22

ARTIGO ORIGINAL

S

Arquivos Brasileiros de Ciéncias da Saude

Avaliacao pré-operatoria da forca muscular
respiratéria, da funcao pulmonar e da
capacidade funcional de pacientes submetidos

a resseccao pulmonar

Preoperative evaluation of respiratory muscle strength, lung function and
functional capacity of patients undergoing lung resection

Leticia Baltieri', Ana Isabela Morsch Passos', Fernanda Diério Masi Galhardo’, Ligia dos Santos Roceto', Ivan Felizardo Contrera Toro?

'Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) — Campinas (SP), Brasil.

2Departamento de Medicina da UNICAMP — Campinas (SP), Brasil.

RESUMO

Introducgédo: As neoplasias pulmonares podem causar deterioragéo
na funcéo pulmonar e capacidade funcional, prejudicando a evolugéo
do paciente apods cirurgia de ressecgéo. Objetivo: Avaliar a forca
muscular respiratéria, a funcao pulmonar e a capacidade funcional
de pacientes no pré-operatério de ressec¢ao pulmonar por neoplasia,
comparar aos valores de normalidade e por estadiamento. Métodos:
Foram incluidos pacientes na faixa etaria de 30 a 80 anos com
diagnostico de neoplasia de pulmao que aguardavam cirurgia de
resseccao pulmonar. A avaliagdo pré-operatéria incluiu medida de
forca muscular respiratéria por manovacuometria, funcéo pulmonar
por espirometria e capacidade funcional pelo teste de caminhada
dos seis minutos (TCB). Os valores obtidos foram comparados aos
valores preditos pela literatura e comparados os estadiamentos
inicial e avancado. Resultados: Foram avaliados 59 pacientes com
idade média de 58,549,46 anos. Houve diferenca estatisticamente
significante entre obtido e predito, respectivamente, para os valores
de pressdo expiratéria maxima (PEmax): 91 e 111,8 cmH,0;
capacidade vital forgada (CVF): 3,14 e 4,08 L; volume expiratério
forgado no primeiro segundo (VEF,): 2,42 e 3,12 L; razdo VEF /CVF:
75 e 101%; e capacidade funcional: 453,9 e 562,9 m, sendo que 0s
pacientes apresentaram valores inferiores aos preditos pela literatura,
exceto a CVF. Nao houve diferenga para a pressao inspiratoria
méxima (PIméx): 110 e 102 cmH,O. Entre os grupos de estadiamento
houve diferenca apenas para a CVF (inicial: 2,89; avangado: 3,41 L).
Conclusao: Os pacientes com diagnéstico de neoplasia pulmonar
em pré-operatério de ressec¢do possuem prejuizos na forga muscular
expiratéria, na fungéo pulmonar e na capacidade funcional.
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ABSTRACT

Introduction: Lung cancer can cause deterioration in lung
function and functional capacity, impairing patient outcome after
resection. Objective: To evaluate the respiratory muscle strength,
lung function and functional capacity of patients in preoperative
of lung resection for cancer, compared to normal values and
staging. Methods: Patients of both genders were included
aged 30-80 years with a diagnosis of lung cancer awaiting
pulmonary resection surgery. Preoperative evaluation included
measurement of respiratory muscle strength by manometer, lung
function by spirometry and functional capacity through the six-
minute walk test (6BMWT). The values obtained were compared
with predicted values obtained from equations proposed in
the literature and compared the staging initial and advanced.
Results: 59 patients with a mean age of 58.5+9.46 years
were evaluated. There was a statistically significant difference
between the obtained and the predicted values for maximum
expiratory pressure (MEP): respectively 91 and 111.8 cmH,0,
forced vital capacity (FVC): 3.14 and 4.08 L; forced expiratory
volume in the first second (FEV,): 2.42 and 3.12 L; FEV,/FVC:
75 and 101%; and functional capacity: 453.9 and 562.9 m, in
which the patients had lower values than those predicted by the
literature, except FVC. There was no difference for inspiratory
muscle strength (MIP: 110 and 102 cmH,0). Among the groups of
patients only showed a difference of FVC (initial: 2.89; advanced:
3.41 L). Conclusion: Patients diagnosed with lung cancer in
preoperative of resection, have impairments in expiratory muscle
strength, lung function and functional capacity.

Keywords: lung neoplasms; spirometry; respiratory function tests;
physical therapy specialty.
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INTRODUGAO

Atualmente, as neoplasias constituem um problema de
saude publica, sendo o cincer de pulmio o mais comum dos
tumores malignos. Estima-se que haja 27.330 casos novos em
2014, com um numero estimado de mortes de 22.424 casos'.
Hoje, a cirurgia de ressec¢ao pulmonar é uma alternativa no
tratamento do paciente, apresentando uma mortalidade em
3 anos de 15,4%”>.

Aproximadamente 90% de todos os carcinomas broncogénicos
estdo ligados ao tabagismo'. Em geral, os tabagistas possuem uma
incidéncia de cancer no pulmao 10 a 25 vezes maior em compa-
ragdo aos ndo tabagistas. O carcinoma broncogénico, assim como
outras lesdes malignas, é resultante de estimulos que lesam o ma-
terial genético, e comprovadamente o tabaco provoca alteragdes
morfoldgicas na célula epitelial da via aérea e crescimento anor-
mal, prejudicando as fung¢des do respectivo 6rgao’.

Alguns fatores influenciam a sobrevida dos pacientes com
diagnostico de carcinoma ndo pequenas células de pulmao,
dentre eles a capacidade funcional’. Desse modo, existe evi-
déncia de que a ressec¢ao pulmonar gera deteriora¢do da fun-
¢do pulmonar e da capacidade ao exercicio®®. Nesse sentido,
a neoplasia pulmonar por si s6 pode causar prejuizos na fun-
¢do pulmonar e na capacidade funcional’; caso esse prejuizo ja
exista no periodo pré-operatorio, o paciente deve ser foco de
atengdo do fisioterapeuta para o tratamento direcionado e a
redugdo dos riscos pds-cirirgicos.

Em pacientes submetidos a ressec¢ao pulmonar um volume ex-
piratério for¢ado no primeiro segundo (VEF,) abaixo de 2 /s, ou
qualquer anormalidade na prova de fungdo pulmonar®, demons-
trou aumentar a frequéncia de complicagdes pds-operatorias.

Portanto, ¢ essencial a triagem pré-operatdria desses pacientes,
além da analise e classificacdo do estadiamento do tumor, pois ao
avaliar a extensao da doenga ¢ possivel determinar o planejamen-
to terapéutico e o prognostico do caso™.

A hipotese deste estudo foi a de que o individuo portador
de neoplasia pulmonar possui comprometimento da fungdo
pulmonar, da for¢a muscular respiratdria e da capacidade fun-
cional antes da exposi¢ao cirdrgica, fato este que comprome-
terd a evolugdo pos-operatdria, quando indicada. Além disso,
acredita-se que pacientes em estadiamento mais avangado es-
tejam com tais fun¢des mais debilitadas em comparagdo aos
pacientes em estadiamento inicial. Caso seja comprovado que
hd prejuizo na fun¢do pulmonar, na forca muscular respira-
toria e na capacidade funcional do paciente, e haja diferenca
entre os estadiamentos, ¢ justificada a necessidade de um pro-
grama de reabilitagao pulmonar pré-operatdrio e preparo do
paciente para a cirurgia eletiva.

Sendo assim, o objetivo do estudo foi avaliar a for¢ca muscular
respiratoria, a fungdo pulmonar e a capacidade funcional de pa-
cientes no pré-operatdrio de ressec¢do pulmonar por neoplasia,
além de comparar aos valores previstos na literatura e entre gru-

pos de estadiamento.
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METODOS

Trata-se de estudo prospectivo realizado no Hospital de Clinicas
da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP). O traba-
lho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigio,
sob o protocolo n° 388/2007, e todos os voluntarios assinaram um
termo de consentimento.

Os pacientes foram triados semanalmente nas enfermarias do
hospital no momento da internago para agendamento cirurgico.

Foram incluidos pacientes de ambos os géneros, na faixa etdria
de 30 a 80 anos, com diagnéstico médico de neoplasia de pulmao
que aguardavam as seguintes cirurgias de ressec¢ao pulmonar:
lobectomia, bilobectomia ou pneumectomia por toracotomia
posterolateral.

A avaliagao pré-operatoria foi realizada por fisioterapeutas trei-
nados e incluiu anamnese com coleta de dados antropométricos,
habitos de vida e consulta do prontudrio, para coleta do estadia-
mento do céncer, além de exame fisico, medida de for¢a muscular
respiratoria, fun¢ao pulmonar e capacidade funcional. As medi-

das foram realizadas sempre pelos mesmos profissionais.

Estadiamento do cancer

A analise do estadiamento do céancer foi realizada pelo médi-
co responsavel pelo caso do paciente e anotada em prontudrio.
A andlise foi baseada na Classificagdo TNM elaborada pela Unido
Internacional contra o Céncer (UICC), traduzida pelo Instituto
Nacional de Cancer (INCA)". Os pesquisadores obtiveram os da-
dos dos prontudrios dos pacientes, porém alguns ndo possuiam a

informagdo ou nio constavam no prontudrio.

Forca muscular respiratéria

A for¢a muscular respiratoria foi realizada por meio da me-
dida das pressdes respiratorias maximas (pressdo inspiratdria
maxima — PImdx — e pressao expiratdria maxima — PEmax),
utilizando um manovacudmetro analdgico (Comercial Médica’,
Sao Paulo, Brasil), com intervalo operacional de 120 cmH,0.

Utilizando um clipe nasal, a PImax foi medida a partir de uma
expiracdo maxima (préximo ao volume residual) e da solicitagao
de uma inspiragdo méxima e profunda no bocal do equipamento.
A PEmax foi medida a partir de uma inspira¢do méaxima (proxi-
mo a capacidade pulmonar total) e da solicitagdo de uma expira-
¢d0 maxima e profunda no bocal do equipamento. Cada esfor¢o
foi sustentado por, no minimo, 2 segundos, com 45 segundos de
intervalo entre cada manobra. Para minimizar o efeito aprendi-
zagem, foram realizadas 3 medidas, sendo que a diferenga entre
elas deveria ser de até 10%. Foi considerado para analise o maior
valor obtido.

Os valores obtidos foram comparados as equagdes de normali-

dade sugeridas por Neder et al.'’.
Funcéao pulmonar

A prova de fun¢ao pulmonar foi obtida por meio da espi-

rometria realizada em laboratério de fung¢ao pulmonar do
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hospital e consultada pelos pesquisadores no prontudrio médico
do paciente. As manobras espirométricas foram padronizadas
de acordo com normas da American Thoracic Society (ATS) e da
European Respiratory Society (ERS)™2.

Para calcular os valores preditos, foram utilizadas as equagdes

propostas por Pereira et al.”® para a populagdo brasileira.

Capacidade funcional

A capacidade funcional foi obtida a partir da distincia percor-
rida no teste de caminhada dos seis minutos (TC6) realizado de
acordo com as recomendacdes da ATS™.

O teste foi realizado em corredor plano de 30 m e os partici-
pantes receberam instrugdes para caminhar durante 6 minutos
do inicio ao final do corredor o mais répido que conseguissem'.
Os valores alcangados foram comparados as equagdes de referén-

cia sugeridas por Britto et al."® para a populagéo brasileira.

Anadlise estatistica

Foi utilizado o programa estatistico SPSS, versao 15.0. Foi reali-
zada a analise descritiva das varidveis numéricas por meio de me-
dida de tendéncia central e dispersdo e de frequéncia das variaveis
categoricas. Foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk
para as variaveis de desfecho; nao havendo normalidade dos da-
dos de for¢a muscular respiratoria e fungiao pulmonar (capacidade
vital forcada — CVF — e razdo entre volume expiratorio forcado
no primeiro segundo e capacidade vital forcada — VEF /CVF), foi
realizado o teste de Wilcoxon. Foi realizado o teste T para amostras
relacionadas aos dados da distancia percorrida no TC6 e a fungao
pulmonar (VEF)), ja que houve distribui¢do normal dos dados.
Para a andlise dos pacientes divididos em grupos de estadiamento,
foram utilizados o teste T, para amostras independentes para as va-
ridveis que apresentaram normalidade (PEméx, CVE VEF, e TC6),
e o teste de Mann-Whitney, para as varidveis que nao apresentaram
normalidade (PIméax e VEF /CVF). Foi considerado diferenga esta-

tisticamente significante um valor de p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 59 pacientes de ambos os géneros. As Tabelas 1
e 2 resumem as caracteristicas demogréficas e antropométricas da
amostra estudada, bem como os dados relacionados a tabagismo e
tipo de cirurgia proposta. A Tabela 3 apresenta os valores do esta-
diamento do cancer de 30 pacientes, sendo a maioria classificada
como estadio ITTA.

Tabela 1: Idade, peso, altura e indice de massa corporal dos
pacientes estudados (n=59)

MédiatDP Variacao (min.—-max.)
Idade (anos) 58,5+9,46 32-80
Peso (kg) 71,4+14,26 42-105
Altura (cm) 166,6+8,55 142-187
IMC (kg/m?) 25,5+4,43 16,4-39,4

DP: desvio padréo; IMC: indice de massa corporal
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A Tabela 4 apresenta os valores obtidos da for¢a muscular respi-
ratéria, da fun¢do pulmonar e da capacidade funcional compara-
dos aos valores de normalidade da literatura para os 59 pacientes.
Foi observada redugdo da forca muscular expiratoria, da fungio
pulmonar e da capacidade funcional.

Os pacientes que possuiam o estadiamento descrito em prontudrio
foram analisados e divididos nos grupos de estadiamento (Tabela 5),
sendo considerados em estadiamento inicial os pacientes com clas-
sificagdo I e IT e em estadiamento avangado os com classificagio III
e IV, sendo possivel observar diferenga entre os grupos apenas para
a CVE em que os pacientes com estadiamento inicial apresentaram

valores menores. Nao houve diferenca para as demais varidveis.

Tabela 2: Género, tabagismo e tipo cirurgico proposto (n=59)

n (%)

Feminino 22 (22,92)
Género

Masculino 37 (77,08)

Nao tabagista 10 (7,25)

Tabagista 23 (33,3)
Tabagismo

Ex-tabagista 22 (47,83)

Tabagista passivo 4 (11,59)

Lobectomia 45 (53,57)
Tipo de cirurgia Bilobectomia 3 (7,14)

Pneumectomia 11 (39,29)

Tabela 3: Dados do estadiamento do cancer baseado na
Classificacao TNM (n=30)

Classificacao TNM n (%)
TX 1(3,3)
TO 0
Tis 0
Tumor T1 4 (13,3)
T2 13 (43,3)
T3 11 (36,6)
T4 1(3,3)
NX 1(3,3)
NO 13 (43,3)
Linfonodos regionais N1 8 (26,6)
N2 8 (26,6)
N3 0
MX 1(3,3)
Metastase a distancia MO 23 (76,6)
M1 6 (20)
Carcinoma oculto 0
0 0
1A 3 (10)
1B 6 (20)
Estadiamento 1A 1(3,3)
1IB 6 (20)
NA 8 (26,6)
B 0
\% 6 (20)



Tabela 4: Forca muscular respiratoria, fungdo pulmonar e
capacidade funcional dos pacientes e o predito na literatura (n=59)
Média+DP ou mediana (1° e 3° quartis)
Obtido Predito
Forca muscular respiratéria
PImax (cmH,0)
PEmax (cmH,0)
Fung&o pulmonar

110 (60; 120)
91 (75,5; 120)

102 (84,9; 108,9)
111,8 (83,8; 118,32)*

CVF (L) 3,14 (2,69; 3,65) 4,08 (3,28; 4,47)*
VEF, (L) 2,42+0,62 3,12+0,59*
VEF,/CVF (%) 75,8 (71,1;82,9) 101,1 (99,1; 103,2)*
CVF (% do predito) 80 (70,5; 95)

VEF, (% do predito) 78,7£18,8

VEF /CVF (% do predito)
Capacidade funcional (TC6)
Distancia percorrida (m)

75,1 (70,6; 84,7)

453,93+73,85 562,99+35,58*
*diferenga estatisticamente significante (p<0,05) entre obtido e predito;
PIméax: pressédo inspiratéria maxima; PEmax: pressédo expiratéria maxima;
CVF: capacidade vital forgada; VEF,: volume expiratério forgado no primeiro
segundo; TC6: teste de caminhada dos seis minutos

Tabela 5: Forgca muscular respiratéria, funcdo pulmonar e
capacidade funcional dos pacientes divididos em dois grupos
(estadiamento inicial e avangado) (n=30)
Estadiamento
Média+DP ou mediana
(1° e 3° quartis)
Inicial (n=15) Avancado (n=15)
Forca muscular respiratéria
Plméax (cmH,0)

76,0 (60; 120) 120 (72; 120)

PEmax (cmH,0) 83,06+26,92 95,85+25,95
Funcao pulmonar

CVF (L) 2,89+0,61 3,41+0,60"

VEF, (L) 2,29+0,62 2,57+0,51

VEF,/CVF (%) 82,21 (67,13; 89,14) 74,08 (71,52; 76,87)

Capacidade funcional (TC6)

Distancia percorrida (m) 444,78+86,74 486,66+44,9

*diferencga estatisticamente significante (p<0,05) entre os grupos; PIméx: presséo
inspiratéria maxima; PEmax: pressédo expiratéria maxima; CVF: capacidade vital
forgada; VEF,: volume expiratério forgcado no primeiro segundo; TC6: teste de
caminhada dos seis minutos

DISCUSSAO

No presente estudo pelo menos 92% dos pacientes tiveram al-
gum contato com o tabaco durante a vida; segundo o INCA', o
consumo de derivados do tabaco esta na origem de 90% dos casos
de cancer de pulmao. A cirurgia de ressecgdo pulmonar mais co-
mum encontrada no estudo de Brandao et al.? foi a lobectomia,
assim como no presente estudo, sendo o tratamento cirurgico su-
gerido em 53% dos pacientes da atual amostra.

Com referéncia a classificagdo do estadiamento dos tumores, esta
se trata de agdo essencial no diagnostico do cancer, pois determina
todo o planejamento terapéutico e indica o prognostico do caso.
No presente estudo observa-se que a maioria dos pacientes estava no
estadiamento IIIA (26,6%). De acordo com Novaes et al.'®, o estadia-
mento avangado reflete a sintomatologia tardia e a alta agressividade
de alguns tipos histologicos. Vale salientar que todos os pacientes do
presente estudo apresentavam critérios de operabilidade e foram sub-

metidos ao procedimento cirtrgico.
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Ap6s o exame, todos os pacientes apresentaram redugdo da
fungdo pulmonar, da forca muscular expiratdria e da capacidade
funcional no pré-operatério de ressec¢iao em relacio aos valo-
res de normalidade estabelecidos na literatura para a populagao
saudavel. Quando esses pacientes foram divididos em grupos de
estadiamento houve diferenca estatistica apenas para a CVE, em
que os pacientes em estadiamento inicial apresentaram valores
menores em relagdo aos de estadiamento avancado. Para as de-
mais varidveis, os grupos se comportaram de maneira semelhante.

A realizagio de testes de fun¢do pulmonar e avaliacdo da ca-
pacidade funcional pré-operatdria podem predizer a evolugio e
o risco de complicagdes pds-operatdrias'”'®. Em pacientes com
VEF, abaixo de 80% do predito, a fun¢do pulmonar pés-opera-
téria pode ser calculada por estimativa da quantidade de funcio-
namento de tecido pulmonar que seria perdido com a ressec¢ao
cirtrgica, bem como a avaliagdo da capacidade funcional pode
ser realizada pelo teste cardiopulmonar com medida direta do
consumo maximo de oxigénio (VO,max), pelo shuttle walking
test ou pelo TC6".

Dentre os fatores de risco para complicagdes pulmonares apds
resseccdo pulmonar estdo: idade avancada (acima de 70 anos),
tabagismo ativo, estado nutricional comprometido (IMC<18,5),
baixa reserva pulmonar (VEF <40%) e baixa capacidade de exer-
cicio (VO,méx<15 mL/min)'**. O TC6 possui boa correlagio
com o VO,max obtido de forma direta pelo teste cardiopulmonar,
considerado como padrao-ouro?.

Dessa forma, ¢é possivel realizar a triagem dos pacientes elegi-
veis para a cirurgia de ressec¢do pulmonar'®?, além de inserir o
profissional fisioterapeuta na avaliagdo e no tratamento dos pa-
cientes considerados com risco aumentado de complicagdes.

Diversos estudos demonstram que a cirurgia de ressec¢io
pulmonar gera impacto na fun¢ao pulmonar e na capacidade
ao exercicio®’, podendo nao ser recuperada em longo prazo,
como demonstra o estudo de Win et al.®, no qual foi observada
uma redug¢io da fun¢do pulmonar e na distancia percorrida no
shuttle walk test no pds-operatorio de ressecgdo pulmonar, per-
manecendo tal redugdo em até seis meses apos a cirurgia, sendo
ainda maior nas pneumectomias.

A caracterizag¢do da fun¢do pulmonar desses pacientes no
pré-operatério é de grande importancia para o fisioterapeuta
tragar metas e direcionar o tratamento tanto no pré como no
pos-operatdrio, no intuito de independéncia funcional e quali-
dade de vida ap6s a cirurgia.

O tratamento fisioterdpico desses pacientes no pos-operatdrio
¢ importante e tem a finalidade de diminuir as complicagdes
pulmonares e reabilitar funcionalmente em curto e longo prazo,
demonstrando resultados satisfatdrios, fazendo uso da inspirome-
tria de incentivo®, da ventilagdo mecénica nao invasiva®? e de
diversas modalidades de expansao pulmonar e remogéo de secre-
¢des®, porém o presente estudo demonstra que tais pacientes
possuem prejuizos na fun¢ao pulmonar e na capacidade funcional

ja no pré-operatorio, evidenciando a necessidade de intervengao
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profildtica com o objetivo de preparar o paciente para a cirurgia
de ressec¢o e, dessa forma, obter resultados ainda mais satisfato-
rios na reabilitagdo pds-operatoria.

Nesse sentido, o estudo de Morano et al.?® demonstra aumen-
to na capacidade funcional, na forga muscular respiratéria e na
fungédo pulmonar, e diminuicdo das complicagdes pds-operatorias
com quatro semanas de tratamento em programa pré-operatorio
de reabilitagdo pulmonar em pacientes candidatos a cirurgia de
ressecgdo pulmonar.

Conclui-se que os pacientes estudados com diagndstico de neo-

plasia pulmonar, em qualquer estadiamento, no pré-operatdrio de

ressec¢do pulmonar, possuem reducio da for¢a muscular expira-
toria, da fun¢do pulmonar e da capacidade funcional em relagao
aos valores previstos. Os pacientes com estadiamento inicial pos-
suem redugdo da CVE

Sugere-se maior atencdo do fisioterapeuta aos pacientes em
pré-operatorio de ressec¢do pulmonar e implantagdo de progra-
mas de reabilitagdo pulmonar pré-operatoria, para que o paciente
esteja mais bem preparado para enfrentar a cirurgia e o pds-ope-
ratorio. No entanto, hd a necessidade de investigacdo e ampliagdo
da literatura cientifica que evidenciem os beneficios de programas

de reabilitagdo pré-operatoria em ressec¢do pulmonar.
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