopulmonares decorrentes da desnervacdo soa@iods a simpatectomia toracica.
No entanto, todos eles estudaram basicamente addumpgimonar através da
espirometria, no poés-operatério tardio, a partir rde minimo quatro semanas da
cirurgia. Noppen et al. (1995) ainda buscaram awalifuncédo cardiopulmonar através

de testes dinamicos, mas também tardiamente.

Justifica-se entdo 0 nosso objetivo em analisaltasacdes funcionais respiratorias no
pds-operatdrio imediato e mediato de simpatectdarécica videoassistida, através de
testes estaticos, ndo somente de funcdo pulmamag de forga muscular, bem como
avaliar se as alteracbes mecanicas interferemadisgite e com significancia no

desempenho cardiopulmonar avaliado através dodtagss de testes de exercicio
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cardiopulmonar, como o teste de caminhada e del@&sesto que a literatura médica
nao apresenta estudos com esse propadsito, nessketqirurgia.
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2. OBJETIVO

Analisar o comportamento funcional respiratério mpds-operatério de
simpatectomia videotoracoscopica, bem como ava®ras alteracdes mecanicas
interferem diretamente nos resultados de testesxeleicios cardiopulmonar, como o

teste de caminhada e de escada.
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3. METODO

3.1. Local de estudo

O presente estudo foi realizado no Hospital EstaBaaru “Dr. Arnaldo do
Prado Curvéllo”, hospital secundario administraddapFaculdade de Medicina de
Botucatu- UNESP, com a interveniéncia da FAMESP.

3.2. Populacao estudada

Apés a aprovacdo do trabalho pelo Comité de HimaPesquisa em 11 de
fevereiro de 2008, sob numero de oficio 024/08 k&nk, iniciou-se o contato com 0s
pacientes candidatos a simpatectomia videotorap@sc@ue ja tinham suas cirurgias
agendadas com a equipe de cirurgia toracica doitabspodo paciente convidado a
participar do estudo foi informado do objetivo desquisa, orientado a respeito dos
testes, seus riscos e beneficios e, concordansingaa o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) (Apéndice I).

O tamanho amostral foi determinado baseando-se snmdas prévios da
literatura (Chiavegato et al., 2000) em que serebseuma diferenca média esperada
entre o pré e o pos-operatério para a variavel \@af torno de 200 mL, com desvio
padrdo de 400 mL, poder do teste de 95% e nivd%ede significancia, ficando

determinado em 51 pacientes.

3.2.1. Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo todos os pacientes ooinacao de simpatectomia
videotoracoscépica, para tratamento da hiperidoosearia localizada, com abordagem
do terceiro e quarto ganglios toracicos, sem doenf@aonar prévia, independente da
idade. A cirurgia foi indicada segundo as condigii#scas estabelecidas pelo cirurgiao
toracico, ndo sendo negada mediante quaisques testatisfatorios, pois estes foram

cegos para o cirurgiao.
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3.2.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos da amostra pacientes que recudaramn parte do protocolo,
que apresentassem alteracdes espirométricas,idid®r@ngina instavel ou infarto do
miocardio a menos de trés meses, insuficiénciaia@ddescompensada, doenca
pulmonar prévia, portadores de alteracbes musaueésicas, neuroldgicas ou
vasculares que dificultassem a deambulacdo, imgeda realizacdo dos testes de
exercicio e pacientes com pulso de repouso maier RO bpm. Aqueles que
necessitaram locacao de dreno pleural no pos-dpera os que recusaram a cirurgia

também foram excluidos.

3.3. Momentos de estudo

3.3.1. Pré-operatorio

Todas as avaliagGes foram realizadas pelo mesintefigpeuta no ambulatério
de risco pré e pos-operatério ou ho mesmo dia teéenagdo do paciente, a0 menos 24
horas antes da cirurgia. Durante a anamnese, igveste a idade, peso, altura, indice
de massa corporea, histéria da doenca atual, gees#® comorbidades, cirurgias
realizadas anteriormente, farmacos em uso e ldstdié tabagismo (Apéndice II). O
tabagismo foi questionado quanto ao tempo, em dea@onsumo, e nimero de magos
por dia e, a partir destes, calculada a carga i@d&gn anos-maco. Os pacientes que
negaram tabagismo no momento atual eram questisriadinto a atos pregressos e o
tempo de abstinéncia, quando houvesse. Ap@s, lfoitado que o paciente respondesse
a um questionario de atividades fisicas habitiRagg et al., 1995) (Anexo Il) e outro de

qualidade de vida (De Campos et al., 2003).

Posteriormente, todos foram submetidos aos testEgiops e dindmicos. O
primeiro exame realizado foi a espirometria, pataéficar pacientes com patologia
pulmonar ndo identificada, sendo aqueles que pssmmi excluidos do protocolo.
Apos, foram obtidos o indice diafragmatico , ouwads e capacidades pulmonares e as
pressdes inspiratoria e expiratéria maximas. Naomeadia foram realizados os testes de

caminhada e de escada com um tempo minimo de @peud0 minutos entre eles.
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3.3.1.1.indice de massa corporea

O peso em quilogramas (kg) foi verificado em badadigital (FILIZOLA®),
com o paciente vestindo roupas leves. A altura extmas (m) foi verificada através de
antropémetro graduado em centimetros (cm), aco@dmdanca.

O indice de massa corpérea (IMC) (OMS,1985) fdcudado atravées da

formula:

IMC = peso (kg) / altufa(m)

3.3.1.2. Espirometria

A espirometria foi realizada segundo os critériasAgnerican Thoracic Society
(ATS, 1995) e das Diretrizes para Testes de FuRgdimonar (2002) em espirbmetro
portatil, Pony FX (Cosmed) (Figura 1), previamente calibrado, ap@suso de cinco
minutos com paciente sentado, usando obturadorl, naga ambiente climatizado.
Realizou-se a capacidade vital forcada (CVF) airpdet capacidade pulmonar total
quando o paciente realizava entdo uma expiracg§adaraté o volume residual. Foram
realizadas trés provas de CVF, reprodutiveis etéaais, com variacdo de 0,2 L para a
CVF e volume expiratorio forcado no primeiro segqudEF,;) e 0,5 L/min para o pico

de fluxo expiratorio (PFE).

Os valores de CVF e VERoram obtidos em litros e porcentagem do pred#o e
relacdo CVF/VEKEfoi calculada em porcentagem. A CVF e o YEElecionados foram

0S maiores, obtidos de qualquer curva que estivisgeo dos critérios de aceitacao.

Além da CVF, também foi realizado o teste de Vagdib voluntaria maxima
(VVM). O individuo foi solicitado a respirar tdo pila e profundamente quanto
possivel durante o teste, com padrdo tal que sgseila respiracdo em uma corrida

intensa.
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Figura 1. Espirémetro portatil Pony EX

3.3.1.2. Pico de fluxo expiratorio

O pico de fluxo expiratorio (PFE) foi obtido atémvde um aparelho portétil, da
marca Mini-Wrighf Peak Flow Meter (Airmed) (Figura 2), com variagin60 a 880
L/min, de acordo com as Diretrizes para Teste§uedo Pulmonar (2002), com o
paciente sentado. O teste foi feito pela realizat@@ma inspiracdo maxima seguida
por uma expiracao forcada maxima, curta e explpsivaves do dispositivo de medida.
O esforco expiratério precisou durar apenas umis skgundos. O teste foi repetido
trés vezes, considerando o melhor resultado, dpsel@s leituras ndo diferissem mais
gue 20 L/min (Ayres & Turpin, 1997).
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Figura 2. Mini-Wrigh? Peak Flow Meter (Airmed).

3.3.1.3. Ventilometria

A ventilometria foi utilizada para obtenc&o do vokiminuto expirado (VE) em
litros por minuto (L/min), realizada com o paciergentado, com obturador nasal,
respirando tranquilamente por um minuto em um i@ngtro Wright Respirometer
(haloscale standard) (Figura 3) previamente caliraO VC em litros (L) foi
determinado pela férmula abaixo, onde o f corredpanfreqiiéncia respiratoria:

VC (L) = VE (L/min) /f
A capacidade vital (CV) em mililitros (mL) foi ol solicitando-se ao paciente

que realizasse uma inspiracdo maxima seguida deeypigagcdo maxima néo forcada.

Os testes foram repetidos trés vezes, considersamdanelhor resultado.
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_ Wright®Mk 8
"\2,[60 Litres 40\

Figura 3. Ventildmetro Wright Respirometer

3.3.1.4. Manovacuometria

A pressao inspiratéria maxima (R e a pressao expiratéria maxima (RIE
foram obtidas de acordo com as Diretrizes parae$east Funcdo Pulmonar (2002), por
meio de um manovacudémetro analégico S&l¢aigura 4) com capacidade de variacdo
de -200 a +200 cm de agua, previamente calibradm o paciente sentado, com
obturador nasal.

A Plnax foi realizada, instruindo o paciente a realizarauexpiragcdo maxima e,
partindo dessa, fazer uma inspiracdo maxima c@ntia aérea ocluida. Na realizacéo
da PRy partindo de uma inpiracdo até a capacidade pwamtotal, realizar uma

expiracdo maxima, contra a via aérea ocluida.
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Os testes foram realizados pelo menos trés vezss, & posicdo alcancada
mantida por um a trés segundos, escolhendo-se owttwr valor aquele em que as
pressdes fossem maiores, desde que nao ultrapm&8asdo valor menor. Os valores

previstos foram expressos de acordo com as equpgd@sstas por Neder et al. (1999)
(Quadrol).

Quadro 1. Férmula para calculo dos valores previstoa as pressfes respiratorias.

HOMENS (NEDER et al., 1999)
Plnax = peso (kg) x 0,48 — idade x 0,80 + 120
PE,s»= 165,3 — 0,81 x idade
MULHERES (NEDER et al., 1999)
Plhax=110,5 — idade x 0,49

PEnsx= 115,7 — 0,62 x idade
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Figura 4. Manovacudmetro Analdgico Salcas®.

3.3.1.5. indice diafragmatico

Para obter o indice diafragmatico (JO(Figura 5), as medidas foram realizadas
utilizando-se uma fita métrica comum, e tomou-sena@oreferéncia dois pontos
anatémicos, a linha dos mamilos, para medir a oferéncia toracica (CT), e a linha da
cicatriz umbilical, para medir a circunferéncia afbmhal (AB). O indice diafragmatico

foi entdo obtido pela férmula:

ID1= AAB / AAB + ACT

OndeAAB corresponde a diferencga entre as circunferérabdsminais medidas

durante a inspiracdo maxima, seguida da expiragéoal, eACT as diferencas entre as
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circunferéncias toracicas medidas durante a ingjoranaxima, seguidaa expiracao
normal; cada medida realizada duas vezes (Chiayedg#00). Em respiracgé
predominantemente torac, o ID; é reduzido, e em respiracdes predominanten

abdominaisele é aumentac

MEDIDA CT;

MEDIDA AB

Mamilos

Cicatriz umbilical

!

Figura 5- DimensB8eséeroposterioreda regido abdomina”AB) e toracica (C) do ID;.

A expansibilidade toracica () (Figura 6) também foi avalia, utilizando-se
uma fita métrica que foi colocada sobre a caixadioca do paciente nas regides
prega axilar (AX) e dapéndice xiféide (XF). Car medida foi obtida apés solicitar
paciente que realizasse uma expiracdo maxima segi@éidima inspiracdo maxime
outra expiragdo maxima. As medidas foram repetilies vezes e foi considerad
média dos dois valores obtidos (Kakizaki et al99)9A expansibilidade toracica (»)

foi entdo obtida pela formu

ID, = AXF / AXF + AAX

Onde AXF corresponde@ diferenca entre as circunferéncias do apéndféeli
medidas durante a inspiracdo maxima, seguida d@&ae®#p normal, eAAX as
diferencas entre as circunferéncias axilares meditl@ante a inspiracdo maxin

seguida da expiragao normal; cada medida realdaas vezes (Caldeira et al., 200
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MEDIDA XE MEDIDA AX

P

Apéndice xiféide

!

MR A W
SR e ——

Figura 6-Dimensdes anteposteriores da regido abdominal (XF) e toracica)(8X ID..

3.3.1.7. Teste deaminhada de 6 minuto:

O teste de caminha (TC6) foi realizado segundo os critérios da AZ80Q).
Previamente ao testtgram avaliados a frequéncia respiratoria (f) pglatagem do
movimentos toracicos durante um minuto, a freq@dei pulso (fp) e a saturacéo
pulso de oxigénio (SpPpor meio do oximetro de pulso portatil (MedAir OxyCh®)
(Figura 7) posicionadno dedo minimo da m&o dominante do paci

O TC6 foi realizado em corredor localizado no sildsto Hospital Estadu:
Baurucom comprimento de 30 metros, demarcado a cadio e sinalizado no inicio
no final dotrajeto (Figura 8 O paciente foi orientado a caminhar a maior disé
possivel durante seiminutos, e caso sentisse dispnéia intensa e j@gassessaric
poderia parar ou diminuir a velocidade. Os estisiulebais foram padronizadc
realizados pelo avaliador a cada minuto e o nurdereoltas percordas pelo pacient
registradgpara célculo da distancia. O teste seria interrdmpaso o paciente relata
dor toracica, dispnéia intensa, fadiga e exaugta final do teste a fa fp e a Sp@
foram novamente avaliadas e o paciente questiogadato a sintomas durante ¢

realizacdo0 nivel de dessaturacéo foi observado comparansgaloses de Sp, antes
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e apds o TC6. A distancia percorrida durante e tistcalculada e registrada na ficha
de avaliagcdo, sendo que a distancia prevista e @eemagem do previsto foram
calculadas. Para calculo da distancia previstanoutilizadas as férmulas propostas
por Enright e Sherrill (1998) (Quadro 2).

HOMENS (ENRIGHT e SHERRILL, 1998)
TC6 = (7,57x altura) - (5,02 x idade) - (1,76 xqes 309
MULHERES (ENRIGHT e SHERRILL, 1998)

TC6 = (2,11 x altura) - (2,29 x peso) - (5,78 xddp+ 667

Quadro 2. Férmula para calculo da distancia pradstTC6.

Figura 7. Oximetro de pulso portatil (MedAir Oxy@k8).
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Figura 8. Corredor onde foi realizado o teste drilchada de 6 minutos.

Ainda, ao final do teste, foi utilizada uma esa#daclassificacdo de percepcgdes
subjetivas do nivel de esfor¢o realizado pelo indie percepcédo de esforco de Borg
(Borg e Noble, 1974) (Quadro 3). A escala era nadstpara o paciente e explicada, e
entdo ele apontava qual valor era mais apropriata p sua situacdo apds o teste.

Nesse estudo, foi utilizada a variagéo Il destalaspara padronizacdo no momento de
organizagao dos dados.
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Quadro 3. indice de percepcéo de esforco de Borg.

VARIACAO (I) VARIACAO (II)
6.
7. Muito, muito leve Muito, muito leve Muito faci
8.
9. Muito leve Muito leve Facil
10.
11. Leve Pouco leve Relativamente facil
12.
13. Um pouco dificil Um pouco forte Ligeiramenteasativo
14.
15. Dificil Forte Cansativo
16.
17. Muito dificil Muito forte Muito cansativo
18.
19. Muito, muito dificil  Muito, muito forte Exausb
20.

Apo6s repouso de no minimo 30 minutos, foragistrados os valores de f, fp e

SpQ, e iniciado o teste de escada.

3.3.1.8. Teste de escada

O teste de escada (TE) foi realizado, segundo pesrgiio de Cataneo (2005),
em escada a sombra, com uma inclinacdo de 30°,astenpor seis lances com 11,5
degraus por lance, sendo 23 degraus por andalizao@o 79 degraus, cada degrau
medindo 15,5 cm de altura, num total de 12,24 naltea (Figura 9). O paciente foi

orientado a subir todos os degraus no menor tenogsiyel, com incentivo verbal,
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padronizado a cada lance. Entre cada lance daascaéciente dava dois ou trés
passos, onde deveria manter a velocidade. O tesie imterrompido por fadiga,

dispnéia intensa, dor toracica ou exaustdo. O teenpsegundos, percorrido na subida
da altura total foi denominado tempo de escada)({Cataneo e Cataneo, 2007). Os

pacientes realizaram cada teste uma Unica vez.

Figura 9. Escada do Hospital Estadual Bauru.

Previamente ao teste, foram avaliados a frequéesparatoria (f) pela contagem

dos movimentos toracicos durante um minuto, a #rqia de pulso (fp) e a saturacéo
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de pulso de oxigénio (SpP por meio do oximetro de pulso portatil (MedAir

OxyChecK) posicionado no dedo minimo da méo dominante diepte.
A Poténcia (P) foi calculada pela formula clas¢@ataneo e Cataneo, 2007):
Poténcia (w) = (peso (kg) x 9,8 x 12,24) / tTE (s)

O consumo maximo de oxigénio (Y&, do teste foi calculado e registrado na
ficha de avaliagéo, 0 Viaxprevisto e em porcentagem do previsto foram caloglaO
VO2max foi estimado a partir do tTE (VD e da P (V@P), seguindo as féormulas obtidas
pela regressao linear V@ tTE e VQ x P (Cataneo, 2005) (Quadro 4).

Quadro 4. Férmulas para obtencéo dos valores dos€@undo o tempo e a poténcia de escada.

VO,t =43,06 - 0,4 X tTE

VO,P =159+ 0,048 x P

O VO, previsto foi calculado com base nas seguintesutasnde Morris et al.
(1991) para homens e Drinkwater (1975) para muth@eadro 5).

Quadro 5. Férmulas para obtengdo dos valores posvig VQ.

HOMENS (MORRIS et al., 1991)
VO, = (16,6 - (0,16 x idade)) x 3,5
MULHERES (DRINKWATER, 1975)

VO, = 44 - (0,31 x idade)

Ao final do teste a f, a fp e a Sp@ram novamente avaliadas e o paciente
questionado quanto a sintomas durante sua readiz&ranivel de dessaturacdo foi
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observado comparando os valores de Zmies e apds o TE. Também ao final do TE o

paciente foi questionado quanto ao indice de pe&wege esforco de Borg.

3.3.2. Intraoperatorio

O periodo intraoperatério foi acompanhado pelatoeldo anestesista e do
cirurgido, e por meio das descricbes anestésicalggica no sistema de prontuario
eletrdbnico do hospital, a fim de observar compbes; intraoperatérias, como
sangramento, aderéncias pleuropulmonares, expgmaawonar inadequada, fistula

aérea, entre outros. O tempo cirurgico foi regigtram minutos.

3.3.2.1. Ato anestésico

Todos os atos anestésicos foram realizados pekmm anestesiologista e a

padronizacao seguiu um protocolo previamente dstabe (Quadro 6).

Quadro 6. Drogas padronizadas no ato anestésico.

DROGAS ANESTESICAS UNIDADE DE MEDIDA
Remifentanil 02 mg injetavel — mcg por kg por min
Propofol 10mg/mL injetavel 20 mL
Atracurio 10 mg/mL 2,5 mL injetavel
Cefazolina 01 gr injetavel
Dipirona 500 mg/mL 02 mL injetavel
Tramadol 100 mg/02 mL injetavel
Atropina 0,50 mg 01 mL injetavel
Neostigmina 0,5 mg/mL injetavel 01 mL
Flumazenil 0,1 mg/mL injetavel
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3.3.2.2. Ato cirurgico

Todas as cirurgias foram realizadas sempre pekmmecirurgido toracico e

padronizadas conforme a descricdo subsequente.

Apés a intubacdo orotraqueal simples, o pacientgdeicionado em decubito
dorsal com elevacdo do dorso a 75 graus e extemssianembros superiores em
supinacao, perpendicularmente ao tronco. Foramzaeals duas incisbes, uma no
terceiro espaco intercostal, de 1 cm em linha exitderior e outra no quarto espaco
intercostal, de 0,5 cm em linha axilar média. Autarorotraqueal foi desconectada da
ventilagdo mecénica para permitir a desinsuflagd® glimdes apos a perfuracdo da
pleura parietal com Kelly reto através da inciséaiom Sob visdo de optica de zero
graus, locada através de trocater de 10 mm, nadmanaior, a cavidade pleural foi
inspecionada e a cadeia simpatica identificadaadeia foi seccionada sob o terceiro,
quarto e quinto arcos costais, com eletrocautgnieyiamente locado pela incisdo
menor e o terceiro e quarto ganglios, foram past@ente termoablados com 0 mesmo
instrumento, sob 0s espacos intercostais corresptegl O eletrocautério foi retirado e
a incisdo suturada com pontos intradérmicos coosinde vycril 4.0. A canula
orotraqueal foi reconectada a ventilagdo mecanios pulmodes foram reexpandidos
através de pressédo positiva, sob visdo direta tleadfPosteriormente, no orificio do
trocater de 10mm, foi locada sonda tubular de leeviamero 14 mergulhada em selo
d’agua e, apds auséncia completa de borbulhamelatfpi sacada e a incisdo suturada
da mesma forma descrita previamente. O mesmo pmesatb foi realizado

contralateralmente.

3.3.2.3. Analgesia

Previamente a expansao pulmonar, a solucédo aredgésicolhida de acordo com
a randomizacdo dos grupos, foi infundida atravéssaleda tubular de Levine. Os
pacientes foram subdivididos em trés grupos panarastracdo de diferentes doses de

analgésico intrapleural (Quadro 7).
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Quadro 7. Drogas padronizadas na analgesia poogrup

GRUPO SOLUCAO VOLUME
1 Soro fisiologico 0,9% 20 mL por hemitorax
2 Ropivacaina 0,33% 20 mL por hemitorax
3 Ropivacaina 0,5% 20 mL por hemitéra

A analgesia complementar foi realizada na recugerggis-anestésica com
morfina, administrada pelo mesmo anestesista, ggelsse dor e na enfermaria com
tramadol 100mg endovenoso e dipirona (1 ampolacdedo com a demanda solicitada
pelo paciente, com base na escala analdgica dpadivonizada em dor forte (maior
que cinco - administragéo de tramadol) e fraca (men igual a cinco - administracao
de dipirona), nas doses maximas de até seis emhgms, com a possibilidade de

intercalar ambos.

3.3.3. Pds-operatorio

Apos a cirurgia no 1° (PO1), 7° (PO7) e 30° (PQ&dy de pos-operatodrio foram
repetidos 0os mesmos testes; com excecdo de qu¥® dia pos-operatorio, ndo foi
realizado o teste de escada.

A avaliacdo do PO1 foi realizada com o pacienterim@do. Apos alta hospitalar,
0s pacientes foram agendados para retorno ambaladim de repetir os testes.

Nos momentos do pos-operatorio, também foi questiara dor, através da escala
analdgica visual (EAV), que varia de 0 a 10, ondealauséncia de dor e 10 aquela que
se torna insuportavel (Huskisson, 1974).

O questionario de qualidade de vida foi aplicadd’@d e PO30 e posteriormente

apos trés e seis meses da cirurgia.

3.4. Andlise estatistica

As caracteristicas gerais da amostra, incluindorindcoes pré, intra e pos-

operatodrias, foram apresentadas por meio de es@tiescritiva.
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Para as variaveis cujo interesse era a comparagdnodentos, foi realizada a
andlise de medidas repetidas, seguida do métodlaldsy para comparagcdo das meédias
dos momentos. Para as variaveis cujo interessecargparar dois momentos, foi
utilizado o teste t de Student para populacbesmdigpees. Para todas as variaveis, cujo
interesse era comparar as classes de analgesiatiliphda a analise de variancia,
seguida do método de Tukey para comparacfes nadltigshs médias. O programa
utilizado foi o SAS (Statistical Analysis Sisten®rsao 9.2.
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4. RESULTADOS

Nenhum paciente que assinou o TCLE foi excluidogheracdo da espirometria.
Foram avaliados 55 pacientes; destes, 2 ndo rneahza cirurgia por aderéncias
pulmonares e 2 ndo retornaram no POBEhhum paciente foi excluido apds a cirurgia
por necessidade de drenagem pleural. Foram avsjiain todos os momentos, 51
pacientes, sendo 35 mulheres (69%) e 16 homens)(8b% idade média de 237 anos
e IMC médio de 23,21+3,6. Em relacdo ao diagndsfigndividuos eram portadores de
hiperidrose axilar (18%); 2 (4%) de axiloplantaB 6%), palmoaxiloplantar; e 2
(4%), craniofacial com palmoaxiloplantar, ndo setrdtados da queixa cranio-facial.

Dos avaliados, apenas 1 individuo (2%) era talmgestno que diz respeito ao
questionario aplicado sobre as atividades fisiedmstinis, a média foi de 8,87+4,8, o
que corresponde a individuos moderadamente atNeshum paciente apresentou
comorbidades.

Todos os individuos foram submetidos a anestesial,gcom tempo cirdrgico

variando em meédia 28,84+8,9 minutos e ndo houvdggea complicacdo pos-

operatoria.

4.1. Espirometria

Todas as variaveis espirométricas apresentarantdedsignificativa no POL1,
estando ainda baixas no PO7, mas no PO30 nao tdéeranca significante com os
valores PRE. A CVF, o VEFe a VVM tiveram reducéo estatisticamente sigrtifiea
de 44,3%, 44,1%, e 38,15%, respectivamente, no RCabela 1 mostra a média e
desvio padréo dos valores espirométricos em caaaemio do estudo, os valores de p e
a conclusdo.As figuras 11, 12 e 13 representam o0s valores dag@vweis em

porcentagem do predito em todos os momentos.
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Tabela 1 Média e desvio padrédo referente as variaveis espiricas, valores de p e concluséo.

Variavel MOMENTOS p Conclusao

PRE PO1 PO7 PO30
VEF; (L) 3,4+0,8 1,5+,0,7 2,6+0,7 3,2+0,5 <0,001 PRE=3027=1

a b ab a

VEF19, 101,7+#16,1 43,7+18,3 80,3+19,4 95,8+16,9 <0,001 PRE=30>7>1

a c b a
CVF (L) 3,845,1 1,7+0,7 3,0+0,9 3,6+1,0 <0,001 PRE=30>7>1
a c b a

CVFy 101,2+12,1 43,9+¢15,7 80,3+17,3 94,7+20,6 <0,001 PRE=30>7>1
a c b a
VEF1/CVF 88,218,2 89,1+11,3 88,148,7 87,5+7,7 0,81 PRE=1=7=30
VVM (L) 111,4436,2 42,5#19,3 92,8438,2 100,7+38,8 <0,001 PRE=30=7>1
a b a a
VVMy, 88,6+22,5 34,1+14,1 74,0+23,3 84,9+221 <0,001 PRE=30>7>1

a c b a

Letras minlsculas comparam médias de momentos. komeeguidos de pelo menos uma letra em comumdifiéi@m
estatisticamente.

VEF1,,
140 -
120 -
100 - -
80 -

40 -
20 -

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 10. Comportamento do VEE com seu respectivo desvio padrdo, em cada monasatado.
*=p<0,001 em relacdo aos valores pré-operatérios.
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CVF,,
120 -
100 - *
80 -
60 -
40 -
20 -

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 11 Comportamento da C\y,, com seu respectivo desypadrao, em cada momer
avaliado. *=p<0,001 em relacd@o aos valore-operatérios.

VVM,,
120 -
100 - -
80 -
60 -
40 -
20 -

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 12 Comportamento dé&VVMe, com seu respectivo desvipadrdo, em cac
momento avaliadd=p<0,001 em relacdo aos valores-operatorios.
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4.2. Pico de fluxo expiratorio

O PFE apresentou queda estatisticamente signviecat PO1, reduzindo 52,2%,
com aumento dos valores no PO7, mas ainda sigivtacaente menor. No PO30 ja se
encontrava com valores semelhantes aos do PREbefatd e a figura 14 mostram a

média e desvio padrao do PFE em cada momento utioest

Tabela 2Média e desvio padréo referente as variaveis dogcfluxo expiratdrio, valores de p e concluséao.

MOMENTOS
Variavel P Concluséo
PRE PO1 PO7 PO30

PFE umny 405,7+130,5 211,8498,5 346,1+128,9 405,9+123,9 <0,001 PRE=30>7>1

a c b a

Letras mindsculas comparam médias de momentos. Momeeguidos de pelo menos uma letra em comumdifiéem
estatisticamente.

PFE (L/min)
600 -
500 - +
400 -
300 -
200 -
100 -

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 13. Comportamento do PFE (L/min), com sepeetivo desvio padrao, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relagéo aos valores pré-tfeoa.
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4.3. Ventilometria

O VE teve uma reducéo de 14%, significativamentatistica no PO1, j4 estando
com valores semelhantes ao PRE no PO7. Ja o VCreéeedo no PO1 de 33,3%,
mantendo-se ainda baixo no PO7, estando com ossdhRE no PO30. A tabela 3 e as
figuras 15 a 17 mostram a média e o desvio pads&anomentos PRE, PO1, PO7 e
PO30 com relacédo as variaveis VE, VC e f.

Tabela 3 Média e desvio padrédo referente as variaveis dalaemtria, valores de p e concluséo.

MOMENTOS
Variavel } P Conclus&o
PRE PO1 PO7 PO30
VE (L/min) 10,7+4,7 9,229 10,0+4,9 10,9455 0,02 PRE=3027>1
a b ab a
VC (L) 0,6+0,3 0,4+0,2 0,5¢0,3 0,7+0,4 <0,001 PRE=30>7=1
a b b a
f 17,3+4,4 22,645,7 18,8445 17,7#4,6 <0,001 PRE=30=7<1
b a b b

Letras mindsculas comparam médias de momentos. hoseeguidos de pelo menos uma letra em comurdiféiem
estatisticamente.

VE (L/min)
18 -
16 -
14 -
12 - 1
10 - _— —
8 -
6 -
4 -
2 -
0 T T T 1
PRE PO1 PO7 PO30

Figura 14. Comportamento do VE (L/min) com seu eefpo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.
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VC (L)

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 15. Comportamento do VC (L) com seu respectiesvio padréo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.

30 ~ *
25 A

20 A

15 A

10 -

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 16. Comportamento da f com seu respectivevidepadrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relag&o aos valores PRE.

4.4. Manovacuometria

A manovacuometria mostrou reducdo dasPke da PEksx no PO1, aumentando

no PO7, mas ainda mantendo-se significativamemteziga (p<0,001). No PO30 ja
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eram semelhantes ao PRE. AyRle a PEsx reduziram no PO1 49,5% e 57,2%
respectivamente. A tabela 4 refere-se a médiaaadpadrao da Rkxy € Phaxw € da
PEnax € PEaxy NOS diferentes momentos do estudo e as figuras I8 mostram seus

valores em porcentagem.

Tabela 4 Média e desvio padrédo referentes as variaveis devaguometria, valores de p e concluséo.

Variavel MOMENTOS p Concluséo

PRE PO1 PO7 PO30

Plmax emizoy  -72,0£31,7 -35,7¢23,0 -61,4425,2 -68,3+27,6 <0,001 PRE>302721
a c bc ab
Plmaxos 64,4+23,2 31,6+17,4 55,6+20,7 61,5+21,5 <0,001 PRE=30>7>1

a c bc ab
PEmax cmrz20) 78,3¥31,5 44,8+29,9 67,0£33,0 76,3+t36,0 <0,001 PRE=30>7=1
a b b a

PEmaxos 67,6+24,4 38,4249 58,1+28,4 65,8+28,9 <0,001 PRE=302721

a c bc ab

Letras minldsculas comparam médias de momentos. Momeseguidos de pelo menos uma letra em comumdiié@m
estatisticamente.

Pl

max %
100 -

80 - *

60 -

40 -

20 -

s

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 17. Comportamento da.RBb, com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.
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PE

max %

100 -

80 -

60 -

40 -

20 -

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 18. Comportamento da Rk, com seu respectivo desvio padrdao, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.

4.5. indice diafragmatico

O ID; apresentou aumento significativo no PO1 e PO7 edagdo ao PRE, n&o
apresentando diferenca significativa no PO30. J®Dpo ndo apresentou diferenca
estatistica em qualquer momento estudado. A t&belas figuras 20 e 21 referem-se a
média e desvio padrio referentes aos varios momelet@studos (PRE, PO1, PO7 e
PO30) parao ID.

Tabela 5 Média e desvio padrao referentes as variaveisdiogriafragmatico 1 e 2, valores de p e

conclusao.

MOMENTOS
Variavel p Concluséo
PRE PO1 PO7 PO30

ID, 0,39+0,1 0,45+0,12 0,46+0,11 0,43+0,11 0,008 PRE<30<7=1
b a a ab

ID, 0,5+0,11 0,52+0,09 0,49+0,10 0,47+0,13 0,39 PRE=1=7=30

Letras minusculas comparam médias de momentos. hosseguidos de pelo menos uma letra em comurdiféiem
estatisticamente.
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ID,

0,6 - * *

0,5 -

.
0,3 -

0,2 -

0,1 -

0 . . . .
PRE PO1 PO7 PO30

Figura 19. Comportamento do {Dcom seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.

ID,
0,7 -

T

0,3 -
0,2 -
0,1 -

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 20. Comportamento do4dBom seu respectivo desvio padrdo, em cada moragat@ado.

4.6. Teste de caminhada de seis minutos

A distancia percorrida teve um reducéo signifi@tiv PO1, aumentou no PO7,
mas estava com os valores semelhantes ao PRE nd. RQ@bela 6 e a figura 22
referem-se & média e desvio padrdo referentes&ims ymomentos de estudos (PRE,
PO1, PO7, e PO30) para as variaveis: distancieop&ta no TC6 e porcentagem da

distancia prevista para o TC6.
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Tabela 6- Média e desvio padrao referentes asvesidlo teste de caminhada, valores de p e conclusa

MOMENTOS
Variavel p Concluséo
PRE PO1 ‘PO7 PO30

TC6 (M) 542,6+72,0 399,4+98,3 511,0+69,7 540,1+68,4 <0,001 PRE=30>7>1

a c b a
TC6y, 73,6+9,6 53,9+13,5 69,0+10,0 73,549,9 <0,001 PRE=30>7>1
a c b a

Letras mindsculas comparam médias de momentos. ktosieseguidos de pelo menos uma letra em comum diféem
estatisticamente.

TC6,,

60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

PRE PO1 PO7 PO30

Figura 21.Comportamento do T&6com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em rela¢céo aos valores PRE.

A tabela 7 corresponde a saturacdo de oxigénioASp€quéncia de pulso (fp)
e frequéncia respiratoria (f) entre o0 momento grexede o TC6 e em seguida do
mesmo em cada momento individualmente, e mostra aquariavel Sp@ estava
reduzida, com diferenca estatistica ja no inicictekie somente no PO1 (Figura 23).
Nesse momento, mesmo para manter a,3péls baixa, foi solicitada uma f maior que

em todos os outros momentos. Ja a fp nao apresaitoacao significante ao repouso
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(antes do TC6), estando significativamente maixabajue o PRE no PO30, mas
apresentou-se, apés o TC6, em todos 0s momentegppaatorios, significativamente
mais baixa que no PRE (figura 24). Apesar do aument torno de 30% da fp e da f
apos o teste, a Sp@aiu em média menos que 1% em todos os momerntasmente a

f esteve aumentanda ao repouso no PO1, sendo qaenapC6 até o PO7, voltando
apo6s aos valores PRE.

Tabela 7- Média e desvio padrdo da saturacdo JfSp@quéncia de pulso (fp) e frequéncia

respiratéria antes e apés o teste da caminhada @ @iéerenca (apés TC6 - antes TC6).

MOMENTOS
Variavel
PRE PO1 PO7 P30
SpO, Média DP Média DP  Média DP Média DP

Antes TC6 97,3a 1,5 95,3 b 1,9 97,4 a 1,1 97,8 a 1,5

Apés TC6 96,8 a 28 945b 25 96,7a 17 97,0 a 2,0

Diferenca -0,5 3,0 -0,8 3,0 -0,8 1,9 -0,7 2,4
p 0,08 0,07 0,006 0,004
fp Média DP Média DP Média DP Média DP

AntesTC6 80, 1ab 11,3 836a 17,8 76,7bc 125 719c 10,7
Ap6s TC6 111,2a 16,6 1032b 153 1023b 11,0 101,6b 14,7

Diferenca 31,1 15,8 19,6 16,3 255 11,6 29,7 14,0

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

f Média DP Média DP Média DP Média DP

Antes TC6 156 Db 31 230a 123 17,3b 3,2 157b 3,3
Apbs TC6 199¢c 35 283a 125 234D 50 21,1bc 3,5
Diferenca 4,3 2,8 53 4,0 6,1 4,2 54 3,6

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Letras mindsculas comparam médias de momentos. ktomeeguidos de pelo menos uma letra em comurdifediem
estatisticamente.
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SpO, Antes do TC6
100 -

898 -

| %

97 -
96 -
95 -
94 -

90 . ; |
PRE PO1 PO7 PO30

Figura 22 -Comportamento da saturacéo de oxigénio ) antes da realizacdo do T com seu
respectivo desvio padra@wm cada momen avaliado.*=p<0,00&m relacdo aos valores P.

140

fp
120 4 +\. *

20 - {
60 - * * .
40 -
e A LS TCO
20 - = Apds TCE
O T T T 1
PRE PO1 PQO7 PO30

Figura 23 -Comportamento dfp com seu respectivo desvio padrao, aetepos o TC6 em ca
momento avaliadd=p<0,00] em relacéo aos valores PRE.
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4.7. Teste de escada

O tTE estava significativamente aumentado no P@o6 havendo diferenca
significante com o PRE no PO30 (Tabela 8, Figurph 26VO,t estava reduzido no
PO7, voltando ao normal no PO30 (Figura 26) e o,R/@&0 mostrou diferenca

significativa em todos os momentos avaliados (R@H).

Tabela 8- Média e desvio padrao referentes asweasiddo teste de escada, valores de p e

concluséo.
Variavel - MOMENTOS p Concluséo
PRE PO7 PO30

{TE (s) 42,5¢8,1 44,0£7,2 41,1465 0,04 PRE=30<7

b a b
VO,t (mL/Kg/min) 26,143,2 25,4429 26,6+2,6 0,004 PRE=30>7

a b a
VO,ty, 68,619,4 66,1194 69,1+8,4 0,003 PRE=30>7

a b a
VO,P (mL/Kg/min) 249129 245425 25,7+2,4 0,12 PRE=7=30
VO,Py, 64,749,1 63,719,1 65,1+84 0,09 PRE=7=30

Letras mindsculas comparam médias de momentos. ktomeeguidos de pelo menos uma letra em comurdifediem
estatisticamente.

tTE (s)
60 -
50 - T
o +—]
30
20 -
10 -
0 . . .
PRE PO7 PO30

Figura 24 - Comportamento do tempo de subida tJEc(sn seu respectivo desvio padréo, em
cada momento avaliado.*=p<0,001 em relacdo aoseslPRE.

63



Resultados

VOt
80 -

75

60 -

50 T T 1
PRE PO7 PO30

Figura 25 - Comportamento do W&, com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.

VO:2P«

75 -

70 -

65 - — —

_._—

60 -

55 -

50 T T 1

PRE PO7 PO30

Figura 26 - Comportamento do V&, com seu respectivo desvio padrdo, em cada moragat@ado.

J4 a tabela 9 corresponde a saturacdo de oxi¢®p@®), fp e f no momento
que precede o TE, em seguida do mesmo, e a diteegnie eles. A SpOem todos os
momentos do estudo, tanto no inicio como no fintedte, ndo apresentaram diferenca
significativa entre os momentos, mas houve quegtafgativa de mais de 1% no final
do teste em todos os momentos (Figura 18). A quedaaturacdo no TE foi mais

pronunciada que no TC6 (Figura 29). Para mantgrG Biesmo com queda maior que
64



Resultados

1%, tanto a fp como a f aumentaram em média 50% apéxercicio, em todos o0s

momentos. J& a fp, tanto ao repouso quanto apdseste,t apresentou-se
significativamente mais baixa em todos 0s momenpds-operatérios, quando
comparada com o PRE (JFigura 30). A f esteve adiom valores PRE tanto antes

quanto apds o TE, até o PO7, retornando ao PREDBO.P

Tabela 9- Média e desvio padrdo da saturacdo (Spl@2juéncia de pulso (fp),

frequéncia respiratéria (f) antes e apés o testesgada (TE) e diferenca (ap6s TE —

antes TE).
MOMENTOS
Variavel -
PRE PO7 PO30

SpO, Média DP Média DP Média DP
Antes TE 97,9 ab 13 97,7b 1,0 98,2 a 0,9
Apés TE 96,9 2,7 96,1 1,9 96,9 1,6
Diferenca -1,1 2,6 -1,6 2,1 -1,3 1,6

p 0,007 <0,001 <0,001

fp Média DP Média DP Média DP
Antes TE 88,2 a 12,8 824D 16,4 759c 10,4
Apo6s TE 132,6 a 18,7 122,7b 18,1 123,3b 14,3
Diferenca 44 .4 20,9 40,4 21,7 47,4 15,1

P <0,001 <0,001 <0,001

f Média DP Média DP Média DP
Antes TE 16,0 b 3,5 17,4 a 3,3 15,7 b 3,2
Apo6s TE 23,2b 3,3 26,0 a 4,9 23,8b 4,2
Diferenca 7,3 3,6 8,6 4,3 8,1 3,7

P <0,001 <0,001 <0,001

Letras mindsculas comparam médias de momentos. Momeeguidos de pelo menos uma letra em comum
néo diferem estatisticamente.
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Figura 27 -Comportamento da saturacdo de oxigénio ) antes da realizacdo do Tcom seu
respectivo desvio padrdo em cada mom

)30

Figura 28 - Queda da Sp@pos cada um dos testes de exercicio (TC6 e TEpdenmomento avaliac
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160

140 -

- *
SR

a0 - * *
40
== Antcs TC
20 -
== Apos TC
O T T 1
PRLC PO7 PQ30

Figura 29 -Comportamento da fp com seu respectivo desvio paairées e apds o TE em cémomento

avaliado.*=p<0,00Em relacdo aos valores P!
4.8. Escala de Borg

A tabela 10 corresponde a escala de Borg apds oeT€@AGE. Com relagéo ¢
TC6, houve aumento significante na dificuldade parazaab teste no PO1, ja estar
semelhante aos kaes PRE no PC. No TE,onde a primeira avaliacio -operatoria
foi no PO7, ndo foi encontrada diferenca esta#istente significativa nos momen
estudados. A dificuldade para realizagéo do THEnfior que as encontradas no TC6

todos os momentogigura3l).
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Tabela 10- Média desvio padré referentes a variavel escala de Borg, valoresalegnclusa

MOMENTOS
Variavel p Conclusédo
PRE PO1 PO7 PO30

BORG - TC6 9,6+1,8 12,6+2,6 10,1+2,2 9,3¥1,9 <0,001 1>PRE=30=7
b a b b

BORG - TE 13,1+2,4 - 13,2+1,9 12,6¥2,3 0,29 PRE=7=30

Letras mindsculas comparam médias de momentos. Momeeguidos de pelo menos uma letra em comumdifé@m
estatisticamente.

Borg

18 -

16 -

12

10 -

=——TCE
== TC

PRE PO1 POS P30

Figura 30-Comportamento da escala de Borg apés o TC6 e @drk,seusespectivos desvi padréo,

em cada momento avaliado.*=p<0,/ em relac&o aos valores PRE.

4.9. Dor pGseperatoéria

A tabela 11 e a figura 29 refer-se a variavel dor péeperatéria. No PO1 a d
foi estatisticamente significante em relacdo ao RREdco periodo de maior dor; ja |
PO7 ela ainda existia, mas era menor, e no POBfIgénou a valores semelhantes

PRE.
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Tabela 11- Média e desvio padrao referentes awarigcala de dor, valores de p e concluséo.

MOMENTOS
Variavel p Concluséo
PRE PO1 PO7 PO30
DOR 0 51+1,9 2,3+25 0,7¢1,3 <0,001 PRE=30<7<1
c a b c

Letras minUsculas comparam médias de momentos. homeseguidos de pelo menos uma letra em comum nao

diferem estatisticamente.

DOR

O P N W b 1 O N
1

'
=
L
O
=
m

PO1 PO7

PO30

Figura 31 - Comportamento da escala de dor, comrsspectivo desvio padréo, em cada

momento avaliado.*=p<0,001 em relacdo aos valore®peratérios.

4.10. Grupos de analgesia

Quando separamos 0s grupos de acordo com a amalge8vemos os seguintes

momentos estudados.

resultados a seguir. A tabela 12 refere-se aossddeémograficos dos grupos de

analgesia. Nao houve diferenca estatistica em aelaps diferentes grupos nos
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Tabela 12- Média e desvio padrdo referentes aossddemograficos dos grupos analgesia e

valores de p.
ANALGESIA
Variavel 1 2 3 P

Idade 23,2+7,7 22,5+7,3 24,3+6,0 0,75

Peso 63,5+9,1 64,5+13,9 62,9+10,8 0,92

Altura 1,7+0,1 1,620,1 1,7+0,9 0,67

IMC 23,6+3,0 23,3+3,6 22,7+4,3 0,78

Tempo cirdrgico 28,443,9 31,5+13,4 26,745,8 0,27

A tabela 13 corresponde a média e desvio padifvariaveis da espirometria
nos diferentes grupos de analgesia em todos os ntosnestudados. S6 foi possivel
observar diferenca estatisticamente significantgvilsl no PO1, sendo maior no grupo
2. As demais variaveis ndo apresentaram diferdgo#isativa nos diferentes grupos e

momentos do estudo.
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Tabela 13- Média e desvio padrao referentes awasigespirométricas dos grupos de analgesia nos

momentos pré-operatério, PO1, PO7 e PO30 e valleres

ANALGESIA

Momentos  Variavel 1 5 3 P
VEF, 3,310,9 3,4+1,0 3,4+0,60 0,40
VEF 1, 103,9+17,3  99,3+18,7 99,7+11,8 0,61
CVF 6,0+8,8 4,0+1,1 3,8+0,6 0,36
PRE CVFy, 103,0+12,5 99,2+14,1 98,7+10,3 0,03
VEF,/CVF 87,946,9 88,3+10,6 88,8+6,0 0,84
VVM 107,5+43,0 118,8+36,1 103,2+22,4 0,52
VVMy, 91,5+26,0 89,8+22,0 82,8+15,1 0,60
VEF, 1,3+0,6 1,5+0,8 1,4+0,5 0,57
VEF 1, 41,4+17,6 43,3+18,9 41,0+20,0 0,94
CVF 1,5+0,6 1,8+0,9 1,5+0,5 0,46
PO1 CVFy, 41,8+15,1 43,7+16,9 40,3+18,0 0,88
VEF,/CVF 89,8+48,7 88,7+14,7 92,6+10,8 0,71
VVM 33,4+156 b 51,2420,1 a 37,5¢155Db 0,03
VVMy, 28,9+14,2 39,1+11,7 30,8+14,4 0,13
VEF, 2,5+0,8 2,5+¢1,0 2,7+0,8 0,91
VEF 0, 82,7+24,3 72,3+20,4 78,3+18,6 0,53
CVF 2,8+0,9 3,0+1,1 3,0+0,8 0,50
PO7 CVFy, 82,2+22.,4 73,5+19,6 77,1+16,4 0,91
VEF,/CVF 82,7+26,6 86,0+8,5 90,5+45,1 0,89
VVM 83,5+46,1 98,7+40,9 83,7+21,7 0,51
VVMy, 70,8+30,4 74,9+424,2 67,8+15,3 0,76
VEF,; 7,6116,0 3,1+0,8 3,2+0,7 0,35
VEF 19, 103,1+19,6 88,8+11,1 93,9+16,5 0,73
CVF 3,5+1,2 3,610,9 3,7+0,7 0,99
PO30 CVFy, 95,8+16,4 89,4+10,4 94,6+15,0 0,36
VEF,/CVF 88,848,7 87,4+7,0 86,9+7,0 0,32
VVM 101,1+39,3 103,3+39,0 94,0+38,0 0,83
VVMy, 86,6+23,8 79,2423,9 86,8+17,1 0,61

Letras minGsculas comparam médias de momentos. Momeeguidos de pelo menos uma letra em comum néo

diferem estatisticamente.
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A tabela 14 refere-se ao PFE dos grupos de analgéiio houve diferencas
significativas entre 0s grupos.

Tabela 14- Média e desvio padréo referentes aod@SEyrupos de analgesia nos momentos pré-
operatorio, PO1, PO7 e PO30 e valores de p.

ANALGESIA
1 2 3 P

Momentos

PRE 382,5+144,2 438,2+131,0 425,6+99,9 0,56
PO1 182,5+70,1 248,2+121,7 188,9+74,9 0,20
PO7 132,5+#152,6 365,4+107,8 337,8+1054 0,61

PO30 374,2+131,8 430,4%+124,5 425,6+90,6 0,47

A tabela 15 corresponde as variaveis da ventilaendtrss grupos de analgesia. Nao
foram encontradas diferencas estatisticas enfgeupss.

Tabela 15- Média e desvio padrdo referentes awasida ventilometria dos grupos de analgesia

nos momentos pré-operatorios, PO1, PO7 e PO3meegale p.

ANALGESIA

Momentos Variavel p
1 2 3

VE 10,443,6 10,624,7  11,7+6,0 0,69

PRE VC 0,64+0,30 0,61+0,26  0,73+0,36 0,49

f 17,043,1 18,2+6,1  16,1%3,4 0,38

VE 9,3+25 8,8+2.4 9,5+3,4 0,77

PO1 VC 0,43+0,15 0,41%0,17 0,4620,24 0,75

f 22.846,5 22.6+4,3  22,146,3 0,93

VE 10,043,7 9,1+3,8 11,646,8 0,32

PO7 VC 0,514+0,20 0,460,14 0,660,41 0,12

f 19,9+4,7 19,4+4,4  18,024,5 0,45

VE 10,1+4,2 12,2455  11,7+6,7 0,52

PO30 VC 0,56+0,24  0,68+0,29  0,80+0,49 0,14

f 18,4+4,9 18,5450  15,9+3,2 0,15
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A tabela 16 corresponde as variaveis da manovastiamdos grupos de
analgesia. Também néo foram observadas diferestatésécas entre 0s grupos.

Tabela 16- Média e desvio padrédo referentes asiwas da manovacuometria dos grupos de

analgesia nos momentos pré-operatério, PO1, PQY36 B valores de p.

ANALGESIA
Momentos Variavel P
1 2 3
Plmax 67,1#32,0 80,3304 69,1:29.8 0,41
Plasos 6144224  69,2:21,7 635:240 058
PRE
PE e 703:285 853322 750:318 0,36
PE i 63,0+225 70,4%#20,2 66,8+29.8 0,68
Pl 29,4+18,4  42,4%235 31,8#242 0,20
Pl 26,9+139  36,2¢17,0 28,7195 0,25
PO1
PEomax 38,5¢25,3  47,6:29,6 41,8%34,6 0,67
PE macs 34,7420,8  38,0£19,0 37,2#333 092
Pl 6156228 6831281 5441233 044
Pl s 57,4+18,8  56,4+20,3 50,8+23,4 0,62
PO7
PE e 60,6:28,3 685:355 656:353 078
PE s 55,0+24,6  550%22,1 59,4+36,9 0,87
Pl 65,9+250  74,4%32,2 653%255 0,56
Pl 60,8+17,8 64,8262 60,0£21,5 0,80
PO30
PEomax 69,7+28,1 79,4402 753%37,4 0,73
PE ok 62,6+22,4 64,3259 67,5+363 0,88

A tabela 17 refere-se a média e desvio padragergfs ao ID1 e ID2 dos
diferentes grupos de analgesia, e como podemosrvabsedo houve diferenca
estatistica entre 0s grupos.
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Tabela 17- Média e desvio padrao referentes acellI2 dos grupos de analgesia nos momentos

pré-operatorio, PO1, PO7 e PO30 e valores de p.

ANALGESIA

Momentos Variavel p
1 2 3

ID1 0,42+0,14 0,37+0,14 0,38+0,15 0,66
PRE

ID2 0,50+0,10 0,47+0,08 0,53+0,14 0,41

ID1 0,48+0,11 0,43+0,12 0,42+0,11 0,41
PO1

ID2 0,93+0,08 0,54+0,10 0,49+0,10 0,46

ID1 0,47+0,12  0,43+0,10 0,45+0,12 0,60
PO7

ID2 0,50+0,12  0,48+0,07 0,47+0,12 0,76

ID1 0,46+0,11  0,39+0,12 0,43+0,11 0,20
PO30

ID2 0,46+0,17 0,49+0,07 0,48+0,12 0,83

A tabela 18 refere-se ao TC6 dos grupos de asialgeos diferentes
momentos de estudo. Nado foram observadas difereestdisticas entre os
grupos.
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Tabela 18- Média e desvio padrdo referentes aswasi do TC6 dos grupos de analgesia nos

momentos pré-operatério, PO1, PO7 e PO30 e valleres

ANALGESIA

Momentos Variavel p
1 2 3
TC6 526,3+58,6 542,5+95,1 534,4+87,8 0,85
PRE TC6y, 72,04£8,0 72,4+13,6  72,0+£10,3 0,99
Borg 13,2+2,2 9,0+0 9,4+2,2 0,36
TC6 385,8490,3 409,3+94,6 384,6+114,0 0,31
PO1 TC6y, 53,1+13,6 54,6£12,9 51,7+14,6 0,60
Borg 13,2+2,6 11,6+2,5 13,74#1,8 0,09
TC6 478,0+£55,5 511,0+87,7 514,4+80,9 0,31
PO7 TC6y, 65,619,4 68,3+13,2 69,3+9,4 0,60
Borg 11,2+2,6 10,1+2,1 9,5+2,0 0,22
TC6 521,9454,4 544,6+89,6 528,8+78,3 0,68
PO30 TC6y, 71,5+8,4 73,4+12,8 72,1+10,3 0,87
Borg 9,3%£1,9 9,0£1,4 9,0£2,4 0,88

A tabela 19 corresponde ao TE dos grupos de aialgetambém néo foram

observadas diferencas significantes entre os grestaslados.
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Tabela 19- Média e desvio padréo referentes agwas do TE dos grupos de analgesia nos

momentos pré-operatérios, PO7 e PO30 e valores de p

Momentos Variavel ANALGESIA 0
1 2 3
TE 42,9459 42,749,4 41,1+7,9 0,77
VO, t 25,9+2,3 26,0+3,8 26,6£3,2 0,77
PRE VO,ty, 67,6+8,7 65,0£10,8 69,6+7,8 0,37
VO,P 24,4+1.9 25,4+3,7 25,2+2.8 0,57
VO,Py, 63,6+7,6 63,6+11,3 65,8+7,7 0,71
Borg 13,7%£2,5 13,2422 12,6x2,2 0,56
TE 44,6%5,4 44,615,4 44,6x7,2 0,36
VO, t 252+21 25,2+4,3 25,2+¥29 0,36
PO7 VOt 65,9+9,0 65,9+10,1 65,949,4 0,33
VO,P 24,0+1,5 24,041 24,020 0,18
VO,Py, 62,7+£7,4 62,7£10,6 62,748,5 0,61
Borg 12,7£2,5 14,4+21 13,2#1,1 0,10
TE 41,450 41,048,2 41,0+5,0 0,41
VO, t 26,9+2,0 26,7£3,2 26,7+2,0 0,41
PO30 VOt 69,6+8,2 66,7+9,2 69,6+8,2 0,13
VO,P 25,8+1,9 25,6+3,2 24,719 0,52
VO,Py, 66,5+7,6 64,0+9,6 64,5+7,6 0,51
Borg 12,3+2,3 13,2+2,4 12,6+2,0 0,65

A tabela 20 correponde a dor pos-operatoria dgsogrde analgesia. Nao foram

encontradas diferencas estatisticamente signifesigntre os grupos.
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Tabela 20- Média e desvio padrdo referentes a dstoperatdria dos grupos de analgesia nos

momentos PO1, PO7 e PO30 e valores de p.

ANALGESIA
Momentos p
1 2 3
PO1 4,9+2,1 4,9+2,2 5,5+1,3 0,62
PO7 3,227 2,2+3,0 2,6£2,3 0,53
PO30 1,2+1,6 0,34+0,6 0,4+1,3 0,10
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5. DISCUSSAO

5.1. Populacao estudada

Em relacdo aos individuos acometidos pela hipese&dioouve predominio do
género feminino, com 69% dos individuos, em conifdaaie com a literatura em que
60 a 73% dos casos sao de mulheres (Gossot 20al; Kao et al., 1996), fato que
também ocorreu no estudo de Stori et al., (2006y]ee80% da amostra pertenciam ao
género feminino, Montessi et al., (2007) com 62%ndgheres, e no estudo de Lima et
al., (2008) com 73,2%. Apo6s a andlise de diversasathos, o predominio do género
feminino foi evidente; tendo em vista que tal fatoorra porque as mulheres
experimentam mais constrangimento com essa alteracassim procuram mais o
tratamento cirargico.

A hiperidrose costuma iniciar na adolescéncia nmsidns, e na infancia nas
mulheres; na literatura a idade média no momentardegia variou de 14,1 a 31 anos
(Lin et al., 2002; Reisfeld et al., 2002; Gossoalet 2001; Zacherl et al., 1998). Neste
estudo a média de idade foi de 23 anos, como actanebém no estudo de Stori et al.,
(2006), com uma média de 24 anos, no estudo de ¢irak (2008), 22,5 anos, também
no estudo de Araujo et al. (2009), com 26,83 an@s, ha amostra de Montessi et al.
(2007), a média de idade foi menor, com 19,5 anos.

Em nosso estudo, houve predominio da hiperidrosegailoplantar, com 76%
dos casos, 0 que ocorreu em menor percentagem &os @studos encontrados na
literatura, como o de Stori et al. (2006), onde 3t&amostra apresentou hiperidrose
palmoaxiloplantar e de Montessi et al. (2007) 34,7Ras nossos dados sao viciados
pois foram analisados somente pacientes com ir@bcate cirurgia em niveis
ganglionares trés e quatro. Os dados encontraddiseratura ndo deixam claro se a
hiperidrose plantar ou a axilar sdo mais frequeistdadamente ou quando associados
entre si ou a plantar, mas ha uma tendéncia desgjaemais frequente em sua forma
combinada (Lin et al., 2002, Reisfeld et al., 2002)

No que diz respeito ao tabagismo, em nossa anmsase a totalidade foi de ndo
tabagistas, fato que esta intimamente relacionadoeristéncia de complicacdes
pulmonares poés-operatérias, uma vez que o habitdudewr provoca danos aos

mecanismos de defesa pulmonar, causando alteragdegimento ciliar que diminuem
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o transporte de secrecdes, a hipersecretividadegi@aslulas muciparas, além de
provocar o estreitamento das vias aéreas (Blumaln, 4998).

5.2. Espirometria

A espirometria € muito Util na quantificacdo dstdlibios respiratorios, aléem de
auxiliar na prevencéo e permitir o diagnostico. @bamos, em nossa amostra, reducéo
do VER«, CVRy, e VVMy, no PO1, e apenas no PO30 os valores estavam sertesih
aos encontrados no PRE.

Outros autores estudaram a funcdo pulmonar apod\A Sm diferentes
momentos pos-operatorios. Noppen e Vincken (1996alisaram os dados
espirométricos antes, com 6 semanas e 6 mesesaafd¥A em um grupo de 47
pacientes com hiperidrose primaria, e contrariaments nossos achados, observaram
uma diminuicao significante do VERas seis semanas ap0s a simpatectomia, mantendo
ainda essa reducdo ap0s 6 meses.

Vigil et al., (2005) realizaram a espirometria anéeapos trés meses de STVA e
encontraram resultados diferentes do trabalho iantepois todos os pacientes
mantiverem seus valores espiromeétricos normaisntie&ses apos a cirurgia, somente 0
FEFs.750, apresentava uma ligeira queda. Trés anos aposVa#\,Sdsses mesmos
autores se referem ao VERormal e ao FEE.;s,ainda reduzido (Vigil et al., 2010).
Gonzalez et al. (2010; 2005), em contrapartidagasam significativa reducdo na
CVF e no VEF trés meses apds a STVA, mantendo-se essa redacdelagdo ao
VEF; um ano apos.

Tseng e Tseng (2001) e Kim et al. (2009) tambénudasam variaveis
espirométricas de individuos submetidos a STVAeamt apds um més de cirurgia e
contrariamente aos nossos resultados, encontrasavalores de VEFe CVF ainda
significativamente menores que antes da cirurgia.

Apesar da discrepancia dos resultados no pré-dperatrdio, a maioria dos
trabalhos concorda que existe uma pequena quedlaxwodas pequenas vias aéreas
com um aumento da resisténcia ao fluxo aéreo, otls tsdo unanimes em dizer que 0s
pacientes sdo assintomaticos, o que nos leva @gandse de fato essas pequenas
alterac6es de fluxo aéreo existem devido a simfuateéa ou sdo alteragdes normais do

envelhecimento, que poderiam ocorrer mesmo semagectomia.
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5.3. Pico de fluxo expiratorio

O PFE esta relacionado ao volume expiratorio faygadportante para o reflexo
de tosse e olearencealveolar. Sendo assim, torna-se um dado muito ritapte a ser
avaliado, pois o valor de PFE reduzido associaiseapacidade de tossir e de eliminar
secrecdes, com consequente limpeza inadequad&ata fraqueobrdonquica. Gonzalez
et al. (2005), observaram que o PFE ndo apresaiifetencas significativas nos
diferentes momentos estudados, mas esses aut@@varam as alteracdes tardias da
STVA, com trés meses e um ano de seguimento. Emonestudo, houve reducao
significativa do PFE no POl e no PO7, estando calores semelhantes ao pré-
operatorio no PO30 e auséncia de complicacdes ragsmas. Poucos estudos
analisaram o PFE no pos-operatorio de STVA e n&amrgramos quem o tivesse

estudado nos primeiros dias apés a cirurgia.

5.4. Ventilometria

Observamos, em nosso estudo, diminuicdo signi¥aatio VE e do VC, no
momento PO1, estando com valores semelhantes apreREO7 para o VE, e PO30
para VC. O VE s0 se encontrava normal no PO7 dexidanutencdo da f ainda alta
nesse momento. Tais achados estdo de acordo camse@ncontra na literatura.

Chiavegato et al. (2000) e Paisani et al. (2005petnaram reducdes médias de
20% e 18% no VE e 26% e 28% no VC, no POl de ctmtomias e gastroplastias
videolaparoscoépicas, sugerindo que essas varidgmissentaram reducdo no PO,
decorrentes de diminuicdo da complacéncia pulmerfarmacdo de microatelectasias.
No poOs-operatorio tardio, Gonzélez et al. (201®) edcontraram alteracbes no VE apos
12 meses de STVA.

5.5. Manovacuometria

Segundo Elias et al. (2000), as complicacfes @spias apos os procedimentos
cirdrgicos estdo relacionadas muitas vezes a digiioudas pressdes respiratorias
maximas. Sabe-se ainda que as pressfes respsat@idmas nao retornam aos valores
pré-operatorios quando avaliadas na ocasido déha#pitalar (Beluda e Bernasconi,
2004; Carvalho et al., 2003).
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Molho et al. (1980) estudaram anormalidades na &onpulmonar apds a
simpatectomia superior dorsal, nos procedimentosr gresso supraclavicular e
transaxilar, comparando os valores pré-operat@ins os achados em trés semanas e
trés meses apOs a cirurgia, e ndo encontraranengas significativas em ambos os
procedimentos e periodos avaliados em relacég s P& a PRax apresentou regresso
aos valores normais apenas ap0s trés meses dgigirno grupo do procedimento
supraclavicular.

Bernard et al., (2006) compararam ad&ke PE.ax em individuos submetidos a
bidpsia pulmonar através de diferentes acessosgicod como a CTVA, TTM
transaxilar e a TTM posterolateral, com medi¢coesegundo, quarto e trigésimo dias
poOs-operatorios e observaram, em seu estudo, qgeupm da CTVA apresentou
maiores valores de R4 e PEuax no segundo dia apOs a cirurgia, sem nenhuma
ocorréncia de complicagdo pos-operatoria. Em nessalo, houve reducdo importante
tanto da Phax como da PR no PO1 e PO7, estando com retorno aos valoresneRE
PO30, sem qualquer complicacdo pulmonar pos-op&xatdois 0s pacientes eram
jovens e higidos. Isso nos mostra que para inddgidiebilitados, mesmo apds uma

cirurgia simples como esta, é necessario um sufisidieerapico no PO.

5.6. Indice diafragmatico

O indice diafragmatico reflete o movimento toractmhbinal e pode dar-nos
informacgBes objetivas do padrdo respiratorio doigpde. Chiavegato et al. (2000),
pesquisando as alteracdes funcionais respiratdnias colecistectomia por via
laparoscopica, encontraram diminuicao de 36% nizéndiafragmatico no primeiro dia
pds-operatdrio com retorno aos valores pré-opeogtéomente por volta do quinto dia
pés-operatorio. Concluiram que a diminuicdo nestdicé reflete a disfuncéo
diafragmatica que ocorre nesse tipo de cirurgierdo a diminuicdo da atividade desse
musculo e consequente diminuicdo da expansibilidéddeminal. Paisani et al. (2005)
analisaram o indice diafragmatico em pacientes asbasibmetidos a gastroplastia.
Encontraram reducdo de 47% neste indice no printdaode pos-operatorio, com
melhora apenas no quinto dia apds a cirurgia. 8ugeassim, que a diminuicdo do
indice diafragmatico pode representar a alteragigatirdo respiratorio que ocorre
nesse periodo, com diminuicdo do volume correnteoesequente aumento da

frequéncia respiratéria, para manter o volume moinetalém do predominio da
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respiracdo costal. Em nossa amostra, pafresentou aumento significativo no PO1 e
no PO7, mostrando que nesses momentos houve pradasai respiracdo abdominal,
provavelmente pelas diferencas no tipo e localidegia, jA que na STVA a incisao,
ainda que minima, € toracica e ndo abdominal.es&ltérmica pleural € muito algica,
assim a tendéncia € o predominio de uma respinagi® abdominal, devido a dor

toréacica.

5.7. Testes de exercicio cardiopulmonar

Antes da cirurgia, 0os pacientes conseguiram camigmamédia ao redor de 540
metros no TC6, distancia que foi reduzida para A@@ros no PO1, estando ainda
significativamente menor no PO7, apesar de estarmgae 500 metros. Isso mostra
que apesar da cirurgia ser pequena, existe umaqaedavel na distancia percorrida
pelo individuo, o que ndo € motivo de preocupac@a@ gom as complicacbes pos-
operatdrias (CPO), pois Ambrozim (2009), estudandioviduos submetidos a cirurgia
toracica aberta, mostrou que a taxa de CPO naggeéesdo conseguiam percorrer 400
m em seis minutos no pré-operatorio foi quatro semsior que naqueles que
conseguiram percorrer 600 m. Nesse tipo de cirumgidoracotomia e a resseccao
pulmonar levam a uma debilitagcdo muito grande dfividuo, o que provavelmente
reduziria muito mais o TC6, aumentando a chanad®licacées naqueles individuos
que previamente ndo conseguiam caminhar mais dum4t TC6.

Quanto as alteragbes da Spd@p e f, abordaremos posteriormente, juntamente
com os resultados dessas variaveis no TE, ja quemeportamento foi semelhante em
ambos os testes de exercicio.

Varios estudos tém demonstrado que a altura aldanga TE esta relacionada
com o risco cirurgico (Girish et al., 2001; Ols&891; Van Nostrand et al., 1968).

Cataneo e Cataneo (2007), estudando o tempo deasdeitodos os degraus de
uma escada de altura constante, mostraram quecienies que demoram menos de 40
s para subir 12 m tém alta probabilidade de tep,¥facima de 25 mL/kg/min, um
valor onde o risco cirdrgico € pequeno e 0s queodam mais de 40 s tém alta
probabilidade de ter VQsxabaixo de 25 mL/kg/min.

Ambrozim (2009) mostrou, em testes de acuracia, guenedida que vai
diminuindo o tTE, diminuem também as complicacd&s @peratdrias em toracotomias

para resseccao pulmonar, sendo a taxa de commEagiueles que demoram menos
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de 30 s para subir todos os degraus 4,3 vezes nimmgentes que naqueles que
demoram 50 s ou mais. Resultado semelhante fon&nacim por Brunelli et al., (2008),
que utilizaram como variavel a altura alcancadaemtempo. Esses autores mostraram
que os pacientes que subiram menos que 12 m tiohdobro de complicacdes e a
mortalidade era 13 vezes maior que daqueles quansubais de 22 m.

Nosso estudo seguiu padronizacao proposta por &aerCataneo (2007) e no
pré-operatorio a média do tTE para subir os 12,2fapostos estava muito proxima de
40 s indicando que antes da cirurgia o ¥£deveria estar proximo de 25 mL/kg/min,
indicando que esses pacientes tinham risco baisonm@ara fazer TTM com ressecgao
pulmonar. N&o foi realizado o TE no PO1 devido @gesgfio desse teste de esforco ser
grande, exigindo muito de um paciente no POL, idaaente com umperformance
reduzida pela queda da distancia percorrida no figd8e momento. Contudo no PO?7,
onde a distancia no TC6 estava quase normalizaad&m foi encontrado um tempo de
escada significativamente maior que no PRE, mastrajue apesar de minimamente
invasiva, a STVA altera performanceem testes de exercicio cardiopulmonar mesmo
apos uma semana de cirurgia.

Na literatura ndo encontramos trabalhos aferindoroportamento das variaveis
de testes de exercicio nos pés-operatérios precbicggpen et al. (1995) mediram o
VO, de pico ap6s 1 més de STVA, néo encontrando difareom os valores PRE, mas
Vigil et al. (2005) e Gonzalez et al. (2010) megtira VO, de pico respectivamente trés
meses e um ano apdés STVA e enquanto os primeimmgaram queda do \\Qle
pico, os Ultimos n&o encontraram diferenca sigaiifi@ com os valores PRE. O célculo
do VO, feito através do teste de escada para nossosnfEcienostrou pequena
diferenca no PO7, onde o ¥Y@i menor, mas provavelmente esta diferenca seuito
maior no PO1 se o TE fosse feito, pois o0 TC6 ness®ento ja havia demonstrado que
aperformancedo paciente estava bem reduzida.

Abordando agora a Sp@os diversos momentos, vamos notar que, no POL1, ela
estda abaixo dos valores encontrados nos outros mos)e exigindo uma f
significativamente maior que nos outros momentas paanter essa SpOApoOs a
realizacdo dos testes de exercicio (TE e TC6);s®igue a queda de Sp&pds o TC6
foi menor que no TE nos momentos em que os ddisstésram realizados e esta queda

no TE foi maior que no TC6 mesmo com a f e fp auar@® muito mais apos o TE que
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apos o TC6, mostrando a agressédo daquele test® naddificando a ndo aplicacédo do
mesmo no POL1.

Alguns autores (Lai et al., 2001; Rex at al., 1988ataram desde bradicardia
permanente até defeitos cronotropicos com necelsidle marcapasso apdés a
simpatectomia, mas a maioria deles realizou a abldg segundo ganglio toracico. A
explicagdo para isso € que a hiperidrose € caysadana hiperatividade das fibras que
passam pelo segundo e terceiro ganglios toradgmsfem envolvimento na inervacao
simpatica cardiaca e na funcdo autonémica cardidaioria podendo estar também
alteradas nesses pacientes. Noppen et al. (199a&jareen que pacientes com
hiperidrose tem um hiperestimulo do sistema nergi®patico ao estresse, enquanto
que em repouso, o0 ténus simpatico é normal. Tghezesse motivo individuos com
hiperidrose ndo apresentem sintomas quando estédondim. Assim, a simpatectomia
nos niveis desses ganglios corrige a hiperatividadprovoca um efeito do tipo
betabloqueador parcial, resultando na diminui¢cd® lotimentos cardiacos tanto em
repouso quanto durante exercicios maximos. Esstw dt@ encontrado em nossos
pacientes, quando avaliada a fp em repouso e aptestde esforco cardiopulmonar
como o0 TC6 e o TE, mesmo sendo realizada a terag@blsomente nos ganglios trés e
quatro. Apesar da fp ter aumentado em torno dep&®apds o TC6 e 40 bpm em todos
0S momentos apos o TE, tanto a fp em repouso, @uamds o exercicio foram
significativamente menores em todos os momentoss apdcirurgia. Resultados
semelhantes foram encontrados com um més (Noppain, 4995), 3 meses (Vigil et
al., 2005) e um ano (Gonzalez et al., 2010) ap83\&A, sugerindo que as alteracdes
cardiacas que levam a diminuicdo do tbnus cardioN@socorram progressivamente
até o primeiro més de pés-operatoério e depois iiggh-se.

A escala de Borg mostra que houve aumento sighifcala dificuldade para
realizar o TC6 no PO1, quando comparado ao PRETEI®&A0 houve diferenca em
nenhum momento estudado, mas acreditamos queasgdeve ao fato do TE nao ter
sido realizado no POL.

Apesar de serem apenas dados subjetivos, ao compara TC6 e o TE, o
cansaco maximo foi de 10,1 (facil/ relativamentlfée 13,1 (ligeiramente cansativo),
respectivamente, mostrando que o cansago aposeddesempre maior no TE, como

seria previsto, mesmo tratando-se de um teste suimmdara pacientes higidos.
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5.8. Dor poOs-operatoria e grupos de analgesia

Dor, dependendo principalmente de sua intensidaale causar algum ou muito
sofrimento para o paciente, prejudicando suasdaiilgs habituais, como trabalho, sono,
lazer, além de ser considerada causa significaatedaficiéncia ventilatéria poés-
operatdria, uma vez que limita a boa expansibigdguilmonar, resultando em
respiracdo superficial e taquipnéia que, por sug wentribui para a formacao de
atelectasias (Carvalho e Kowacs, 2006; Cohen, 20DBersos meétodos tém sido
utilizados para avaliar a intensidade da dor (Whakeal., 1987; Wong et al., 1988;
Bieri et al., 1990), dentre esses métodos, utilmm Escala Analdgica Visual, com
variacdo de 0 a 10, considerada pela literatur&toco mais sensivel para avaliar a dor
(Huskisson, 1974). Relatos na literatura (Chad.el894; Lieou et al., 1993) mostram
gue em pacientes submetidos a STVA podem ocorresdmracicas severas, que
necessitam tratamento intensivo.

Neste sentido desde que descrita inicialmente pasiad e Stromskag (1986), a
analgesia intrapleural local tem sido usada cadamais no controle da dor pos-
operatoria. Lieou et al. (1996) avaliaram o efal® bupivacaina intrapleural para o
alivio da dor pés-operatéria em 60 pacientes coperiirose submetidos a STVA,
utilizando a EAV para avaliar a dor. Dividiram a@stra em dois grupos, sendo que o
G1 recebeu 10 mL de bupivacaina a 0,5% intrapleairal G2 foi o controle, sem
nenhum tratamento. Demonstraram que em repousscoses de dor foram menores no
G1 do que no G2 dentro de quatro horas ap6s ajiEruwroncluindo que esse método
reduziu significativamente a dor pos-operatorigngo estudado.

Assalia et al. (2003) avaliaram o efeito da adstiacdo de uma Unica dose de
anestésico intrapleural no pés-operatério imediat&TVA, também utilizando a EAV,
em 50 pacientes, divididos em dois grupos, sen@i aom 20mL de bupivacaina a
0,5% e 5 mL de epinefrina, e 0 G2 0,9% de sorolfigico, no espaco intrapleural,
bilateralmente. Os resultados mostraram que adal@ignificativamente menor no G1,
podendo concluir, em sua amostra, que a analgesapleural € um meio simples e
eficaz para o controle da dor pés-operatéria.

Em nossa pesquisa a dor foi mais intensa no POdando ainda
significativamente maior, mas em menor intensidaald®O7, e no PO30 ja tinha seu

valor semelhante ao PRE. No entanto, levando enmacarEAV, seus valores ndo
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passsaram de cinco, que é considerada uma dor adagldendo no PO7 dor fraca,
menor que dois.

Quando comparados os diferentes tipos ahalgesia ndo houve diferenca
significativa entre o grupo controle e o0s grupos dierentes concentracbes de
ropivacaina intrapleural com relacdo a todas amweis estudadas, mesmo porque a
dor nao foi significativamente maior em nenhum gngpos estudados, sendo maxima
no POL1 tanto no grupo controle quanto nos grupaisaoaina.

A necessidade de avaliar individualmente essesograjgu-se pelo fato que a
infusdo de anestésico diretamente na cavidadegblpaderia ser responsavel por um
bloqueio completo temporario dos nervos intercesti frénico, levando a uma
dificuldade de ventilacdo por paralisia da muscuéatventilatéria. No entanto, nosso
estudo demonstrou ndo haver esse tipo de comphicggégue mesmo no PO1, os
pacientes do grupo controle tiveram alteracOesidnacs mecanicas semelhantes aos
grupos onde ndo houve infusdo de ropivacaina. galdiferenca significante entre os
grupos foi com relacdo a VVM no PO1, que podengussificada pelo bloqueio motor
intercostal, se menor nos grupos 2 e 3. No entasitio,ocorreu no grupo 3, onde
poderiamos atribuir esse fato, mas também no gtymmde ndo havia utilizacdo de
ropivacaina. Talvez a explicacdo para isso no grupeeja a dor somada a maior
demanda de opidide endovenoso, mas nao podemoetseeafirmacao pois a dor ndo
foi significativamente diferente entre os gruposi@ados. Poderiamos também inferir
gue o grupo 2 apresentou analgesia satisfatoraiass a ndo blogueio intercostal, ja
que a queda da VVM foi menor. No entanto, qualgplicacdo para a alteracao
exclusiva da VVM seria especulacdo, pois provavetmdiaja soma de fatores que
levaram a esse resultado e desapareceram na avalia¢>O7.

A analgesia intrapleural ainda € muito questionaday somente pelo fato do
blogueio nervoso, mas também pelo risco de intg&icadevido a maior absor¢do do
farmaco decorrente da dindmica de absor¢do dadtiquieural. Em nosso estudo néo
foi notado nenhum efeito colateral atribuivel aoxitacdo por ropivacaina, o que
corrobora com o estudo de Silva (2011), que analss@oncentracdo de ropivacaina
plasmatica apdés a sua infusdo na cavidade plewmalS&VA, ndo encontrando
concentracdes toxicas nas doses estudadas. Ndceotdipo de analgesia realizada,
seja ela endovenosa ou intrapleural, ndo paredetmanpara a diminuicdo da dor pos-
operatdria, nos fazendo crer que independente ddgésico utilizado, o mais
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7

importante € manter o controle algico de acordo @rmseguranca, facilidade de
administracdo e tolerdncia mais adequada, garantawd paciente conforto apos a

cirurgia.
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6. CONCLUSAO

Concluimos que os pacientes submetidos a STVAsaptam alteracbes da
func&o pulmonar e dos testes de exercicio cardiognar no pos-operatorio imediato e
mediato, porém com um més de cirurgia ja retornasiantondi¢bes pré-operatorias.
Entretanto, a frequéncia de pulso, tanto em repoosm apos 0s testes de exercicio
manteve-se reduzida mesmo apoés 30 dias de cirurgia.
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¥
YR Universidade Estadual Paulista
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (Oxx14) 3811-6143 g& Registrado no Ministério da Satide em 30 de

e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br abril de 1997

Botucatu, 11 de fevereiro de 2008 Of. 024/08-CEP

llustrissima Senhora

Profe. Dr* Daniela Cristina Cataneo
Departamento de Cirurgia e Orfopedia
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Prof?. Daniela.

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP informo que o Projeto de
Pesquisa “Estudo das dalteragdes funcicnais respiratérias em pacientes
submetidos a cirurgia tordcica videoassistida”, que serd conduzido por Vossa
Senhoria, recebeu do relator parecer favordvel, aprovado em reunido de
11/02/2008.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Ao final da execucdio deste Projeto,
apresentar ao CEP “Relatério Final de Afividades™.

Atenciosamente,

Sueli Apdredida Garcia
Secretdriq do CEP/Subst.
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ANEXO I

Questionario de Atividades Fisicas Habituais
Vocé é fisicamente ativo?

Para cada questéo respondida SIM, marque os piadicados a direita. A soma dos pontos é um indicate quéo ativo (a) vocé
€. A faixa ideal para a satude da maioria das pegsaale Ativo (a) — 12 a 20 pontos.

Atividades Ocupacionais Diarias: Ponto
1- Eu geralmente vou e volto do trabalho (ou e$aaeinhando ou de bicicleta (a0 menos 800m cadtafz®). 3
2- Eu geralmente uso as escadas ao invés do efevado 1

3- Minhas atividades diarias podem ser descritasco

a. Passo a maior parte do tempo sentado e, quanitly caminho distancias curtas. 0
b. Na maior parte do dia realizo atividades modesadomo: caminhar rapido ou executar tarefas nimnua 4
c. Diariamente realizo atividades fisicas interfsabalho pesado) 9

Atividades de Lazer:

4- Meu lazer inclui atividades fisicas leves, copassear de bicicleta ou caminhar (duas ou maissveae

semana). 2
5- Ao menos uma vez por semana participo de alguorde danca. 2
6- Quando sob tenséo faco exercicios para relaxar. 1
7- Ao menos duas vezes por semana faco ginastiabziada. 3
8- Participo de aulas de ioga ou tai-chi-chuan legqente. 2
9- Fago musculagdo duas ou mais vezes por semana. 4
10- Jogo ténis, basquete, futebol ou outro especreacional 30 minutos ou mais por jogo:

a. uma vez por semana. 2
b. duas vezes por semana. 4
C. trés vezes por semana 7
11- Participo de exercicios aerébicos fortes (cppedalar, remar, nadar) 20 minutos ou mais pEsase

a. uma vez por semana. 3
b. duas vezes por semana. 6
c. trés vezes por semana 10

Total de pontos:
Classificagéo:0 — 5 pontos: Inativo
6 — 11 pontos: moderadamente ativo
12 — 20 pontos: Ativo

21 ou mais pontos: Muito ativo
Desenvolvido originalmente por Russel R. Pate -vémsity of South Carolina/EUA.

Traduzido e modificado por M. V. Nahas — NUPAF/UFSC

103



Apéndice

APENDICE |
A Hospital Estadual Bauru
Av. Engenheiro Luis Edmundo Carrijo Coube| 1-100
f telefone: (14) 3103-7777
DB A IR cep: 17033-360 | Bauru | SP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, AUTORIZO a realizagdo dos

testes inspiratorios e expiratérios (de respiracdo), bem como os de caminhada de 6 minutos e
de escada, previamente ao procedimento cirdrgico definido para o tratamento da minha
patologia (cirurgia da minha doenca), ciente que os resultados coletados pelos pesquisadores
nos exames ficardo sob total sigilo (ndo aparecerd meu nome ou identificacdo) quando

utilizados na pesquisa.

Esses testes ndo irdo mudar o meu tratamento, o objetivo deles é sé avaliar as
alteracOes da respiracdo apds a minha cirurgia. Estou ciente que todos os testes serdo
acompanhados pelas pessoas envolvidas na pesquisa ou pelos técnicos que ja os realizam de
rotina no hospital. Também fui informado que existe total liberdade da recusa em realizar
qualquer um dos testes ou retirar o meu consentimento para a participacao no trabalho, sem

qualquer penalizacao.

Sendo assim, AUTORIZO a realiza¢do dos testes e abaixo assino.

Botucatu, de de 200

Responsavel Pesquisador

Projeto: “Estudo das alteragdes funcionais respiratdrias em pacientes submetidos a cirurgia
toracica videoassistida”.

Pesquisador: Prof. Dr?. Daniele Cristina Cataneo - Distrito de Rubide/dr— CEP 18618970 - Botucatu -
SP - Tel.: (014) 3811-6091 - emaitataneo@fmb.unesp.br
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APENDICE Il

P OLO DE TESTES EM VID | —
Disciplina de Cirurgia Toracica
; Ho: d |§|} uru % e
Protocolo N.__

NOME: DATA: /[
RG: IDADE: / /|  PESO: Kg ALTURA: m
DIAGNOSTICO:
PATOLOGIA ASSOCIADA[ | 1cc[ | HAS[ | DM[] Pneumopatia. Qual:
DHepampatia. D Nefropatia |:| Etilismo |:| Tabagismo anos.maco D Tireopatia:
|:| Cirurgias Prévias: |:| Outras:
PRE-OPERATORIO
ESPIROMETRIA:
VEF;:_ L VEFi:____ p VEF;: % POa: % DATA: / |
CVF: L CVF.____p CVF____ % PCOjx % VEF/CVE:
MANOVACUOMETRIA/NENTILOMETRIA: /| /[
DPlmax: PEmidx: VC: VM:
INDICE DIAFRAGMATICO:
ABins: ABex: CTins: CTex:
DISTANCIA DE CAMINHADA 6 MIN: metros_SatOzxa Sat Os::d
FCa: bpm FCd: bpm FRa: irpm FRd: irpm
TEMPO DE ESCADA: segundos SatOya BSatOs:d
FCa: bpm FCd: bpm FRa: irpm FRd: irpm

SINTOMAS DURANTE TESTES:

INTRA_-OPERATORIO

CIRURGIA:

ANESTESICOS:
TCIR.____ horas, COMPLIC INTRA-OP:

POS-OPERATORIO

> D1__/ / -ESCALADADOR (0-10) Sat Oz
MANOVACUOMETRIA/VENTILOMETRIA:
Plmax: PEmax: VC: VM:
INDICE DIAFRAGMATICO:
ABins: ABex: CTins: CTlex:

105



Apéndice

'OLO DE TES

Disciplina de Cirurgia Toracica .

Hosp Iy PN IrY.
#» D7 __ /| / -ESCALADADOR (0-10) Sat Oa:
MANOVACUOMETRIA/VENTILOMETRIA:
DPImax: PEmax: VC: VM:
INDICE DIAFRAGMATICO:
ABins: ABex: CTins: CTex:
DISTANCIA DE CAMINHADA 6 MIN: metros_Sat Oz:a Sat Oa-d
FCa: bpm FCd: bpm FRa: upm FRd: rpm
TEMPO DE ESCADA: segundos Sat Oz a Sat O::d
FCa: bpm FCd: bpm FRa: irpm  FRd: ipm
> D30 _ / / -ESCALADADOR (0-10) Sat O
ESPIROMETRIA:
VEF;:_ L VEF:;: p VEFi: % PO % DATA: [ [/
CVE: 1. CVE: p CVF.__ % PCO:: % VEF1/CVE:
MANOVACUOMETRIA/VENTILOMETRIA:
Plmax: PEmax: VC: VM:
INDICE DIAFRAGMATICO:
ABins: ABex: CTins: CTex:
DISTANCIA DE CAMINHADA 6 MIN- metros, Sat 027 a Sat Oq:d
FCa: bpm FCd: bpm FRa: irpm  FRd: ipm
TEMPO DE ESCADA: segundos Sat O5:a S5at O::d
ECa: bom ECd: bom FRa ipm  ERd: imm
COMPLICACOES

COMPLIC POS-OP: [ JIAM [ ]Angina Instével [ |ICC [ Amitmia [ |EOT=24h apés cirurgia
DRE'imubagio DPneumonia. DAteIectasia DTEP DPaCO* =530mmHg |:| UTI D Morte
[ ]Outras:

Infeccio de parede/deiscénciareintervencio:
CAUSA MORTIS:
TINTERNACAO. dias  MOTIVO.
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APENDICE IlI
DADOS GERAIS

n| Nome |Idade Género IMC AtivFisica Analgesia Diag. Tab. CTA/M TCX.
1 DMJ 16 F 26,21 9 3 7 0 0 30
2 PHSC 18 M 20,84 14 3 6 0 0 30
3 JS 17 F 21,95 7 1 2 0 0 30
4 LRAS 18 M 18,82 21 2 1 0 0 30
5 ACN 22 F 25,62 2 7 0 0 30
6 VGRS 25 M 24,22 2 9 0 0 30
7 CJCD 31 F 22,14 10 3 2 0 0 30
8 HPB 22 F 23,67 9 3 5 0 0 30
9 GA 26 F 25,25 3 7 0 0 30
1

0 PFSS 15 F 24,94 9 2 6 0 0 30
1

1 FSJ 17 F 28,86 14 3 9 0 0 30
1

2 MFC 32 M 20,07 7 3 7 0 0 30
1

3 JP 28 F 22,79 21 3 7 0 0 30
1

4 NARS 17 M 20,78 8 1 7 0 0 30
1

5 MCR 15 F 21,09 7 2 6 0 0 25
1

6 RCCS 24 F 19,43 10 3 6 0 0 17
1

7 LCM 27 M 26,88 9 2 7 0 0 20
1

8 AAC 25 F 32,80 6 3 6 0 0 41
1

9 FLL 14 M 19,61 9 2 1 0 0 42
2

0 CcC 25 M 27,72 9 2 6 0 0 30
2

1 FRNM 17 F 24,22 14 1 6 0 0 10
2

2 RMP 20 F 24,91 7 1 5 0 0 24
2

3 MLSM 12 M 20,20 21 3 6 0 0 15
2

4 MECT 13 F 17,72 8 2 6 0 0 44
2

5 FSJ 28 F 23,04 7 1 6 0 0 24
2

6 IMS 32 F 29,03 10 1 7 0 0 29
2

7 IRF 16 F 17,01 9 1 6 0 0 25
2

8 MRSS 15 M 25,19 6 1 7 0 0 32
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2
9 LBG 28 26,23 6 7 0 25
3
0 cv 34 21,81 7 7 0 70
3
1 KBS 25 24,02 10 7 0 29
3
2 GAM 37 19,59 12 1 0 31
3
3 APC 27 17,75 10 6 0 28
3
4 JGC 16 17,75 11 7 0 25
3
5 LPS 34 26,18 6 4 1 30
3
6 JB 27 25,53 4 6 0 20
3
7 SEM 32 21,55 10 6 0 18
3
8 PMO 15 16,81 8 6 0 30
3
9 ADC 27 20,96 0 2 0 27
4
0 MJB 36 27,68 4 2 0 25
4
1| MBPFS 17 25,99 13 6 0 25
4
2 RCJ 24 26,04 12 7 0 30
4
3 DMC 22 25,36 12 7 0 40
4
4 OE 38 28,73 21 6 0 30
4
5 MC 19 24,61 0 2 0 22
4
6 BGG 21 16,45 10 1 0 15
4
7 IMA 26 21,61 12 7 0 28
4
8 CAGP 26 24,32 10 6 0 30
4
9 EOM 16 23,14 6 6 0 26
5
0 CZR 29 23,44 0 6 0 40
5
1 EC 27 23,18 0 6 0 30
TC6 PRE

SPOZ SpOz SpOz
n | Predito % Pred a d min fpa fpd fa fd Borg
1 758 89 99 99 94 78 98 18 21 7
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47 732 78 570 97 100 94 78 120 15 17 9
48| 707 59 420 97 98 96 74 99 15 23 9
49 778 62 480 99 90 92 100 102 20 26 9
50| 700 50 350 94 98 93 83 84 9 12 9
51 755 48 360 97 99 96 86 97 14 15 7
TC6 PO1
Sp0, SpoO, SpO,
n | % Pred Distancia a d min fpa fpd fa fd Borg
1 67 506 97 94 93 70 107 20 25 7
2 44 360 94 95 95 72 98 18 25 9
3 37 286 97 95 94 85 99 23 28 9
4 40 329 97 94 94 78 96 30 33 9
5 53 387 97 97 96 70 98 28 38 9
6 49 360 95 95 95 65 78 25 28 11
7 39 269 95 88 86 75 102 30 33 11
8 65 480 97 94 93 85 117 21 32 11
9 0 nao fez 0 0 0 0 0 0 0
10 44 338 98 98 97 88 122 24 36
11 50 370 94 95 94 84 82 27 31 13
12 73 525 95 96 94 91 110 17 25
13 40 280 94 92 92 89 101 19 26
14 31 231 97 97 97 80 147 29 46
15 44 351 97 95 94 100 107 20 28 13
16 45 338 94 92 91 92 109 23 29 15
17 52 375 95 91 88 80 100 27 32 13
18 62 410 94 89 86 80 110 22 25 13
19 69 565 98 96 96 65 103 19 23 11
20 59 424 93 93 91 83 92 15 19 13
21 43 325 94 93 91 109 116 33 42 17
22 44 331 95 95 93 98 105 26 26 13
23 77 614 95 96 94 103 124 12 16 15
24 48 397 95 95 94 132 141 18 24 9
25 59 423 95 93 93 92 95 18 24 15
26 80 519 95 91 84 96 122 20 28 9
27 40 322 96 98 97 99 113 28 29 17
28 66 510 94 95 94 82 108 15 19 13
29 72 552 94 94 89 73 116 25 31 11
30 44 300 97 96 96 66 77 12 18 15
31 51 367 97 97 96 101 88 20 22 9
32 72 510 94 93 92 57 80 16 18 13
33 66 493 97 96 95 60 89 23 28 15
34 71 570 96 95 95 90 107 24 28 13
35 55 360 93 93 92 96 114 20 32 15
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36 30 213 94 95 94 77 84 14 14

37 77 540 87 101 16 18 97 96 95

38 50 410 97 96 96 93 101 29 40 15
39 45 329 98 92 94 118 112 21 18 11
40 59 374 96 96 96 84 99 15 20 13
41 47 355 94 91 91 72 99 29 37 13
42 79 563 96 97 96 82 93 14 16 9
43 58 420 97 94 94 94 114 20 32 13
a4 55 360 95 94 94 72 77 12 12

45 53 398 95 92 90 96 118 23 30

46 34 300 96 96 96 81 96 14 20 15
47 45 332 96 98 97 73 83 23 22 15
48 46 324 94 91 90 96 111 24 30 13
49 56 436 97 97 96 90 112 25 27 15
50 34 240 94 90 89 88 117 25 30 15
51 40 300 96 96 94 73 85 13 20 13

TC6 PO7
SpO; SpO;

n | % Pred Distancia a SpO, d min fpa fpd fa fd Borg
1 53 405,5 98 97 96 76 110 20 29 7
2 72 593 98 97 94 52 96 20 21 9
3 61 474 98 99 99 78 106 20 24 9
4 74 614 98 94 94 53 97 16 23 9
5 67 485 98 98 97 63 96 21 22 9
6 56 408 98 97 93 65 77 19 23 11
7 65 450 98 98 94 66 94 18 28 11
8 72 530,5 97 96 95 67 109 18 26 11
9 68 480 97 97 96 88 106 22 30

10 57 440 99 99 94 80 100 17 20

11 70 519 96 95 94 90 121 17 34 13
12 80 575 96 96 94 74 103 13 21

13 76 539 98 95 86 74 85 21 21

14 77 574 97 98 97 76 99 23 41 9
15 54 431 98 90 96 77 110 16 21 13
16 60 450 99 98 97 77 89 18 21 7
17 72 523 94 97 91 100 112 20 22 9
18 59 390 97 97 94 68 93 14 22 9
19 72 590 98 97 95 85 110 14 26 9
20 84 608 97 96 94 73 95 12 16 9
21 58 445 98 97 89 100 111 18 30 9
22 64 473 98 97 95 94 100 16 24 11
23 85 685 98 96 95 100 126 14 24 11
24 58 480 95 97 97 106 120 19 22 9
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25 66 470 96 97 93 78 98 20 21

26 78 508 97 98 97 76 99 18 20

27 56 450 98 98 96 92 109 20 23 13
28 69 535 95 96 96 74 110 15 19 11
29 70 534 97 96 96 76 127 23 28 9
30 75 510 98 98 97 70 80 12 13 13
31 69 492 98 98 97 102 112 13 18

32 83 585 97 96 93 70 91 20 24

33 81 607 98 97 90 66 110 19 24 13
34 74 600 97 97 95 66 97 21 32

35 77 503 98 98 96 78 108 22 29

36 64 450 98 99 95 65 99 12 18

37 78 544 98 98 98 66 86 15 20 13
38 69 572 98 97 96 79 110 16 31 9
39 56 408 99 94 97 63 101 14 19 15
40 73 464 98 97 97 85 91 20 19 13
41 56 420 98 93 93 79 86 16 20 15
42 77 548 99 98 98 82 104 16 22 9
43 72 525 97 95 95 69 95 20 24 13
44 101 660 96 95 95 63 105 13 24 9
45 62 466 98 96 95 85 108 16 21 9
46 58 514 98 98 98 64 108 12 20 9
47 67 488 96 96 98 77 108 16 22 9
48 60 426 98 98 98 54 93 21 25 9
49 55 432 99 98 98 92 113 20 25 13
50 44 309 95 98 95 98 100 22 28 15
51 50 376 97 97 96 69 98 17 20 9

TC6 PO30
SpO, SpO,

n | % Pred Distancia a SpO, d min fpa fpd fa fd Borg
1 77 586 98 97 97 65 125 16 23 7
2 70 618 97 98 97 76 99 12 21 9
3 67 520 99 99 94 68 89 18 25 9
4 75 678 96 97 96 64 104 15 18 9
5 70 500 97 98 97 69 98 18 22 9
6 66 480 97 98 92 60 109 13 24 11
7 61 420 98 98 96 61 88 18 28 11
8 73 540 98 98 98 51 93 18 24 11
9 71 500 98 98 97 85 110 21 20

10 61 470 98 98 93 80 112 17 20

11 76 560 98 93 91 66 106 10 22 13
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12 85 610 97 96 96 66 103 17 19

13 68 480 97 95 93 69 95 16 22

14 81 600 99 98 97 70 101 20 25 9
15 63 497 99 96 90 75 114 15 16 13
16 72 540 98 97 97 82 104 17 24 7
17 76 550 94 97 92 85 115 20 23 9
18 70 465 99 98 89 74 88 11 15 9
19 81 666 98 91 91 60 79 16 23 9
20 94 678 98 90 89 62 90 11 20 9
21 55 420 98 98 97 61 92 19 21 7
22 61 455 97 98 91 80 107 11 18 11
23 77 620 95 94 93 80 114 13 27 7
24 50 414 91 98 90 102 110 19 20

25 75 537 98 94 93 66 80 17 19 11
26 82 534 99 99 94 67 90 20 24 9
27 69 556 100 99 85 78 110 17 23 13
28 74 570 97 97 97 67 108 14 16 9
29 83 633 98 98 97 59 133 20 27 13
30 83 562 99 99 97 82 103 11 22 11
31 72 520 98 98 96 89 102 12 20

32 85 600 99 97 97 57 62 14 18 7
33 85 638 99 97 95 64 124 19 26 15
34 77 618 98 98 98 63 101 16 24 9
35 81 530 98 98 95 80 105 15 21 9
36 71 500 99 99 98 70 98 12 15 7
37 73 508 99 98 98 58 80 16 19 9
38 73 607 99 98 98 79 130 24 28 9
39 68 493 98 98 98 92 109 14 18 9
40 72 452 98 99 98 67 79 18 14 9
41 65 488 99 94 94 66 84 16 20 7
42 84 600 97 98 98 67 83 15 19 9
43 82 600 98 96 96 84 99 16 20 11
44 99 646 98 96 97 65 101 9 23 7
45 64 480 98 97 95 85 110 15 20 9
46 54 480 97 98 98 82 125 10 15 9
47 74 540 98 98 98 80 114 15 20 9
48 61 435 98 98 96 80 100 15 22 9
49 67 525 98 97 91 75 109 20 25 9
50 60 420 98 98 98 83 102 13 15 7
51 50 376 97 97 96 69 98 17 20 9

TE PRE

n TE Sp0, a SpO, d SpO, min fpa fpd fa fd
1 42,22 100 99 97 78 160 17 27
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27,12
37,45
33,36
32,3
38,41
47,87
42
41,5
53,78
41,18
37,87
42,38
36,16
44,59
42,41
56,3
50,41
40,06
39,41
49,13
43,06
20,78
42,63
44,63
42,06
50,03
49,56
39,81
39,8
41,34
39,94
37,37
50,32
39,25
37,28
40,07
41,9
52,88
48,68
30
31,97
42,65
24,95
43,09
51

94
97
98
99
95
98
98
98
99
98
94
97
98
100
98
97
98
98
99
97
98
97
98
98
99
100
98
98
99
100

98
99
98
97
98
99
98
98
98
97
98
98
98
99

97
95
97
93
86
98
98
99
96
94
98
96
97
100
97
98
95
91
93
98
97
98
98
98
98
99
97
98
98
100
98
98
98
98
98
98
99
98
97
89
96
98
98
95
99

94
95
97
92
86
98
98
98
94
94
98
95
97
100
97
97
93
89
92
98
97
97
98
98
98
94
97
98
98
100
98
98
91
98
97
98
99
89
97
89
96
98
98
94
99

80
98
72
100
76
97
87
97
125
111
92
81
71
86
78
97
96
88
87
73
88
116
98
84
100
82
82
106
87
104
80
66
69
75
89
101
95
100
88
87
76
96
79
75
75

109
136
103
120
146
123
141
118
130
129
151
117
137
156
116
111
147
110
98

97

123
172
160
139
125
141
116
151
112
120
114
125
124
147
139
139
144
151
140
125
116
137
139
171
144

13
20
14
15
16
17
16
21
20
11
13
15
16
16
18
18
15
16
12
11
10
14
28
17
21
24
16
20
13
14
12
18
18
18
16
16
15
16
14
16
15
19
12
14
10

29
26
18
20
25
25
23
25
22
26
22
23
25
20
25
20
23
26
16
22
23
20
27
22
29
25
24
26
21
24
18
25
23
25
22
22
28
15
22
28
24
28
20
23
16
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47| 46,88 97 99 97 78 165 14 23

48 52,14 97 98 97 74 141 15 25

49| 50,49 99 99 99 100 147 20 29

50| 60,21 94 98 93 83 145 10 15

51| 42,51 97 98 98 86 145 14 16

TE PRE

J VO2 pred Vo2 P Vo2 T VO2 P% VO2 T% Borg
187,6 39,04 24,9048 26,172 63,79303 67,03893 11
287,87 48,02 29,7178 32,212 61,88621 67,08038 9
181,65 38,73 24,6192 28,08 63,56623 72,50194 13
211,22 48,02 26,0386 29,716 54,22441 61,88255 9
274,09 37,18 29,0563 30,14 78,1504 81,06509 11
217,89 44,1 26,3587 27,696 59,77034 62,80272 15
131,12 34,39 22,1938 23,912 64,5355 69,53184 13
187,88 37,18 24,9182 26,26 67,02055 70,62937 9
195,61 35,94 25,2893 26,46 70,36528 73,6227 15
145,5 39,35 22,884 21,548 58,15502 54,75985 15
233,71 38,73 27,1181 26,588 70,01828 68,64963 15
183,14 40,18 24,6907 27,912 61,45027 69,4674 17
160,52 35,32 23,605 26,108 66,83171 73,91846 13
182,51 48,58 24,6605 28,596 50,76262 58,86373 15
144,79 39,35 22,8499 25,224 58,06841 64,10165 15
147,3 36,56 22,9704 26,096 62,82932 71,37856 11
170,84 42,98 24,1003 20,54 56,07334 47,78967 9
227,45 36,25 26,8176 22,896 73,97959 63,16138 13
173,1 50,26 24,2088 27,036 48,16713 53,79228 9
248,76 44,1 27,8405 27,296 63,13034 61,89569 11
150,87 150,87 23,1418 23,408 15,33887 15,51534 15
186,03 37,8 24,8294 25,836 65,68635 68,34921 13
327,95 51,38 31,6416 34,748 61,5835 67,62943 9
140,22 39,97 22,6306 26,008 56,61886 65,0688 15
195,56 35,32 25,2869 25,208 71,59366 71,37033 15
183,2 34,08 24,6936 26,236 72,45775 76,98357 15
93,91 39,04 20,4077 23,048 52,27377 59,03689 17
175,62 49,7 24,3298 23,236 48,95324 46,75252 13
255,27 42,42 28,153 27,136 66,36719 63,96983 15
161,46 33,46 23,6501 27,14 70,68165 81,11178 15
177,21 36,25 24,4061 26,524 67,32712 73,16966 15
173,47 37,38 24,2266 27,084 64,81156 72,45586 9
156,44 35,63 23,4091 28,112 65,70059 78,8998 15
103,94 39,04 20,8891 22,932 53,50697 58,73975 13
233,18 33,46 27,0926 27,36 80,97023 81,76928 15
214,87 35,63 26,2138 28,148 73,57216 79,00084 13
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192 34,08 25,116 27,032 73,69718 79,31925 15

136,96 39,35 22,4741 26,3 57,11329 66,83609 13

124,35 35,63 21,8688 21,908 61,37749 61,48751 15

144,9 32,84 22,8552 23,588 69,59562 71,82704 13

278,57 38,73 29,2714 31,06 75,578 80,19623 9

274,87 44,66 29,0938 30,272 65,14501 67,78325 15

191,18 37,18 25,0766 26 67,44658 69,93007 15

417,52 36,82 35,941 33,08 97,6126 89,84248 13

174,8 38,11 24,2904 25,824 63,7376 67,76174 15

133,39 46,34 22,3027 22,66 48,12844 48,89944 9

155,57 35,94 23,3674 24,308 65,0177 67,63495 13

123,82 35,94 21,8434 22,204 60,7773 61,78075 13

149,18 39,04 23,0606 22,864 59,06926 58,56557 15

119,14 35,01 21,6187 18,976 61,75013 54,20166 13

199,68 35,63 25,4846 26,056 71,52579 73,12939 13

TE PO7
Sp0, SpO, SpO, fp fp

n TE a d min a d fa fd P VO2P VO2T VO2P% VO2T% Borg
1422 98 98 97 78 142 19 30 187,25 24,888 26,18 63,75 67,05943 11
2 (36,14 94 95 94 60 108 18 29 216,02 26,26896 28,604 54,70421 59,56685 9
3 |5564 97 97 94 77 123 19 25 122,26 21,76848 20,804 56,20573 53,71547 13
4403 98 95 95 54 115 16 20 172,96 24,20208 26,94 50,4 56,10162 9
513879 98 95 95 63 105 19 23 228,23 26,85504 27,544 72,2298 74,08284 11
6 (4537 96 94 94 59 106 18 22 184,46 24,75408 24,912 56,1317 56,4898 15
7 (4838 98 98 91 66 108 18 39 129,74 22,12752 23,708 64,34289 68,93864 13
8 (39,47 98 98 97 83 119 18 26 199,92 25,49616 27,272 68,57493 73,35126 9
9 |41,68 98 97 94 98 141 22 40 194,77 25,24896 26,388 70,25309 73,42237 15
10|47,88 99 97 95 82 113 17 26 163,43 23,74464 23,908 60,34216 60,75731 15
113736 98 93 93 99 147 17 31 257,61 28,26528 28,116 72,98033 72,59489 15
123582 97 97 94 136 78 13 24 193,62 25,19376 28,732 62,70224 71,50821 17
133584 98 93 93 75 101 21 23 189,81 25,01088 28,724 70,81223 81,32503 13
143547 98 95 95 87 118 23 34 186,06 24,83088 28,872 51,11338 59,43186 15
15|38,09 98 97 96 105 136 16 21 169,49 24,03552 27,824 61,08137 70,70902 15
16 |48,47 98 97 97 98 131 18 22 128,88 22,08624 23,672 60,41094 64,74836 13
17 | 56,65 97 93 91 101 118 18 24 169,78 24,04944 20,4 55,95496 47,46394 13
18 48,15 98 95 96 91 128 14 26 238,12 27,32976 23,8 75,39244 65,65517 13
192547 99 98 98 100 150 14 25 272,26 28,96848 32,872 57,63725 65,4039 13
20127,88 98 95 95 88 128 12 24 351,64 32,77872 31,908 74,32816 72,35374 13
21 (45,59 98 97 95 100 144 18 29 162,59 23,70432 24,824 15,71175 16,4539 13
22 141,59 98 98 98 94 137 16 25 192,6 25,1448 26,424 66,52063 69,90476 11
23 (27,75 98 98 98 95 123 14 31 245,58 27,68784 31,96 53,88836 62,20319 13
24| 445 98 97 97 118 144 18 26 134,33 22,34784 25,26 55,91153 63,1974 15
25(45,34 98 96 96 73 65 20 24 192,49 25,13952 24,924 71,17644 70,56625 15
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26 (43,87 98 95 93 76 114 25 26 175,64 24,33072 25,512 71,39296 74,85915 9
27 (54,91 98 98 98 92 134 20 26 85,57 20,00736 21,096 51,24836 54,03689 13
28 (48,44 95 95 95 74 134 15 20 179,68 24,52464 23,684 49,34535 47,65392 13
29| 38,5 97 96 96 76 144 23 31 263,96 28,57008 27,66 67,3505 65,20509 15
30(42,46 98 98 98 67 101 12 18 151,35 23,1648 26,076 69,23132 77,93186 9
31(44,16 99 98 96 99 142 13 20 160,27 23,59296 25,396 65,08403 70,05793 15
32 (38,22 96 95 95 60 102 21 24 181,27 24,60096 27,772 65,81316 74,29642 9
33 (31,28 98 97 96 66 132 19 27 186,9 24,8712 30,548 69,8041 85,73674 15
34 (35,16 97 98 95 66 118 21 29 148,76 23,04048 28,996 59,01762 74,27254 15
35(42,57 98 97 97 78 125 22 30 214,99 26,21952 26,032 78,36079 77,80036 13
36 (35,13 98 97 97 65 141 12 23 228,02 26,84496 29,008 75,3437 81,41454 13
37 (41,78 97 97 97 92 106 20 28 184,57 24,75936 26,348 72,6507 77,31221 15
38| 41,4 98 98 98 79 110 16 30 138,62 22,55376 26,5 57,31578 67,34435 15
39 (48,62 99 98 98 63 125 14 18 135,24 22,39152 23,612 62,84457 66,27 15
40| 43,97 98 97 96 85 113 20 25 160,42 23,60016 25,472 71,86407 77,56395 15
41| 40,1 100 94 94 90 118 16 22 208,41 25,90368 27,02 66,88273 69,76504 15
42 128,71 98 92 92 78 105 16 28 306,08 30,59184 31,576 68,49942 70,70309 13
43 141,72 99 94 94 72 125 20 32 195,44 25,28112 26,372 67,99656 70,93061 13
44 125,03 97 94 94 78 125 13 24 406,01 35,38848 33,048 96,11211 89,75557 11
45 147,05 98 91 91 85 147 16 30 160,09 23,58432 24,24 61,88486 63,60535 15
46 | 54,14 98 98 98 74 134 12 17 125,65 21,9312 21,404 47,32672 46,18904 11
47 147,85 96 99 9 77 146 16 25 152,41 23,21568 23,92 64,59566 66,55537 13
48 | 55,17 98 98 98 54 113 21 28 117,02 21,51696 20,992 59,86912 58,40846 13
49 153,43 99 98 98 92 138 20 29 140,97 22,66656 21,688 58,05984 55,55328 17
50( 60 95 97 97 98 113 22 25 119,56 21,63888 19,06 61,80771 54,44159 19
51 (46,41 97 94 94 69 136 17 20 182,99 24,6792 24,496 69,26523 68,75105 13
TE PO30
SpO, SpO, SpO, fp fp
n TE a d mn a d fa fd P vo2 P VO2T VO2P% VO2T% Borg
11| 39,2 98 99 98 65 143 16 26 202,06 25,59888 27,38 65,5709 70,1332 11
2 (32,22 98 97 94 65 99 12 27 242,31 27,53088 30,172 57,3321 62,83215 9
3| 41,2 98 98 98 68 120 18 25 165,12 23,82576 26,58 61,5176 68,62897 13
4 |37,87 96 93 92 65 120 15 22 184,05 24,7344 27,912 51,5085 58,12578 9
5 (36,16 99 95 95 69 105 18 19 244,84 27,65232 28,596 74,3742  76,91232 11
6 [ 37,86 98 97 96 72 120 14 15 221,05 26,5104 27,916 60,1143  63,30159 15
7 41,62 100 97 97 68 118 18 25 150,81 23,13888 26,412 67,2837 76,8014 13
8 | 37,9 98 98 97 76 110 18 24 208,2 25,8936 27,9 69,6439  75,04034 9
9 |37,12 98 98 96 95 122 21 33 218,69 26,39712 28,212 73,4477 78,4975 15
10| 46,03 99 97 97 80 146 17 23 170 24,06 24,648 61,1436 62,63787 15
11| 32,16 99 96 96 73 123 10 25 299,27 30,26496 30,196 78,1435 77,9654 15
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123556 97 96 96 87 114 17 24 195,04 25,26192 28,836 62,8719 71,76705 17
133476 99 98 98 79 101 16 23 195,71 25,29408 29,156 71,614  82,54813 13
141 324 99 97 97 70 135 20 31 203,69 25,67712 30,1 52,8553  61,95965 15
15(36,22 99 99 99 87 135 15 17 178,25 24,456 28,572 62,1499  72,60991 15
164508 98 98 98 87 107 19 27 13857 2255136 25,028 61,6832 68,45733 9
17| 534 97 92 92 85 120 18 29 180,12 24,54576 21,7 57,1097 50,4886 13
18|48,41 100 98 98 80 124 12 28 236,84 27,26832 23,696 75,223  65,36828 13
19(29,57 99 97 97 96 141 16 26 234,51 27,15648 31,232 54,032  62,14087 13
203293 98 97 97 80 110 11 15 297,72 30,19056 29,888 68,4593 67,77324 11
21 (44,78 98 98 96 61 127 19 21 165,53 23,84544 25,148 15,8053 16,66866 9
22 (47,75 97 98 95 80 146 11 21 167,72 23,95056 23,96 63,3613 63,38624 11
2312222 99 9 96 80 120 13 25 306,7 30,6216 34,172 59,5983  66,50837 9
244522 97 98 96 98 136 19 23 132,19 22,24512 24,972 55,6545 62,47686 13
25|3898 98 96 96 77 136 17 25 223,9 26,6472 27,468 75,4451 77,76897 15
263794 99 98 94 80 141 19 26 203,1 25,6488 27,884 75,2606 81,81925 15
27 (4893 100 98 90 75 132 17 26 96 20,508 23,488 52,5307 60,16393 15
28| 446 97 96 9 70 121 14 25 195,15 25,2672 25,22 50,8394  50,74447 13
2913634 98 96 97 60 131 20 32 279,65 29,3232 28,524 69,1259 67,24187 17
30(4253 99 98 98 82 120 11 19 151,1 23,1528 26,048 69,1955 77,84818 13
3114234 98 96 96 89 150 12 23 167,16 23,92368 26,124 65,9964 72,06621 15
32 38 98 9 96 57 96 16 20 182,32 24,65136 27,86 65,948  74,53184 9
3313271 98 98 98 61 141 19 22 178,73 24,47904 29,976 68,7035 84,13135 15
34(3659 98 98 98 63 113 16 21 142,95 22,7616 28,424 58,3033 72,80738 13
35| 453 98 96 96 80 132 15 30 202,03 2559744 24,94 76,5016  74,53676 15
36(3951 98 91 91 70 132 12 21 202,74 25,63152 27,256 71,938  76,49733 13
3713825 99 98 98 58 109 16 25 201,61 2557728 27,76 75,0507 81,4554 15
38(40,75 99 98 98 79 113 24 34 140,83 22,65984 26,76 57,5854  68,00508 13
394578 98 97 97 90 117 14 20 143,63 22,79424 24,748 63,9749 69,45832 13
40| 44,67 98 99 98 67 105 18 21 157,91 23,47968 25,192 71,4972 76,71133 13
41|31,28 98 97 97 79 99 16 24 267,17 28,72416 30,548 74,1651 78,87426

4213606 97 96 96 67 105 13 20 243,69 27,59712 28,636 61,7938 64,12002

43|140,12 98 97 97 84 130 16 23 203,24 25,65552 27,012 69,0036 72,65196 13
4412795 98 97 97 65 126 9 21 363,59 33,35232 31,88 90,5821  86,58338 9
45)143,05 98 96 90 85 125 15 25 174,96 24,29808 25,84 63,7578 67,80373 13
46 |43,41 97 97 97 85 135 10 18 156,71 23,42208 25,696 50,544  55,45101 13
47141,88 98 99 98 80 146 15 24 174,14 24,25872 26,308 67,4978 73,19978 13
485563 98 97 97 80 127 15 27 116,05 21,4704 20,808 59,7396 57,89649 15
49| 52,4 98 98 98 75 114 20 25 143,74 22,79952 22,1 58,4004 56,60861 15
50(49,32 98 96 96 83 141 13 20 14545 22,8816 23,332 65,3573 66,64382 13
5114932 98 96 96 83 141 13 20 14545 22,8816 23,332 65,3573 66,64382 13

VENTILOMETRIA E MANOVACUOMETRIA PRE
n|PIPred PImdx Pl%Pred PEPred PEmax PE%Pred VC VE f CV ID1 ID2
1 103 60 58 106 55 52 05 95 21 33 05 0,7
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137
102
134
100
134
95
100
98
103
102
122
97
133
103
99
137
98
137
139
102
101
138
104
97
95
103
143
138
94
98
118
97
103
94
97
95
103
97
93
102
136
100
130
101
131

75
70
85
100
125
100
75
50
60
50
75
50
55
50
25
75
50
75
115
40
55
150
50
55
45
25
135
150
80
100
125
40
75
100
75
50
40
45
50
50
90
50
125
50
65

55
69
64
100
94
105
75
51
58
49
61
52
41
48
25
55
51
55
83
39
55
109
48
57
47
24
94
108
85
102
106
41
73
107
77
53
39
46
54
49
66
50
96
49
50

151
105
151
102
145
96
102
100
106
105
139
98
152
106
101
143
100
154
145
105
103
156
108
98
96
106
153
143
95
100
135
99
106
95
99
96
106
99
93
105
146
102
135
104
148

75
60
90
85
135
100
60
65
50
85
100
75
35
60
25
85
80
75
145
85
60
125
50
80
75
35
100
150
95
75
100
70
50
130
90
75
80
50
25
90
100
30
140
55
100

50
57
60
83
93
104
59
65
47
81
72
76
23
56
25
59
80
49
100
81
58
80
46
81
78
33
65
105
100
75
74
71
47
137
91
78
75
51
27
86
69
29
104
53
67

1,3
0,7
0,6
1,0
0,7
0,4
1,5
0,6
0,7
0,6
0,4
0,7
1,1
1,1
0,7
0,2
0,3
0,3
0,3
0,4
0,3
1,4
0,4
0,4
0,7
0,8
0,5
0,3
0,4
0,5
0,7
0,4
0,6
0,4
0,4
0,4
0,5
0,8
0,5
0,4
0,9
1,1
0,8
0,5
1,1

20,5
13,1
14,1
11,1
13,3
6,8
14,5
12,0
16,1
7,2
6,7
10,9
17,0
16,8
12,4
4,9
3,4
6,7
4,3
6,5
5,9
16,8
10,5
7,2
11,8
14,9
9,4
8,5
5,0
6,5
10,6
8,4
10,7
5,8
6,3
6,7
16,4
14,0
10,6
6,2
14,2
25,1
91
7,8
18,3

16
18
22
11
19
16
10
21
23
12
18
15
15
16
18
20
11
20
13
15
23
12
29
18
17
18
18
25
12
13
15
22
19
13
14
15
30
18
20
16
15
22
12
16
16

4,8
1,9
4,9
4,1
4,0
16
2,9
2,5
2,9
2,6
5,4
2,1
2,6
2,7
2,6
4,4
3,9
3,9
5,4
3,2
4,2
3,9
3,1
3,5
3,0
2,7
5,1
5,7
3,0
2,7
4,9
1,9
2,5
3,7
3,7
3,9
2,7
3,3
3,1
2,9
3,6
3,0
5,0
2,5
4,6

0,2
0,3
0,2
0,5
0,2
0,5
0,4
0,4
0,5
0,5
0,3
0,3
0,4
0,5
0,8
0,4
0,5
0,1
0,4
0,3
0,6
0,3
0,5
0,5
0,7
0,3
0,5
0,3
0,3
0,3
0,4
0,3
0,4
0,4
0,5
0,3
0,2
0,4
0,6
0,3
0,5
0,4
0,5
0,4
0,3

0,6
0,4
0,6
0,5
0,4
0,7
0,8
0,5
0,5
0,4
0,4
0,6
0,4
0,6
0,7
0,6
0,4
0,6
0,5
0,4
0,7
0,8
0,5
0,5
0,4
0,4
0,6
0,4
0,6
0,4
0,5
0,5
0,3
0,5
0,5
0,4
0,4
0,5
0,6
0,5
0,5
0,5
0,4
0,3
0,5
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47 98 50 51 100 25 25 0,7 10,4 15 3,4 0,3 0,6
48 98 50 51 100 50 50 05 71 15 1,8 0,5 0,3
49 103 75 73 106 55 52 09 19,2 21 24 0,3 0,5
50 96 75 78 98 85 87 08 7,7 10 21 0,5 0,5
51 132 95 72 143 50 35 1,3 179 14 3,8 0,2 0,6
VENTILOMETRIA E MANOVACUOMETRIA PO1
n [ PImax Pl % Pred PEmax PE % Pred VC VE f v ID1 ID2
1 25 24 35 33 0,372 8,2 22 1,98 0,3 0,7
2 60 44 50 33 0,329 7,25 22 293 03 0,6
3 15 15 30 29 0,443 7,99 18 1,3 0,4 0,4
4 50 37 65 43 0,473 10,9 23 1,02 0,5 0,6
5 50 50 35 34 0,39 8,97 23 1,2 0,5 0,5
6 30 22 25 17 0,516 9,3 18 1,9 0,5 0,4
7 20 21 20 21 0,308 7,7 25 1,5 0,3 0,7
8 25 25 35 34 0,86 12,9 15 1,6 0,5 0,8
9 10 10 15 15 0,341 10,25 30 0,82 0,3 0,5
10 40 39 40 38 0,4 9,6 24 1,65 0,6 0,5
11 10 10 5 5 0,29 6,39 22 1,7 0,5 0,4
12 25 20 60 43 0,472 8,98 19 1,68 0,5 0,4
13 35 36 20 20 0,409 8,6 21 0,97 0,5 0,6
14 30 23 15 10 0,306 10,72 35 1,13 0,5 0,4
15 30 29 30 28 0,311 8,4 27 1,21 0,3 0,6
16 10 10 20 20 0,372 9,3 25 0,87 0,6 0,5
17 30 22 20 14 0,275 7,7 28 1,48 04 0,7
18 20 20 45 45 0,282 4,8 17 1,38 0,5 0,4
19 45 33 60 39 0,305 6,4 21 2,75 04 0,6
20 65 47 90 62 0,447 7,6 17 2,21 05 0,7
21 20 20 20 19 0,278 9,2 33 0,64 0,6 0,4
22 25 25 50 48 0,285 8 28 1,5 0,6 0,5
23| 100 73 85 55 1,04 13,6 13 2,05 0,6 0,5
24 30 29 45 42 0,331 7,3 22 1,9 0,5 0,5
25 30 31 35 36 0,39 8,2 21 1,42 0,5 0,4
26 30 32 75 78 0,548 14,8 27 1,56 0,6 0,6
27 5 5 10 9 0,293 8,5 29 0,65 0,6 0,5
28 85 59 100 65 0,55 12,1 22 2,15 0,5 0,4
29| 115 83 120 84 0,304 7,6 25 2,82 04 0,8
30 20 21 45 48 0,292 4,39 15 1,81 04 0,5
31 50 51 25 25 0,436 10,9 25 0,8 0,5 0,5
32 50 42 75 55 0,582 9,9 17 3,58 04 0,6
33 10 10 30 30 0,304 7,92 26 1,05 0,3 0,7
34 55 54 110 104 0,442 11,05 25 1,85 0,3 0,5
35 60 64 125 132 0,388 9,7 25 1,72 04 0,5
36 35 36 30 30 0,156 2,5 16 0,9 0,5 0,5
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37 50 53 50 52 0323 55 17 146 05 0,5
38| 15 15 25 23 0224 65 29 105 0,1 0,5
39 30 31 25 25 054 81 15 21 03 0,4
40 45 48 50 54 0,31 5,5 18 1,85 0,5 0,5
a1| 30 29 25 24 034 10 29 11 03 0,3
42| 50 37 75 51 088 159 18 295 03 0,5
a3 20 20 25 24 044 157 36 1,15 05 0,4
44 40 31 75 56 0,77 9095 13 2,4 0,5 0,5
45| s 5 5 5 0,40 1052 26 071 06 0,5
46| 25 19 35 24 086 1207 14 132 05 0,7
a7| 25 26 20 20 055 148 27 09 04 05
a8| 15 15 10 10 040 93 23 055 05 0,5
a9| 25 24 25 24 037 913 25 14 05 0,3
50| 20 21 20 20 039 98 25 044 05 0,5
51| 20 15 15 10 08 11,6 13 083 03 0,3
VENTILOMETRIA E MANOVACUOMETRIA PO7
n| Pimax PI%Pred PEméx PE%Pred VC VE  f CVv D1 ID2
1| 35 34 65 61 0422 845 20 243 04 07
2| 70 51 65 43 1,13 2035 18 325 04 06
3| s0 49 45 43 0546 1092 20 162 05 04
a| 60 45 75 50 0632 1265 20 295 05 06
5| 70 70 65 64 0476 905 19 335 05 05
6| 50 37 45 31 0475 95 20 3 03 04
7 75 79 65 67 0,631 11,37 18 1,8 0,5 0,7
8| 45 45 60 59 0952 1365 13 22 06 08
9| 20 20 45 45 0561 12,36 22 105 06 05
10| 40 39 40 38 0656 1444 22 1,72 04 05
11| 30 29 50 48 0365 58 16 164 05 04
12| 50 41 75 54 0524 892 17 338 04 04
13 45 46 75 76 0,46 6,45 14 2,23 0,4 0,6
14| 75 56 25 16 0577 1443 25 212 05 04
15| 35 34 35 33 0252 48 19 258 06 06
16| 25 25 30 30 051 97 19 1,78 06 05
17 60 44 80 56 0,385 10,4 27 4,55 0,5 0,5
18| 30 31 60 60 05 65 13 266 06 03
19| 70 51 75 49 0323 55 17 369 03 06
20| 100 72 120 83 0375 45 12 454 05 05
21| 75 73 70 67 0305 61 20 205 04 07
22| 50 50 60 58 037 10 27 345 03 06
23| 70 51 100 64 1,09 186 17 321 04 05
24| 65 62 65 60 0447 85 19 269 05 045
25| 75 77 75 76 032 64 20 168 05 0,36
26| 50 53 75 78 0744 186 25 252 07 0,50
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27 40 39 30 28 0,271 7,6 28 2,63 0,5 0,46
28| 100 70 125 82 0,653 9,8 15 4,36 0,5 0,56
29| 145 105 150 105 0,379 9,1 24 4,02 0,2 0,53
30 60 64 100 106 0,235 3,3 14 2,8 0,5 0,57
31 80 81 30 30 0,555 9,45 17 2,95 0,5 0,60
32 110 93 90 67 0,6 13,2 22 4,49 0,4 0,54
33 45 46 60 61 0,412 8,67 21 3,05 0,5 0,57
34 85 83 80 76 0,282 4,81 17 0,9 0,4 0,44
35| 100 107 175 185 0,289 5,5 19 3,45 0,4 0,43
36 50 51 75 76 0,242 3,4 14 2,71 0,4 0,60
37 55 58 60 63 0,313 4,7 15 3,05 0,5 0,50
38 40 39 30 28 0,406 6,5 16 2,05 0,3 0,50
39 75 77 30 30 0,808 9,7 12 3 0,5 0,50
40 50 54 35 37 0,575 12,65 22 2,4 0,6 0,25
41 80 78 75 71 0,405 8,1 20 1,6 0,3 0,50
42 50 37 90 62 0,47 8 17 2,75 0,4 0,50
43 35 35 25 24 0,823 26,35 32 2,9 0,5 0,25
44 90 69 120 89 0,719 9,35 13 4,29 0,4 0,43
45 25 25 25 24 0,451 7,23 16 1,21 0,6 0,50
46 75 57 75 51 1,88 22,6 12 4,12 0,2 0,67
47 75 77 30 30 0,554 11,08 20 2,96 0,6 0,40
48 35 36 45 45 0,393 8,25 21 1,54 0,40 0,30
49 40 39 60 57 0,737 19,17 26 2,41 0,4 0,40
50 75 78 25 26 0,391 9,77 25 0,68 0,5 0,50
51 45 34 30 21 0,89 15,19 17 1,88 0,2 0,50
VENTILOMETRIA E MANOVACUOMETRIA PO30
n | Plmax Pl % Pred PEmax PE % Pred VC VE f Cv ID1 ID2
1 45 44 70 66 0,46 9,2 20 33 05 0,7
2 100 73 65 43 1,482 23,76 16 399 04 0,6
3 60 59 60 57 0,46 11,51 25 199 04 04
4 100 75 75 50 0,711 12,1 17 499 0,6 0,6
5 100 100 90 88 0,501 9,03 18 368 05 05
6 110 82 120 83 0,632 8,85 14 405 03 04
7 75 79 75 78 0,385 6,93 18 1,5 05 0,7
8 50 50 80 78 1,004 11,05 11 32 04 08
9 25 26 50 50 0,58 11,6 20 1,73 06 05
10 40 39 40 38 0,842 17,7 21 2,54 04 05
11 45 44 65 62 1,4 9 13 248 05 04
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12 55 45 90 65 0,333 7 21 348 03 04
13 50 52 75 76 0,43 5,6 13 1,72 05 0,6
14 75 56 30 20 0,715 14,3 20 23 05 04
15 30 29 40 38 0,21 4 19 259 04 06
16 30 30 30 30 0,675 10,8 16 1,82 06 0,7
17 70 51 80 56 0,408 10,2 25 48 04 0,6
18 30 31 75 75 0,572 6,3 11 263 04 04
19 50 37 100 65 0,338 6,1 18 1,2 03 0,5
20| 100 72 150 103 0,754 8,3 11 515 04 0,5
21| 100 98 75 71 0,27 4,6 17 31 04 006
22 50 50 60 58 0,41 7,8 19 4,45 0,7 04
23| 100 73 150 96 1,38 20,7 15 435 02 04
24 75 72 55 51 0,447 10,3 23 29 03 0,39
25 60 62 25 25 0,372 6,7 18 3 0,5 0,73
26 50 53 100 104 0,541 15,7 29 2,86 04 0,57
27 50 49 50 47 0,36 9 25 209 04 031
28| 120 84 100 65 1,05 19,95 19 436 04 0,62
29 150 108 175 123 0,447 12,07 27 448 0,1 0,50
30 75 80 85 90 0,309 3,4 11 2,89 06 0,25
31| 100 102 75 75 0,527 7,39 14 32 05 0,60
32 75 63 115 85 0,937 15 16 48 05 0,35
33 50 51 75 76 0,31 5,9 19 335 04 043
34 75 73 60 57 0,387 6,2 16 2,19 05 0,40
35| 100 107 175 185 0,387 6,2 16 323 0,5 0,40
36 75 77 90 91 0,446 6,25 14 36 05 0,50
37 50 53 25 26 0,592 10,65 18 32 05 043
38 55 53 55 52 0,898 23,35 26 3,7 02 0,50
39 25 26 50 51 0,507 7,1 14 3,65 04 0,50
40 60 65 40 43 0,482 10,13 21 266 05 0,17
41 70 69 75 71 0,478 9,1 19 2,26 0,3 0,56
42 55 40 85 58 1,336 20,5 15 397 04 040
43 50 50 30 29 1,27 25,4 20 3 0,5 0,33
44| 100 77 125 93 0,846 7,62 9 48 04 0,45
45 45 44 50 48 0,52 7,8 15 2,21 0,6 0,50
46 80 61 75 51 1,74 17,4 10 459 04 0,70
47 75 77 50 50 0,648 11,68 18 364 04 0,50
48 40 41 40 40 0,63 11,34 18 2 040 042
49 50 49 65 61 0,9143 19,2 21 297 05 0,50
50| 100 104 75 77 1,124 16,86 15 2,14 0,3 0,60
51 100 104 75 77 1,124 16,86 15 2,14 0,3 0,60
ESPIROMETRIA PRE
VEF,/
VWM VVM VVM CVF CVF CVF VEF1 VEF1  VEF1 cvrF VEF/CV
pred real % real % pred real % pred Freal VEF/CVF%
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111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
111,4
116,8
145,9
122
147
144,6
111,4
119,5
139
123
125,8
100,3
99,8
144,3
153
104
110
136,5
110,5
108,5
115,8
113
118,8
124,5
113
94
117,2
143,2
118,1
135,7
116,8

96
96
96
96
96
96
96
96
96
96
96
96
96
96
96
92,9
130,7
101,7
138,4
155,3
89,9
125,2
101,4
86,8
62,9
104,2
76,3
202
180
100
98
177,3
116,4
87,4
104,3
66,8
88,7
88,1
98,4
59
86,1
130,8
132,7
188,2
108,6

86
86
86
86
86
86
86
86
86
86
86
86
86
86
86
79,6
89,6
83,4
94,1
107
80,7
104,8
73
71
50
104
76
140
118
96
89
130
95
81
90
59
49
71
87
63
73
91
112
139
93

3,29
4,89
3,98
4,89
3,98
4,86
4,89
3,98
3,74
3,34
3,61
4,64
3,36
3,36
3,06
3,75
4,92
4,04
4,29
4,86
3,06
3,86
4,05
3,46
4,27
2,97
2,73
4,21
5,27
3,18
3,41
4,61
3,76
2,96
3,8
3,58
3,34
3,51
3,58
2,67
3,26
4,74
3,2
4,58
3,7

2,74
4,44
4,73
4,44
4,73
4,87
4,44
4,73
3,44
3,19
4,13
5,02
3,44
3,44
3,29
2,83
4,63
3,99
4,23
5,5
3,27
4,12
4,09
3,15
3,52
2,97
2,97
5,14
5,8
3,58
2,79
5,38
3,8
2,69
4,11
3,51
3,67
2,71
36,3
3,11
3,11
43
3,33
5,84
3,32

83
91
119
91
119
100
91
119
92
95
115
108
102
102
107
75,3
94
98,9
98,6
113
107
106,9
101
91
82
100
109
122
110
113
82
117
101
91
108
98
110
77
101
117
95
91
104
128
89

2,93
4,21
3,41
4,21
3,41
4,18
4,21
3,41
3,2
2,97
3,21
3,89
2,91
2,91
2,79
3,28
4,17
3,53
3,68
4,12
2,79
3,38
3,48
3,08
3,73
2,85
2,53
3,61
4,42
2,75
2,98
3,83
3,28
2,71
3,3
3,12
3,03
3,11
3,12
2,29
2,93
4,07
2,93
3,8
3,24

2,46
3,8
4,16
3,8
4,16
4,44
3,8
4,16
2,78
2,66
3,79
4,32
2,95
2,95
3,03
2,49
3,79
3,46
4,03
4,53
2,92
3,66
3,44
1,72
2,74
2,95
2,54
5,07
5,15
2,46
2,54
4,82
3,57
2,6
3,38
3,36
3,28
2,63
3,14
2,66
2,77
3,93
2,9
5,11
3,07

84
90
122
90
122
106
90
122
87
90
118
111
101
101
109
75,9
90,9
98,1
109,6
110
104,6
108,2
99
56
73
115
100,5
141
116
89
85
126
109
96
102
108
108
85
101
116
95
97
99
134
95

0,88
0,86
0,86
0,86
0,86
0,86
0,86
0,86
0,86
0,88
0,87
0,85
0,87
0,87
84,5
84,5
82,3
84,3
84,5
82
84,5
85,3
84
84
83,8
83
84,5
84
82
82
84
80
83
84
82
83
83
84
83
82
84
83
84
80
85

0,9
0,86
0,88
0,86
0,88
0,91
0,86
0,88
0,81
0,83
0,92
0,86
0,86
0,86

93
89,1
81,8
86,7
95,6

82
88,9
89,1

87

54

79

90
87,9

98

89

69

95

90

94

99

82

96

90

98

87

86

89

93

91

99

95

102
99
99

100

102

107
99
99
94
95

105

102
99
99

111

105,4
99,3
102,8
113,2
100
105,3
104,5

104
64
94

119

104,1

117

109
84

113

113

113

118
100
116
108
117
105
105
106
112
108
124
112
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46| 142,4 1274 89 4,68 4,86 104 4,04 4,67 116 83 97 117

47| 118,7 73 61 3,88 3,95 102 3,39 3,14 93 84 79 94

48| 103,4 82,3 79 3,06 281 92 2,66 2,62 99 84 94 112

49| 118,7 116,4 98 3,31 3,53 107 2,97 3,26 110 84 97 115

50| 109,9 83,7 76 3,44 2,77 81 2,99 2,27 76 83 83 100

51| 148,2 1,31 88 5,04 4,09 81 4,25 3,51 83 82 86 105

ESPIROMETRIA PO1
ALY VVM VVM CVF VEF1 VEF1 VEF1 VEF,/CVF VEF,/CVF VEF,/CVF

n pred real % pred CVFreal CVF% pred real % pred real %
1 111,4 43,8 39,3 3,06 1,05 34 2,79 081 29,2 84,5 77,7 92
2 116,8 34,2 29,3 3,75 0,92 24,4 3,28 0,84 25,5 84,5 93,2 110,3
3 145,9 55,3 37,9 4,92 1,93 39,2 4,17 1,73 41,6 82,3 98 119
4 122 35 28,7 4,04 1,67 41,5 3,53 1,58 44,38 84,3 95,8 113,6
5 147 73,3 49,9 4,29 2,98 69,5 3,68 2,89 789 84,5 98,7 116,8
6 144,6 46 32 4,86 2,06 42 4,12 1,68 41 82 81 99
7 11,4 15,2 14 3,06 0,77 25,3 2,79 0,76 27,3 84,5 98,7 116,9
8 119,5 31,3 26,2 3,86 1,76 45,7 3,38 1,68 49,7 85,3 97,4 114,2
9 139 48,5 34,8 4,05 2,07 51,1 3,48 1,57 45,2 84 80,4 95,2
10 123 52,1 42 3,46 1,97 57 3,08 0,86 28 84 43 51
11 125,8 30,2 24 4,27 1,25 29,3 3,73 0,79 21,1 83,8 70 83,5
12 98,7 55,3 56 2,88 1,47 51,1 2,49 1,2 48,2 83 85,9 103,5
13 0,4 10 10 27 0,66 24 76 0,52 20 109 96 113
14 0,4 49,6 34 28 2,25 53 140 2,21 61 122 99 118
15 111,4 43,8 39,3 3,06 1,05 34 2,79 0,81 29,2 84,5 77,7 92
16 116,8 34,2 293 3,75 0,92 24,4 3,28 0,84 25,5 84,5 93,2 110,3
17 145,9 55,3 37,9 4,92 1,93 39,2 4,17 1,73 416 82,3 98 119
18 122 35 28,7 4,04 1,67 41,5 3,53 1,58 44,8 84,3 95,8 113,6
19 147 73,3 49,9 4,29 2,98 69,5 3,68 2,89 789 84,5 98,7 116,8
20 144,6 46 32 4,86 2,06 42 4,12 1,68 41 82 81 99
21 11,4 15,2 14 3,06 0,77 25,3 2,79 0,76 27,3 84,5 98,7 116,9
22 119,5 31,3 26,2 3,86 1,76 45,7 3,38 1,68 49,7 85,3 97,4 114,2
23 139 48,5 34,8 4,05 2,07 51,1 3,48 1,57 45,2 84 80,4 95,2
24 123 52,1 42 3,46 1,97 57 3,08 0,86 28 84 43 51
25 125,8 30,2 24 4,27 1,25 29,3 3,73 0,79 211 83,8 70 83,5
26 98,7 55,3 56 2,88 1,47 51,1 2,49 1,2 48,2 83 85,9 103,5
27 0,4 10 10 27 0,66 24 76 0,52 20 109 96 113
28 0,4 49,6 34 28 2,25 53 140 2,21 61 122 99 118
29 0,1 80,6 53 29 3,09 58 118 2,86 64 110 92 112
30 0,6 49,6 48 30 2,07 65 96 1,71 62 113 85 104
31 0,5 33,4 30 31 0,87 25 89 0,75 25 82 86 102
32 0,5 40,6 30 32 2,63 66 130 2,39 72 117 92 115
33 0,4 30,8 26 33 1,3 35 95 1,16 35 101 89 107
34 0,5 68,4 63 34 2,53 85 81 2,6 96 91 99 118
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35 0,5 56,4 49 35 2,07 54 90 1,65 50 108 79 96
36 0,5 14,6 13 36 0,87 24 59 0,87 28 98 99 119
37 0,5 30,9 26 37 1,74 52 49 1,61 53 110 94 113
38 0,2 44,5 36 38 1,07 30 71 0,99 32 77 97 115
39 0,4 44,3 39 39 1,77 49 87 1,48 47 101 85 102
40 0,5 9,2 10 40 0,89 33 63 0,66 28 117 88 107
41 0,3 34,8 30 41 1 31 73 0,81 28 95 83 99
42 0,4 86,1 60 42 2,77 58 91 2,49 61 91 99 119
43 0,5 37,5 32 43 1,17 36 112 1,11 38 104 95 113
44 0,4 74 54 44 2,91 64 139 2,51 66 128 93 116
45 0,6 30,7 26 45 1,06 29 93 1,04 32 89 98 115
46 0,4 37,9 27 46 1,73 37 89 1,34 33 104 89 107
47 0,4 19,3 16 47 1,24 32 61 1,03 30 102 82 98
48 0,4 35,5 34 48 0,74 24 79 0,71 27 92 96 114
49 0,5 41,4 35 49 1,51 46 98 1,36 46 107 89 106
50 0,3 20,1 6700 50 0,44 13 76 0,43 14 81 97 117
51 0 30,4 20 51 1,16 23 88 1,1 26 81 117 90
ESPIROMETRIA PO7
VVM VWM VVM CVF CVF VEF1 VEF1  VEF1 VEF,/CV VEF/CV  VEF,/CVF
n pred real % pred real CVF% pred real % Fpred Freal %
1 111,4 43,8 39,3 3,06 1,05 34 2,79 0,81 29,2 84,5 77,7 92
2 116,8 34,2 29,3 3,75 0,92 24,4 3,28 0,84 25,5 84,5 93,2 110,3
3 145,9 55,3 37,9 4,92 1,93 39,2 4,17 1,73 41,6 82,3 98 119
4 122 35 28,7 4,04 1,67 41,5 3,53 1,58 44,8 84,3 95,8 113,6
5 147 73,3 49,9 4,29 2,98 69,5 3,68 2,89 78,9 84,5 98,7 116,8
6 144,6 46 32 4,86 2,06 42 4,12 1,68 41 82 81 99
7 11,4 15,2 14 3,06 0,77 25,3 2,79 0,76 27,3 84,5 98,7 116,9
8 119,5 31,3 26,2 3,86 1,76 45,7 3,38 1,68 49,7 85,3 97,4 114,2
9 139 48,5 34,8 4,05 2,07 51,1 3,48 1,57 45,2 84 80,4 95,2
10 123 52,1 42 3,46 1,97 57 3,08 0,86 28 84 43 51
11 | 125,8 30,2 24 4,27 1,25 29,3 3,73 0,79 21,1 83,8 70 83,5
12 98,7 55,3 56 2,88 1,47 51,1 2,49 1,2 48,2 83 85,9 103,5
13 0,4 10 10 27 0,66 24 76 0,52 20 109 96 113
14 0,4 49,6 34 28 2,25 53 140 2,21 61 122 99 118
15 111,4 81,5 73,1 3,06 2,38 77,8 2,79 1,55 55,7 84,5 65,1 77
16 | 116,8 71,3 61,1 3,75 1,81 48,2 3,28 1,62 49,3 84,5 90,7 107,3
17 145,9 152,6 104,5 4,92 4,45 90,4 4,17 3,82 91,6 82,3 85,9 104,3
18 | 120,3 68,3 57 3,95 3,15 80 3,45 2,69 78 84 85 101
19 147 141,8 96 4,29 3,96 92 3,68 3,78 103 84 95 113
20 | 144,6 158,3 109 4,86 4,22 87 4,12 3,61 87 82 85 104
21 111,4 61,5 55 3,06 2,15 70 2,79 2,01 72 84 99 118
22 | 119,5 68,5 57 3,86 3,57 93 3,38 3,2 95 85 91 107
23 139 96,6 69,4 4,05 3,72 91,7 3,48 3,36 96,7 84 92,5 109,5
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24 123 99,1 80,5 3,46 2,82 81,6 3,08 2,16 70,2 84 77,7 92

25 | 125,8 45,8 36,4 4,27 1,63 38,2 3,73 1,07 28,6 83,8 66 78,8
26 98,7 73,5 74,5 2,88 2,5 87 2,49 2,23 89,8 83 94,7 114
27 87,9 79,9 80 27 2,65 97,1 10 2,58 102 24 97,6 115
28 98 177,4 123 28 4,36 103 34 3,91 108 53 93 111
29 89 129 84 29 4,1 78 53 3,63 82 58 88 107
30 69 93,3 93 30 3,26 103 48 2,35 85 65 71 87

31 95 81,3 74 31 2,21 64 30 1,82 61 25 82 98
32 90 176,2 128 32 4,41 109 30 3,93 117 66 90 113
33 94 92,4 79 33 2,76 73 26 2,58 78 35 96 116
34 99 92,2 85 34 2,53 85 63 2,37 87 85 93 111
35 82 92 79 35 3,57 94 49 2,96 90 54 82 100
36 96 64,7 57 36 2,65 74 13 2,36 75 24 89 107
37 90 55,9 47 37 3,01 90 26 2,35 77 52 78 94

38 98 57,2 46 38 1,73 49 36 1,72 55 30 99 118
39 87 72 64 39 3,3 92 39 2,95 94 49 91 110
40 86 35,8 38 40 2,31 85 10 1,99 85 33 85 104
41 89 59,7 51 41 2,46 75 30 2,32 79 31 97 115
42 93 124 86 42 3,26 69 60 2,91 72 58 89 107
43 91 79,2 67 43 2,21 69 32 1,92 66 36 93 111
a4 99 132,1 97 4,8 4,03 88 49 3,49 92 188,2 87 109
45 95 58,4 50 2,21 1,49 40 13 1,45 45 108,6 99 116
46 97 135 95 4,59 4,73 101 26 4,56 113 127,4 96 116
47 79 55,2 47 3,64 3,09 80 36 2,57 76 73 83 99
48 94 69,3 67 2 1,93 63 39 1,83 69 82,3 94 112
49 97 71,8 60 2,97 2,59 78 10 2,25 76 116,4 90 107
50 83 28 25 2,14 0,73 21 30 0,64 21 83,7 88 106
51 86 73,5 49 0 2,34 52 30 2,22 52 1,31 95 116

ESPIROMETRIA PO30
vvM VWM VVM CVF CVF VEF1  VEF1 VEF1 VEF/CVF VEF,/CVF  VEF,/CVF

n pred real % pred real CVF% pred real % pred real %

1| 111,4 43,8 39,3 3,06 1,05 34 2,79 0,81 29,2 84,5 77,7 92
2 | 1168 34,2 29,3 3,75 0,92 24,4 3,28 0,84 255 84,5 93,2 110,3
3 | 1459 55,3 37,9 4,92 1,93 39,2 4,17 1,73 41,6 82,3 98 119
4 122 35 28,7 4,04 1,67 41,5 3,53 1,58 44,8 84,3 95,8 113,6
5 147 73,3 49,9 4,29 2,98 69,5 3,68 2,89 789 84,5 98,7 116,8
6 | 1446 46 32 4,86 2,06 42 4,12 1,68 41 82 81 99
7 11,4 15,2 14 3,06 0,77 25,3 2,79 0,76 27,3 84,5 98,7 116,9
8 | 1195 31,3 26,2 3,86 1,76 45,7 3,38 1,68 49,7 85,3 97,4 114,2
9 139 48,5 34,8 4,05 2,07 51,1 3,48 1,57 45,2 84 80,4 95,2
10 | 123 52,1 42 3,46 1,97 57 3,08 0,86 28 84 43 51
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11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

125,8
98,7
0,4
0,4
111
117
70
30
50
100
100
50
100
75
60
99,5
50
120
150
75
100
75
50
75
100
75
50
55
25
60
70
55
50
100
3,24
4,04
3,39
2,66
2,97
2,99
2,99

30,2
55,3
10
49,6
69,1
78,1
152
105
119
120
88,6
83,1
131
97,2
58,9
81,8
92,2
162
125
81,1
95,2
194
127
97,8
98
67,9
37,3
70,6
110
64,1
89,9
160
120
162
108
1,55
76,3
49,4
95,1
94,4
94,4

24
56
10
34
62
66,9
103
87
81,1
82,9
78
70
94,3
79
49
82,2
92
112
82
78
86
142
109
90
85
60
31
57
98
68
77
112
102
119
93
109
64
48
80
86
86

4,27
2,88
27
28
31
3,8
55,8
74,9
65,0
103,4
71,3
58,1
96,4
51,1
25,4
3,0
47,3
65,3
122,7
3,4
74,9
85,0
75,8
56,7
185,0
90,9
26,1
51,7
50,5
42,8
71,3
58,3
29,4
92,9
45,0
46
47
48
49
50
50

1,25
1,47
0,66
2,25
2,87
2,19
4,43
3,86
4,01
4,88
3,12
4,61
4,39
2,92
3,09
2,87
2,86
4,92
4,63
106
2,65
5,45
3,37
2,86
3,25
3,55
3,38
2,57
4,77
2,69
2,61
4,19
3,92
4,9
3,31
4,79
3,78
2,42
3,33
2,48
2,48

29,3
51,1
24
53
93,8
58
89
98
93,5
100
99
121
108
84
78,9
98,2
104
117
88
2,16
77
118
89
96
85
99
101
73
133
99
80
89
123
107
89
102
97
79
101
72
72

3,73
2,49
76
140
2,79
3,28
25
11
18
11
17
19
15
23
18
2,53
25
19
27
79
14
16
19
16
16
14
18
26
14
21
19
15
20
97
50
95
47
67
60
25
25

0,79
1,2
0,52
2,21
2,1
1,69
3,81
3,36
3,93
4,11
2,97
4,01
3,78
2,23
2,67
2,62
2,65
4,31
4,08
63
2,34
5,13
3,06
2,72
2,82
3,39
2,72
2,52
4,33
2,13
2,38
3,86
3,05
3,94
3,05
4,51
2,92
2,26
31
2,21
2,21

21,1
48,2
20
61
75,3
51,5
91
97
107
99,7
104
120
108,6
72
78,3
103,8
104,6
119
92
77
78
133
96
100
85
108
90
81
139
91
89
95
104
104
94
112
86
85
104
74
74

83,8
83
109
122
84,50
84,50
0,60
0,44
0,45
0,53
0,60
0,38
0,38
0,39
0,73
83,00
0,31
0,62
0,50
0,25
0,60
0,35
0,43
0,40
0,40
0,50
0,43
0,50
0,50
0,17
0,56
0,40
0,33
0,45
40,00
101,00
80,00
63,00
78,00
21,00
21,00

70
85,9
96
99
76,5
84,3
85,2
87,1
98,7
85,5
97
88,8
89,4
76
86,6
91,3
95,5
88
90
63
90
94
93
97
86
95
84
99
92
79
91
94
75
81
95
95
77
93
93
88
88

83,5
103,5
113
118
91
100
104
103
118
104
115
104
106
90
103
110
113
105
110
77
107
117
112
115
105
114
101
118
111
96
108
115
89
101
112
114
92
111
111
106
106
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PFE
n PRE PO1 PO7 PO30
1 580 310 530 550
2 350 120 250 320
3 410 180 350 420
4 400 200 410 420
5 240 210 270 300
6 330 150 210 300
7 180 160 180 200
8 220 110 210 260
9 600 300 580 560
10 630 510 550 620
11 400 180 270 340
12 300 150 280 310
13 690 320 640 680
14 350 180 390 460
15 410 300 370 400
16 460 250 400 430
17 370 50 200 330
18 300 190 340 270
19 410 170 330 410
20 410 250 380 390
21 350 120 250 320
22 410 180 350 420
23 400 200 410 420
24 240 210 270 300
25 330 150 210 300
26 180 160 180 200
27 220 110 210 260
28 600 300 580 560
29 630 510 550 620
30 400 180 270 340
31 300 150 280 310
32 690 320 640 680
33 350 180 390 460
34 410 300 370 400
35 460 250 400 430
36 370 50 200 330
37 300 190 340 270
38 410 170 330 410
39 410 250 380 390
40 270 120 170 330
a1 350 150 250 390
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510
310
615
300
580
360
380
390
380
600

410
200
440

280

460
360
620
380
570
310
430
460
390
600

160
410

260
510
310
340
330
200
250

150
250

120

130
240

130

190

42

43

44
45

46

47

48
49
50
51

ESCALA DE DOR

PO30

PO7

PO1
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17
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24
25
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27
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