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Resumo

RANNA SMR. Estudo randomizado para avaliacdo da eficacia da fisioterapia
respiratoria no pré-operatorio de pacientes submetidos a tratamento cirurgico
do céancer de boca, laringe e faringe [dissertacdo]. Sao Paulo: Faculdade de

Medicina, Universidade de Séao Paulo; 2010, 87p.

A cirurgia de cabeca e pescoco é uma importante abordagem terapéutica no
tratamento do cancer de cabecga e pescoco, no entanto, além as sequelas
mais comuns decorrentes do processo cirargico, as complicacdes
pulmonares sdo também causas importantes de morbidade e mortalidade no
periodo pds-operatdrio, estando a ocorréncia destas complicacdes
associadas a existéncia de fatores de risco pré-operatérios. Este estudo teve
por objetivo investigar a eficacia de uma proposta de protocolo de
intervencdes de fisioterapia respiratéria pré-operatoéria, na prevengao de
complicagdes pulmonares em pacientes submetidos a cirurgia por cancer de
boca, laringe ou faringe. A amostra foi composta por 43 pacientes que foram
avaliados prospectivamente no periodo pré-operatério e alocados em dois
grupos estratificados de acordo com a localizacdao do tumor. Os grupos
foram compostos por 37 pacientes com diagndstico de cancer em regiao de
boca/orofaringe, e 6 pacientes com diagndstico de cancer em regido de
laringe/hipofaringe. Para a aplicacdo do protocolo proposto, os pacientes
foram randomizados em grupo A, onde o paciente recebeu a intervencao da
fisioterapia no periodo pré-operatério 3 a 5 dias antes de ser submetido a

XV



cirurgia, incentivo quanto a cessagao do fumo e do consumo de alcool e
orientacao verbal e por escrito, de execucao da fisioterapia respiratéria e da
utilizacao do inspirébmetro de incentivo; ou grupo B, onde o paciente recebeu
incentivo quanto a cessacao do fumo e do alcool, e orientacdo verbal e por
escrito, de execucao da fisioterapia respiratéria. Apés a randomizacao, foi
realizada a avaliacdo fisioterapéutica pré-operatéria que constou de
anamnese completa do paciente e avaliacdo das condicbes fisica e
respiratéria. No periodo pds-operatério, os 43 pacientes receberam o
atendimento padrdo da instituicdo, e a coleta de informacdes referentes as
complicagdes pulmonares foram monitoradas até 30 dias pds a cirurgia.
Ap6s 30 dias do procedimento cirurgico foi realizada re-avaliacao das
condicoes fisica e respiratéria dos pacientes. A maioria dos pacientes eram
do sexo masculino com idade superior a 60 anos (média 61,4 anos), e
apresentavam 2 ou mais comorbidades associadas (48,84%). Nao foi
observada associacao entre a fisioterapia respiratoria no pré-operatério com
a prevencao de complicacdes pulmonares no pés-operatério (p=0,650). No
entanto, verificou-se que os baixos valores obtidos na Pressao Expiratoria
Maxima no periodo pré-operatério (mediana 60cmH?0) demonstrou ser um
fator de risco para complicagdes pulmonares no pdés-operatério (p=0,006).
Protocolos direcionados para a melhora da PE maxima devem ser testados

em novos estudos.

Descritores: Fisioterapia (Especialidade), Periodo pré-operatério,

Neoplasias de cabeca e pescoco, Ensaio clinico randomizado
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Summary

RANNA SMR. Randomized study to assess the efficacy of respiratory
therapy in preoperative patients undergoing surgical treatment of mouth
cancer, larynx and pharynx [dissertation]. Faculty of Medicine, University of

Sao Paulo, SP (Brazil); 2010, 87p.

Surgery for head and neck is an important therapeutic approach in the
treatment of head and neck cancer, however, beyond the most common
sequel resulting from surgical procedure, pulmonary complications are
important causes of morbidity and mortality in the postoperative period, and
the occurrence of these complications closely related to the existence of risk
factors pre-operatively. This study aimed to investigate the efficacy of a
protocol of interventions preoperative respiratory therapy in the prevention of
pulmonary complications in patients undergoing surgery for cancer of the
mouth, larynx or pharynx. The sample comprised 43 patients who were
prospectively evaluated the preoperative and assigned to two groups
stratified according to tumor location. The groups were composed of 37
patients diagnosed with cancer in the region of mouth / oropharynx, and six
patients diagnosed with cancer in the region of the larynx / hypopharynx. To
implement the proposed protocol, patients were randomized into group A,
where the patient received the intervention of physiotherapy in the
preoperative period 3-5 days before undergoing surgery, as encouraging

smoking cessation and alcohol consumption and verbal and written execution

XVvil



of respiratory therapy and the use of an incentive spirometer; group B, where
the patient received incentive for smoking cessation and alcohol, and verbal
and written execution of respiratory therapy. After randomization, we
performed a preoperative physical therapy evaluation that consisted of
complete history and evaluation of the patient's physical and respiratory
conditions. In the postoperative period, 43 patients received standard care of
the institution and the collection of information regarding pulmonary
complications were monitored until 30 days after surgery. After 30 days of
surgery was performed re-appraisal of the physical and respiratory patients.
Most patients were males aged over 60 years (mean 61.4 years), and had
two or more comorbidities (48,84%). No association was observed between
the respiratory therapy preoperatively with the prevention of pulmonary
complications postoperatively (p = 0.650). However, it was found that the low
values obtained at maximal expiratory pressure in the preoperative period
(median 60cmH20) proved to be a risk factor for pulmonary complications
postoperatively (p = 0.006). Protocols directed to improve in PE maximal

should be tested in new studies

Descriptors: Physical Therapy (Specialty), preoperative period, neoplasm of

head and neck, randomized clinical trial
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1 INTRODUCAO

1.1 Cancer de cabeca e pescoco

Céancer de cabeca e pescoco € um termo coletivo definido por bases
anatdmico-topografica para descrever tumores malignos do trato
aerodigestivo superior. Um subgrupo maior dos carcinomas de cabeca e
pescoco é referido como cancer oral, surgindo nas mucosas da boca (labios,
base da lingua, lingua, assoalho bucal e palato duro), faringe (compreende a
orofaringe, a hipofaringe e a nasofaringe) e laringe (Alvarenga et al, 2008).

O cancer de cavidade oral € o 112 cancer mais comum no mundo em
termos de numeros de casos. Mundialmente cerca de 390.000 novos casos
ocorreram no ano de 2000, dois tercos destes casos foram em paises em
desenvolvimento, e estes canceres sao responsaveis por cerca de 200.000
mortes a cada ano (IARC,1997).

No Brasil, as estimativas para o ano de 2010, segundo o INCA
(Ministério da Saude, 2009) apontam a ocorréncia de 489.270 casos novos
de cancer. No que se refere ao cancer de cavidade oral, foram estimados
14.120 casos novos entre homens e mulheres em todo o Brasil, sendo 2.450
novos casos para o estado de Sao Paulo.

Dentre os casos novos de cancer em cavidade oral, observa-se maior

freqiéncia desta doenca entre sexo masculino, sendo que a expectativa foi
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de 10.330 casos novos para sexo masculino e de 3.790 casos novos no
sexo feminino (INCA - Ministério da Saude, 2009).

O trato aerodigestivo superior entra em contato direto com uma série
de agentes com potencial carcinogénico (bebidas, alimentos, fumo, poeira
entre outros). Tabaco e éalcool ja sao fatores de risco bem estabelecidos no
desenvolvimento de tumores da cavidade oral, faringe e laringe,sendo o
risco diretamente proporcional a quantidade absorvida. Cada fator por si
pode aumentar o risco em duas a cinco vezes e quando combinados, o risco
aumenta mais de 15 vezes (Sherman, 1993).

Desta forma, segundo IARC (1997), fumar tabaco é a causa mais
conhecida de mortes por cancer relacionadas a este habito, para um
fumante, o risco de desenvolvimento de cancer de pulmao esta relacionado
de acordo com o principio basico da carcinogénese quimica: o risco €
determinado pela dose do carcinogénico, a duragdo, administracdo e a
intensidade de exposicao. A exposicao ao tabaco pode desenvolver além do
cancer de pulmao, outros canceres como cancer de estomago, cancer de
nariz, cancer de figado, cancer de laringe.

Assim, uma das fortes correlagdes para o desenvolvimento do cancer
de cabeca e pescogco é consumo de tabaco, seja nas formas inaladas ou
mascadas. O risco de desenvolvimento do cancer nesta regido aumenta
linearmente com o aumento do nimero de cigarros consumidos. Além disso,
o fumante ativo tem uma chance muito maior de desenvolver recorréncia do
tumor inicial, ou um segundo tumor primario, quando comparado aos ex-

fumantes ou a pessoas que nunca fumaram (Moraes, 2004).
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Em relacdo a anestesia, de acordo com Rodrigo (2000), no fumante o
volume expiratério forcado no primeiro segundo e o fluxo expiratério forcado
esta bem reduzido apds a raquianestesia. Esta diminuicdo, ou este efeito
adverso, direciona a um maior acumulo de secrecao nas vias aéreas,
podendo vir a ser um fator de risco de complicagdo pulmonar no periodo
pds-operatorio.

Além disso, o fumante passivo, ou a pessoa exposta a fumaca do
cigarro, também apresenta os mesmos efeitos adversos durante e apo6s a
anestesia do fumante como alteracbes na tosse, respiracdo superficial
(Rodrigo, 2000).

No que se refere ao alcool, o seu consumo prolongado tém um efeito
prejudicial em multiplos O6rgaos, impactando no desenvolvimento de
complicagcdes no poés-operatorio. Dentre seus efeitos no periodo pés-
operatério destacam-se o aumento da freqliéncia de infeccoes,
sangramentos e da insuficiéncia cardiopulmonar. Estas alteracées sao
provavelmente devido a distarbios no sistema imune, hemostasia e na
funcdo cardiaca ja no periodo pré-operatério causadas pelo consumo do
alcool (Moller e Tonnesen, 1997; Thakur et al, 2009).

Como a cirurgia & um dos tratamentos de escolha para o cancer de
cabeca e pescoco, individuos fumantes e que consomem
concomitantemente ou nao o alcool, ttm maior risco de desenvolvimento de

complicacdes no pds-operatorio (Moller e Tonnesen, 1997).
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1.2 Tratamento para o Cancer de Cabeca e Pescoc¢o

O céncer de cabeca e pescoco pode ser tratado com varias
modalidades terapéuticas como a radioterapia, quimioterapia e a cirurgia,
podendo ser utilizadas de maneira exclusiva ou estar associados. No
entanto, a cirurgia apresenta um papel importante na abordagem
terapéutica, pois permite a andlise anatomopatolégica da peca operatéria
com o estadiamento real da extensdo da doenca, indicando se houve
resseccdao completa do tumor primario com margens livres, a extensao do
comprometimento linfonodal e definindo parametros de prognostico (Seiwert
et al, 2005; Kanda et al, 2008).

Uma vez estabelecido o diagndstico através de bidpsia, a estratégia do
tratamento é tracada pelo cirurgiao, que organiza a equipe multidisciplinar
compartilhada por outros médicos (radioterapeuta, oncologista clinico) e
outros profissionais da area da saude (dentista, enfermeiro, nutricionista,
fonoaudidlogo, fisioterapeuta, psicélogo, assistente social). Com isso, pode-
se associar outra forma de tratamento, como por exemplo, a radioterapia
(Cardoso et al, 2005; Kanda et al, 2008).

A radioterapia pode ser ministrada antes ou depois da cirurgia para
aumentar o controle local e a sobrevida dos pacientes. O principal objetivo
da radioterapia € administrar uma dose de irradiagcdo a um volume definido,
com minimo dano possivel aos tecidos normais adjacentes, resultando na
erradicacdo do tumor, em melhor qualidade de vida e no aumento das taxas

de sobrevida. Duas sao as modalidades clinicas utilizadas na radioterapia: a
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braquiterapia e a teleterapia (ou radioterapia externa) (Moraes et al, 2004;
Salvajoli et al, 2008).

A radioterapia € um método capaz de destruir células tumorais,
empregando feixe de radiagbes ionizantes. Uma dose pré-calculada de
radiacao é aplicada, em um determinado tempo, a um volume de tecido que
engloba o tumor, buscando erradicar todas as células tumorais, com o
menor dano possivel as células normais circunvizinhas, a custa das quais se
fara a regeneracao da area irradiada. Assim a radiacao interage de duas
maneiras distintas: de forma direta, atingindo os componentes celulares do
DNA como proteinas e lipideos; ou indireta, produzindo radicais livres a
partir da agua intracelular (Salvajoli et al, 2008; Ministério da Saude, 2009).

Além disso, a radioterapia no cancer de cabeca e pescoco
desempenha um papel importante na paliagcdo e/ou prevencao de sintomas
de progressao da doenca como: alivio da dor, integridade éssea, e a funcao
de um 6rgao. (Cardoso et al, 2005; Salvajoli et al., 2008).

Em relacdo ao tratamento quimioterapico, de acordo com Frederico e
Junior (2008) os pacientes que seriam candidatos a receber a quimioterapia
seriam 0s pacientes com doenca irressecavel ao diagnéstico e neste caso a
modalidade de quimioterapia mais usada seria a quimioterapia combinada
com a radioterapia, e em pacientes com doenca ressecavel seria utilizado a
modalidade da cirurgia somada a radioterapia ou quimioterapia.

A quimioterapia adjuvante é aquela empregada logo ap6s a retirada do
tumor primario, isto €, o tratamento locorregional com intencao curativa, seja

cirurgia ou radioterapia. Ela é baseada em agentes quimioterapicos com
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acao bem estabelecida na doenca metastatica, seja em combinagcdes ou
como agente isolado, nas doses maximas toleradas. Os pacientes nao
devem apresentar doenga residual detectavel clinicamente e sdo tratados
por um determinado periodo de tempo (Kowalski et al, 1991; Cooper et al,
2004).

A quimioterapia neoadjuvante é aquela aplicada antes do tratamento
locorregional, seja cirurgia ou radioterapia. Como um dos objetivos é a da
diminuicdio do volume tumoral, ela permite a avaliagdio da
quimiossensibilidade do tumor in vivo além de permitir, teoricamente,
cirurgias mais econdémicas ou definicdo das areas a serem irradiadas
posteriormente (Cooper et al, 2004; Frederico e Junior, 2008).

A cirurgia, embora sendo o método mais antigo de tratamento,
apresenta um papel importante na abordagem terapéutica, pois permite a
analise anatomopatol6gica da peca operatéria com o estadiamento real da
extensdo da doenca, indicando se houve resseccdo completa do tumor
primario com margens livres, a extensdo do comprometimento linfonodal e
definindo parametros de prognéstico (Kowalski et al, 2002; Kanda et al,
2008).

A radicalidade é o fundamento da cirurgia oncol6égica que nao pode
ser transgredido por limitagdes estéticas ou funcionais, nem ser econémico
nas margens cirargicas visando uma reconstrugdo mais facil. A radicalidade
deve ser garantida com o exame anatomopatoldgico de congelacédo durante
o ato operatério, possibilitando aumento das margens quando necessario.

Durante a resseccao da lesao primaria deve ser levada em consideracao a
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avaliacao pré-operatéria, a delimitagdo visual do tumor, mas principalmente
a palpacéo da lesdo (Kowalski et al 1991; Kanda et al, 2008).

No entanto, existem principios a serem seguidos pelo tratamento
cirdrgico, como o principio da cirurgia centripeta (Kowalski, 2005) que tem o
objetivo de prevenir que as células neoplasicas ganhem a rede vascular e
linfatica, e conseqlentemente, possam causar recidiva local ou regional.
Assim, deve-se respeitar o principio da centripeticidade: iniciar a abordagem
pelo pescoco para tratamento das metastases cervicais e para o tumor

primario iniciar da periferia para o centro da lesao (Kowalski et al, 1991).

1.3Complicacoes pulmonares no pos-operatorio

Devido as caracteristicas anatbmicas da cabeca e do pescoco, 0
tratamento para o cancer de cabeca e pescocgo pode resultar em deficts na
aparéncia estética, além de disfuncdo da fala, salivacido e respiracao
(Vartanian et al, 2004). Além disto, as complicacbes mais freqiientes
decorrentes do ato cirurgico para tratamento do cancer de cabeca e pescoco
sao: infeccoes de ferida, fistula traqueofaringea, deiscéncias e necrose de
retalhnos; e em relacdo as complicagdes pulmonares sdo: atelectasia,
derrame pleural, pneumotérax, pneumonia, morte por faléncia

cardiopulmonar, aspiracao severa (Colleman lll, 1986; Bentz et al, 2000).

Rodrigues et al (2004), evidenciam em seu estudo que pacientes
tratados cirurgicamente por céncer de cabeca de pescogo que eram

fumantes apresentavam maior indice de mortalidade hospitalar por
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complicagdes pulmonares além de aumento no tempo de permanéncia em
UTI. Isto porque este tipo de paciente apresenta na maioria das vezes
comprometimento na degluticido, na protecdo das vias aéreas ou no
mecanismo de tosse (Herrera et al, 2006).

Como a cirurgia para tratamento do cancer de cabecga e pescogo, seja
de forma eletiva ou terapéutica, fara parte do tratamento oncolégico da
maioria dos pacientes atendidos e estas cirurgias sdo extensas, na grande
maioria das vezes, freglentemente o paciente sera submetido a
traqueostomia temporaria ou definitiva para manutencdo das vias aéreas
(Tan,1995; Ong et al, 2004).

A tragueostomia também pode ter indicacdo antes da cirurgia, como
no caso de obstrucdo da via aérea superior, quando a entubagao orotraqueal
€ dificil como em pacientes com trismo, doentes irradiados com fibrose
cervical, ou se a presencga da canula orotraqueal atrapalhar o procedimento.
Ja no intra-operatério, a indicacdo surge quando ha edema nas vias aéreas
superiores (cirurgias de boca, orofaringe, laringe, mandibula) ou quando é
previsto que ocorra aspiracdo para as vias aéreas superiores apoés
resseccao de lesdes na orofaringe ou laringe (Kanda et al, 2008).

De acordo com Tan (1995), pacientes com traqueostomia apresentam
maior pré-disposicdo a disturbios poés-operatérios da fungdo pulmonar,
devido a atelectasia pulmonar pés-operatéria por uso de ventilacdo
mecanica durante a cirurgia além da hipoventilagdo devido a analgesia com

narcéticos, e da dor na incisdo cirurgica apds o procedimento.
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No que se refere ao individuo idoso, este apresenta um risco
aumentado de desenvolvimento de complicagdes pulmonares devido a
mudancas fisiologicas causadas pelo envelhecimento. Uma importante
mudanca encontrada devido ao envelhecimento € uma diminuicdo nas vias
aéreas e aumento no diametro do ducto alveolar além de diminuicdo no saco
alveolar (Lone, 2000).

No idoso ocorre com o avangar da idade uma diminuicdo na
capacidade vital dos pulmdes sendo as provaveis causas: aumento da
rigidez da caixa toracica, diminuicdo na expansao elastica dos pulmoes,
diminuicdo generalizada da forca dos musculos respiratérios, o que
aumentaria a chance de complicacdes pulmonares no idoso no periodo pos-
operatério (Lone, 2000).

Ja o paciente portador de DPOC, que habitualmente é um fumante ou
ex-fumante, apresenta obstrucdo ou limitacdo ao fluxo aéreo muitas das
vezes de forma irreversivel causando além da dispnéia, a limitacdo nas
atividades diarias para que seus sintomas nao sejam exacerbados. Assim,
observa-se debilitacdo de sua capacidade fisica devido a pressao de
hiperinsulflacdo dindmica e aumento do metabolismo muscular,
acompanhado de descondicionamento fisico progressivo associado a
inatividade, o que pode propiciar o desenvolvimento de complicacoes
pulmonares (Machado et al, 2007).

De acordo com De Mello et al (2001, 2009), analisar os fatores de
risco para complicagcdes pulmonares, podera selecionar os pacientes que

necessitardao de um adequado preparo respiratorio e suporte multidisciplinar,
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como por exemplo, a equipe de fisioterapia e fonoaudiologia no pés-
operatério. Isto porque dentre todas as complicacdes possiveis as
complicagdes pulmonares ainda acarretam risco potencial elevado para 6bito
em pdés-operatodrio do paciente tratado cirurgicamente por cancer de cabeca

€ pescoco

1.4 Fisioterapia: Reabilitacao Respiratoria

Dentre as seqglelas mais comuns, provocadas pela cirurgia de cabeca
e pescoco, temos: diminuicdo da amplitude de movimento de ombro e
pescoco, diminuicdo da forca muscular em membros superiores, perda da
sensibilidade em regido cirargica e da area doadora do retalho cutaneo, dor
e edema em regiao cirurgica, paralisia facial, trismo, distlrbios respiratorios
e alteracdes posturais (Dall’Anese et al 2008).

Como a histéria pregressa de fumo é o fator de risco mais associado
a complicagdes pulmonares pés-operatéria, como as infeccdes pulmonares
e as atelectasias, a prioridade do atendimento fisioterapéutico ao paciente
submetido a cirurgia para tratamento por cancer de cabeca e pescogo, deve
ser a respiratéria (Oliveira et al, 1998; Dall’Anese et al 2008).

Os exercicios respiratorios sao utilizados para a reabilitagdo pulmonar
e sao elaborados para re-treinar os musculos da respiragao para melhorar
ou redistribuir a ventilagdo, diminuir o trabalho respiratério e melhorar a troca
de gases e a oxigenacao. No entanto, os exercicios respiratorios sao parte

de um programa de tratamento e dependendo do problema clinico



Introducéo 12

apresentado pelo paciente, devem ser combinada com avaliagcdo, drenagem
postural, uso de aparelhos respiratérios e um programa graduado de
condicionamento fisico (Kisner et al, 2005).

Segundo Zanchet et al (2005), nao existe uma padronizacdo que
defina sobre a estrutura da reabilitagdo pulmonar, em relagdo ao tempo de
duracao dos exercicios e ao local de execucdo. O que existe definido é que
a reabilitacdo pulmonar € um programa multidisciplinar onde os médicos,
fisioterapeutas, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, psicologos e
nutricionistas estdo envolvidos em atividades de educacdo, suporte
psicossocial e nutricional do paciente e o treinamento fisico, que é
imprescindivel para a reabilitacdo pulmonar.

Oliveira et al (1998), avaliou em seu estudo a eficiéncia do tratamento
fisioterapéutico no periodo pré-operatério na minimizacao das deficiéncias
pulmonares desencadeadas pela DPOC e observa melhora funcional do

sistema muscular e pulmonar apés o tratamento proposto.

1.4.1 Mecénica Respiratoria

Segundo Guyton (1988), a funcao do sistema respiratério é a de suprir
oxigénio para os tecidos e a de remover o gas carbdnico produzido. E as
principais estruturas envolvidas para que este sistema funcione s&o os
pulmdes, a traquéia, a glote e o nariz.

Os pulmbes contém milhdes de alvéolos conectados pelos bronquios e

pela traquéia com o nariz e a boca. A cada inspiragdo os alvéolos sao
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expandidos, enquanto que na expiragdo o ar é forgcado para fora dos
alvéolos. Desta forma ocorre a renovacao continua do ar nos alvéolos,
processo conhecido como ventilacdo pulmonar (Azeredo, 1996; Guyton,
1988).

O papel basico desempenhado pelo pulmao é o de aerar o sangue e
de permitir reposicdo do oxigénio e da remocao do gas carbbnico, sendo o
objetivo da respiracdo o de promover, de forma continua, o movimento do ar
para dentro e para fora dos pulmdes (Guyton, 1988).

Os pulmdes ficam no interior da caixa toracica formada na parte da
frente pelo esterno, na de tras pela coluna vertebral, pelas laterais é
circundado pelas costelas e é fechada inferiormente pelo musculo diafragma

(Azeredo, 1996).

1.4.2 Musculos envolvidos na respiracao

1.4.2.1 Inspiracao

O musculo diafragma é o principal masculo envolvido na inspiracéo. A
medida que este musculo se contrai, ele move-se caudalmente para
aumentar a capacidade da caixa toracica. O musculo diafragma recebe
suprimento nervoso do nervo frénico (Kisner et al, 2005).

Os musculos intercostais externos também atuam na inspiragdo. Sua
funcdo é manter o espago entre as costelas e prover o tbnus entre as

costelas com alteragdes na pressao intratoracica. Durante a inspiracdo, os
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musculos intercostais externos também levantam as costelas e aumentam
as dimensdes da cavidade tordcica nas diregbes antero-posterior e
transversa. Ja os musculos intercostais internos e os transversos participam

pouco na inspiracao (Kisner et al, 2005).

Miisculo Diafragma: parte esternal

Muisculos Intercostais
Externos

Miisculo Diafragma: parte costal

Musculo Diafragma: parte lombar

Figura 1 - Principais musculos envolvidos na inspiragao.

Fonte: Netter et al, 2000.

Os musculos acessérios da inspiragao sao: esternocleidomastoideo —
eleva o esterno para aumentar o diametro antero-posterior do térax, musculo
trapézio superior — elevam os ombros e, indiretamente, a caixa costal
durante uma inspiragdo de esfor¢o, musculos escalenos — participam pouco

na inspiragdo normal em repouso, porém durante a respiragao profunda ou
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patoldgica, os escalenos elevam as duas primeiras costelas e aumentam o

tamanho da cavidade toracica (Kisner et al, 2005).

%

Miisculo Esternocleidomatoideo:
seccionado

Miisculo Escaleno Anterior

Miisculo Escaleno Posterior

Miisculo Trapézio Superior

Figura 2 - Mdsculos acessorios envolvidos na inspiragao.

Fonte: Netter et al, 2000.

Os musculos serratil anterior e peitoral maior e menor agem durante a
inspiracao profunda e também agem como musculos da inspiragéo elevando
as costelas ou tracionando-se em dire¢gdo aos membros superiores através
de acdo muscular reversa, quando os membros superiores estdo fixos

(Kisner et al, 2005).

1.4.2.2 Expiracao
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Segundo Guyton (1988), os principais musculos envolvidos na
expiragdo sdo os musculos abdominais e, em menor grau, os intercostais
internos. Os musculos abdominais produzem a expiragao por dois modos:
puxando a caixa toracica para baixo reduzindo sua espessura, e forgando
para cima o conteudo abdominal, o0 que empurra para cima também o
musculo diafragma, diminuindo a distensdo vertical da cavidade pleural

(Figura 3).

Muisculo Reto Abdominal

Figura 3 - Principais musculos envolvidos na expiracao.

Fonte: Netter et al, 2000.

Os intercostais internos participam do processo de expiracdo por
tracionarem as costelas para baixo, e quando as costelas estado tracionadas

nesta direcdo a espessura do térax fica diminuida (Guyton, 1988).
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Os musculos acessérios que participam na expiracdo sao: Serratil
anterior que auxilia na elevacao das costelas, Esternocleidomastoideo que
auxilia elevando o osso esterno, e os musculos Escalenos que auxiliam

elevando as duas primeiras costelas (Kisner et al, 2005).

1.4.3 Pressoes Pulmonares

De acordo com Guyton (1988), durante a inspiracéo a caixa toracica
fica expandida, o que também expande os pulmdes. A expansado da caixa
toracica faz com que a pressao alveolar diminua em até -3mmHg e é essa
pressdo negativa que puxa o ar para os alvéolos, por meio das vias
respiratérias (Figura 4).

Durante a expiragdo, ocorrem exatamente os efeitos opostos (Figura
4). A compressao da caixa toracica em torno dos pulmbes aumenta a
pressao alveolar em até +3mmHg o que forca o ar para fora dos alvéolos e

dai para a atmosfera (Guyton, 1988).
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Figura 4: Contracao e Expansao da caixa toracica durante a expiracao e a
inspiragao.

Fonte: Azeredo, 1996.

O espaco limitado pela pleura visceral, revestindo os pulmées, e a
pleura parietal, revestindo o interior da cavidade toracica, forma o espago
intrapleural, onde a pressao € sempre menor do que a dos alvéolos (Guyton,
1988).

Segundo Azeredo (1996), durante a acdo normal de inspiracdo a
pressao intrapleural é de -8mmHg e durante a expiracdo normal € de -
2mmHg. A razao para a pressao intrapleural permanecer menor que a
alveolar é que os pulmdes estdo sempre tendendo a se afastarem da caixa
toracica ou devido a tensao superficial do liquido que reveste a superficie
interna do alvéolo favorecerem o colapso do alvéolo ou pelas fibras elasticas

do tecido pulmonar atuarem no sentido de contrair o pulmao.

1.4.4 Complacéncia dos pulmoes e resisténcia das vias aéreas

Segundo Kisner et al (2005), a complacéncia pulmonar refere-se a

distensibilidade (recuo elastico) do tecido pulmonar. Esta complacéncia pode
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ser alterada com a idade e com a presenca de doencas, tornando dificultado
o ato de insuflagdo dos pulmdes durante a inspiracao.

Ja a resisténcia das vias aéreas, de acordo com Kisner et al (2005),
esta relacionada a quantidade de resisténcia encontrada ao fluxo de ar.
Pode depender: diametro do Iimen da via aérea que pode estar diminuido
por muco ou edema nas vias aéreas; elasticidade do parénquima pulmonar
prejudicado.

Em doencas que causam o broncoespasmo (asma) ou aumento na
producdo do muco (bronquite crbnica, enfisema), a resisténcia da via aérea
€ ainda maior que a normal durante a expiracao (Azeredo, 1996; Kisner et al,

2005).



Objetivo




Objetivo 20

2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é investigar a eficacia de uma proposta de
protocolo de intervengdes de fisioterapia respiratdria pré-operatéria, na
prevencao de complicacdes pulmonares em pacientes submetidos a cirurgia

por cancer de boca, laringe ou faringe.
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Este é um ensaio clinico randomizado fase lll.

3.2 Populacao do estudo

Este estudo foi realizado com pacientes portadores de tumores
malignos nas vias aerodigestivas superiores, atendidos no Departamento de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital A. C.
Camargo no periodo de Novembro de 2007 a Novembro de 2009. Pacientes

foram elegiveis para participacao no estudo segundo 0s seguintes critérios:

- Critérios de Inclusao:

- faixa etaria igual ou superior a 18 anos,
- diagnéstico de cancer de boca/orofaringe, laringe/hipofaringe,
- tratamento cirargico para ressecgéao de tumor primario ou recidivado,

- ASA 1 a 3 (avaliagao do risco cirurgico),
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- tempo entre a avaliagcao e o procedimento cirdrgico de no minimo 3
dias,

- tempo de procedimento cirurgico de 4 (quatro) horas ou mais,

- aceitar participar do estudo voluntariamente,

- assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

- Critérios de Exclusao:

- pacientes que no julgamento do pesquisador apresente dificuldades
fisicas, organicas e/ou cognitivas que nao permitam a aplicacdo dos
procedimentos,

- cardiopatas e pneumopatas graves definidos pelo anestesiologista ja
no periodo pré-operatério,

- ndo comparecimento do paciente as sessdes de fisioterapia pré-

operatéria proposta pelo estudo,

Todos os pacientes que participaram do estudo foram convidados,
logo apds a avaliagcdo do médico cirurgido de cabeca e médico anestesista,
a realizar o protocolo de intervencao fisioterapica no periodo pré-operatério e

pds-operatorio.

3.2.1 Método de Randomizacao
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Os pacientes foram estratificados por local do tumor (boca/orofaringe
ou laringe/hipofaringe) e randomizados em dois grupos, segundo a
intervencao.

A alocacéo do paciente em cada braco do estudo foi realizada quando
houve indicacdo do tratamento cirlrgico e posterior encaminhamento ao
anestesista para avaliacao pré-anestésica, através da abertura de envelopes
lacrados e a analise dos dados foi realizada com o método de intencao de

tratamento (protoloco de fisioterapia proposto).

3.2.1.1 Randomizacéo e Avaliacao dos Pacientes

Todos os pacientes foram avaliados no periodo pré operatério e
posteriormente alocados em 2 grupos. Foram confeccionadas duas listas
com seqliéncia randomizada para alocagao dos pacientes (Anexo 1) e tanto
0s pacientes quantos os médicos cirurgides desconheciam a possivel
alocacao dos pacientes nos grupos antes da randomizacdo. Os grupos

foram estratificados por localizagdo do tumor (Quadro1).
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Quadro1 - Estratificacao por localizacdo do tumor

Estratificacao
Boca/Orofaringe Laringe/hipofaringe
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
com fisioterapia sem fisioterapia com fisioterapia sem fisioterapia

Um grupo, denominado grupo A ou grupo de intervencéao, recebeu a
intervencao da fisioterapia no periodo pré-operatério 3 a 5 dias antes de ser
submetido a cirurgia, além de receber incentivo quanto a cessacao do fumo
e do consumo de alcool (se o paciente apresentou este habito), e orientacao,
verbal e por escrito, de execucao da fisioterapia respiratéria, de higiene
brénquica (tosse) e da utilizacao do inspirbmetro de incentivo.

O outro grupo, denominado grupo B ou grupo controle, recebeu
incentivo quanto a cessacao do fumo e do alcool, e orientacéo, verbal e por
escrito, de execugdo da fisioterapia respiratéria, de higiene brénquica
(tosse). Esta orientagdo também ocorreu no periodo de 3 a 5 dias antes do
pacientes ser submetido ao procedimento cirurgico.

Ambos o0s grupos receberam o atendimento padrao da instituicdo no

periodo pds-operatdrio e a coleta de informagcdes em relagdo ao tempo de
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internacdo, complicacdes respiratérias e re-internacées foram realizadas
através da avaliacao do prontuario médico.

Conforme padrao da instituicdo, quando o paciente recebia alta da
internacéo era agendado as sessdes de fisioterapia ambulatorial do hospital,
€ 0s pacientes participantes do protocolo seguiram este mesmo padrao no
periodo poés-operatério. No entanto, ao completar 30 dias apés o
procedimento cirdrgico, o paciente era procurado para que fosse realizada a

avaliacao p6s-operatéria da pesquisa.

3.3 Protocolo de intervencao fisioterapéutica

3.3.1 Avaliacao Pré-operatéria

Todos o0s pacientes estudados foram submetidos ao protocolo
proposto no Departamento de Fisioterapia do Hospital A.C. Camargo, onde
todas as sessbes foram individualizadas, realizadas pelo mesmo
fisioterapeuta. Os pacientes foram encaminhados ao servigo de Fisioterapia
no periodo em que ainda realizam os exames pré-operatério, antecedendo
por pelo menos de 3 a 5 dias do ato cirurgico.

Todos os pacientes no periodo pré-operatério que contemplaram os
critérios de inclusao do estudo também agendaram consulta com o médico
anestesiologista antes da cirurgia, que por sua vez, avaliou clinicamente o

paciente e também estabeleceu do risco cirdrgico. Além disto, o médico
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anestesiologista quando julgou necessario solicitou avaliacdo do
cardiologista e do pneumologista, o que ja € uma rotina no hospital.

A avaliacao fisioterapéutica pré-operatéria constou de anamnese
completa do paciente e avaliagdo das condicoes fisica e respiratéria (Anexo
2). A anamnese constou de dados pessoais, histéria pregressa do paciente
como doencga respiratoria, tabagismo e etilismo, e os sintomas respiratorios
(tosse, secrecgao).

A avaliacdo do status respiratorio e fisico ocorreu por meio dos
seguintes procedimentos: ausculta pulmonar bilateral, avaliagdo do laudo
radiologico ja previamente analisado pelo radiologista responsavel pela
emissdo do laudo, sendo verificada a ocorréncia de complicacoes
radiologicas pulmonares tais como: atelectasias, derrame pleural.

Foi mensurada a forca muscular respiratéria pela manovacuometria
(Pl Maxima e PE Maxima, com valvula unidirecional). Com o paciente
sentado e recostado, para avaliagdo do Pl maxima o paciente foi orientado a
realizar uma inspiracdo maxima a parir da capacidade pulmonar, contra a
valvula ocluida e sustenta-la pelo tempo maximo conseguido, porém nao
devendo ser menor que 2 segundos. Para avaliacdo do PE maxima o
paciente foi orientado a realizar uma expiracdo maxima a partir da
capacidade pulmonar total, contra a valvula ocluida.

Tanto a Pl quanto a PE maxima foram repetidas por 3 vezes e foi
considerado o maior valor obtido, sendo estes expressos em cmH20. Para
excluir a pressao causada pela musculatura da boca, havia um orificio de

imm de diametro (orificio de fuga) que por sua vez (Souza, 2002) nao
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afetava as pressdes produzidas pelos musculos da caixa toracica com a
glote aberta.
Também foi avaliado o grau de independéncia e nivel de atividade no

dia-a-dia por meio da escala de Performance de Karnofsky (Anexo 3).

3.3.2 Intervencao pré-operatoria

Para avaliacdo e condicionamento fisico os seguintes recursos foram

utilizados: elasticos, bolas, bastdes. Foi monitorada a freqténcia cardiaca,

pressao arterial antes e apds cada intervengao fisioterapéutica (Quadro 2) .

Quadro 2 - Controle de intervencao pré-operatéria

Controle de Intervencao Pré-operatéria

Nome:
Telefone:
Endereco:

Data da Cirurgia:

Frequéncia Presséao Freqiéncia Pressao
Data | Cardiaca Arterial Data | Cardiaca Arterial
Inicio Inicio
Final Final
Frequéncia Pressao Freqiiéncia Pressao
Data | Cardiaca Arterial Data | Cardiaca Arterial
Inicio Inicio
Final Final
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O uso de elasticos, bolas e bastdes, destinaram-se a cinesioterapia
em solo enfocando o alongamento muscular, de maneira a auxiliar no
seguinte objetivo: melhorar o controle muscular fazendo com que o paciente
movimente as articulacbes dentro de uma melhor amplitude de movimento,
buscando corrigir a adogao habitual de posicoes e posturas que podem levar
a consideraveis efeitos negativos sobre os musculos, particularmente em
condi¢des de inatividade ou sedentarismo.

A fisioterapia respiratéria foi aplicada numa freqtiéncia de pelo menos
trés (3) vezes na semana, em trés (3) repeticoes sendo trés (3) vezes cada
exercicio (3 x 3), sempre antes do condicionamento fisico. O paciente era
orientado a manter-se em posicao ortostatica ou, quando nao era possivel a
posicdo, manter-se sentado em cadeira apoiando a coluna vertebral no
encosto da cadeira para a realizagao dos exercicios respiratorios.

Para a fisioterapia respiratéria foram utilizadas as seguintes técnicas:
- Inspiragao profunda,

- Inspiracao fracionada,
- Treino de tosse,

- Inspiracao maxima sustentada (inspirdbmetro de incentivo),

Para os pacientes em que o uso da esteira elétrica poderia ser
aplicado, ja que se levou em consideragao seu estado fisico geral, seguiu-se
0s seguintes protocolos: cinco (5) minutos antes de iniciar na esteira foi
destinado a atividade para o aquecimento muscular sendo de duas (2) a trés

(3) repeticoes cada exercicio com quatro (4) repeticdes cada (3 x 4) e a
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mesma repeticdo cinco (5) minutos apds a atividade da esteira para
desaquecimento muscular. Para esta atividade de aquecimento e
desaquecimento muscular foram utilizadas bolas, bastbes e elasticos,
sempre respeitando o limite individual do paciente.

Para aqueles pacientes em que a esteira elétrica pode ser utilizada,
esta foi aplicada 1 vez na semana, por um periodo minimo de 2 minutos,
sendo o ritmo, velocidade e distancia determinado pelas condicoes
apresentada pelo paciente. No entanto, os pacientes sé utilizaram a esteira
apos a liberacdo do cardiologista ou do anestesista e se 0os mesmos
apresentassem condi¢cdes motoras para tal realizacdo e todos os exercicios
de aguecimento e desaquecimento foram baseados nas condigbes fisicas
dos pacientes, sendo respeitada a limitacao individual apresentada.

Desta forma os pacientes receberam a intervengéo da fisioterapia por
pelo menos trés (3) dias da semana, podendo ser consecutivo ou nao.
Assim, o paciente foi submetido a fisioterapia respiratéria por 3 dias da
semana, a cinesioterapia 2 dias na semana e a esteira 1 dia na semana

(quando possivel ser realizado) (Quadro 3).
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Quadro 3 — Intervencao da fisioterapia.

Dias da Semana DIA 01 DIA 02 DIA 03

Procedimentos

Fisioterapia Respiratoria | X X X
Cinesioterapia X X
Esteira* X

*guando possivel ser aplicada

A ausculta pulmonar é definida, segundo Kisner et al (2005), como
sons dentro do corpo. De forma especifica os sons respiratérios, normais e
anormais, ocorrem devido ao movimento do ar nas vias aéreas durante a
inspiracdo e expiracao sendo utilizado um estetoscopio para a ampliacao
destes sons. Os sons respiratérios normais sao classificados pela
localizagao, altura e intensidade, freqiiéncia do som ouvido na inspiragao
Versus expiracao.

Embora a ausculta pulmonar seja subjetiva, isto é, pode apresentar
opinides parecidas mas nao iguais, determinou-se neste estudo, baseado

em Azeredo (1996):

a.) Sons respiratérios normais

- Traqueal Forte, aspero e alto, ouvido somente sobre a traquéia,

0s sons traqueais sao ouvidos igualmente na

inspiragéo ou expiragao
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- Brénquico Forte, oco, tubular e alto, ouvido entre as claviculas e
no manubrio anteriormente e entre as escapulas
posteriormente, esses sons sao ouvidos por mais
tempo na fase expiratéria que na inspiratéria.

- Broncovesicular Sons macios, de altura média, ouvidos de forma igual
na inspiragdo € na expiracdo somente perto do
esterno, anteriormente, e entre as escapulas,
posteriormente.

- Vesicular Macio, como sussurro ou brisa, ouvido em todo o
térax, exceto perto da traquéia e brénquios, e entre as
escapulas, esses sons sao audiveis por mais tempo

na inspiragao que na expiragao.

Os sons respiratorios anormais ou adventicios nao sdo padronizados,
porém os termos utilizados por Kisner et al (2005), sdo orientagdes da
nomenclatura proposta pela American Thoracic Society e pela American

College of Chest Physicians.

b.) Sons respiratérios anormais
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- Atelectasia Sons respiratérios totalmente ausentes, indicando

-Enfisema

obstrucao total de uma via aérea e falta de ventilacao

- Pneumonia ou podem estar diminuidos, devido ao

broncoespasmo, colapso de via aérea ou blogueio de

vias aéreas com secregoes.

c.) Ruidos adventicios

Crepitacao/

Estertores

Sibilos/

Roncos

Sons finos e descontinuos (similares ao som de bolhas
estourando ou ao som dos cabelos sendo rocados entre
os dedos), pode ser fina ou grosseira, € ouvido
primariamente durante a inspiracdo como resultado de
secregoes movendo-se nas vias aéreas ou em vias aéreas

fechadas que estejam se abrindo rapidamente.

Sons continuos de timbre alto ou baixo ouvido durante a
expiracdo, mas ocasionalmente audiveis durante a
inspiragdo, sdo causados por broncoespasmo ou

secrecdes que estreitam o limen das vias aéreas.
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Foi seguido o padrédo de referéncias toracicas especificas para

ausculta pulmonar:

Figura 5- Referéncias toracicas para ausculta pulmonar - A) O diafragma do
estetoscopio € colocado ao longo da parede toracica direita e esquerda
anterior; B) Na parede toracica posteriorem T-2, T-6, e T-10.

Fonte: Kisner et al (2005)

A orientacao fisioterapéutica constou de explicacdo verbal sobre os
exercicios respiratorios a serem executados além de orientagao, por meio de
desenho, da forma que estes exercicios respiratérios deveriam ser
realizados (Anexo 4).

Estes exercicios deveriam ser realizados em domicilio, de 2 a 3 vezes
ao dia, sendo trés (3) vezes cada exercicio em trés (3) repeticoes (3 x 3). O
paciente era orientado a manter-se em posicao ortostatica ou, quando nao
era possivel a posicdo, manter-se sentado em cadeira apoiando a coluna
vertebral no encosto da cadeira para a realizacdo dos exercicios
respiratorios.

Em relagdo ao tabagismo e ao consumo de alcool, foi incentivada a

interrupgéo do consumo o quanto antes fosse possivel.
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3.3.3 Avaliacao Pos-operatoria

Apbs o procedimento cirlrgico os pacientes de ambos 0s grupos
foram monitorados pela fisioterapia até a alta hospitalar, em até 30 dias ap6s
a data da cirurgia, buscando as possiveis complicagdes pds-operatorias.
Estes levantamentos foram feitos por meio de prontuario eletrébnico e/ou nas
evolucoes diarias do hospital. Com 30 dias ap6s a data da cirurgia foi
realizada a re-avaliacao fisica e respiratoria destes pacientes.

Os seguintes levantamentos foram seguidos: dados pds operatério
(tempo de cirurgia, tipo de cirurgia, tempo de internacdo em UTI, tempo de
internacdo em enfermaria) (Anexo 2). A avaliacdo do status respiratério e
fisico ocorreu por meio dos seguintes procedimentos, semelhantes ao
protocolo pré-operatério: ausculta pulmonar bilateral, forca muscular
respiratéria mensurada pela manovacuometria (Pl Maxima e PE Maxima,
com valvula unidirecional), avaliagdo do grau de independéncia e nivel de
atividade no dia-a-dia através da escala de Performance de Karnofsky
(Anexo 3).

Desta forma, cada paciente foi examinado e monitorado quanto ao
possivel desenvolvimento de complicacdes pulmonares e qual o resultado
obtido destas complicacoes, além de ser registrado o tempo de internacao
dos pacientes selecionados. Assim, os dados pré e pdés-operatério foram
analisados e comparados sendo elaborado um banco de dados e posterior

analise estatistica.
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3.4 Fluxograma do estudo

Quadro 4 - Fluxograma do estudo.

Pacientes
Elegiveis

Avaliagao Pré-

operatoéria

\ 4

Pacientes com fisioterapia Pacientes sem fisioterapia
pré-operatoria pré-operatoria

=D

Monitoramento pds-operatério e
re-avaliacdo com 30 dias

A 4
[ Montagem do banco de dados e }

andlise estatistica
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3.5 Definicao das variaveis para complicacoes pulmonares

Como ja exposto anteriormente, a coleta de dados foi realizada
conforme formulario criado para este fim sendo acrescidos detalhes do
tratamento cirargico, presenca de complicacées pds-operatorias.

Foram analisados os fatores de risco para complicacbes pulmonares
no periodo pré-operatério em todos os pacientes elegiveis que foram
submetidos a cirurgia e a ocorréncia da complicagcdes no periodo poés-
operatério comprovada por anotacdo em prontuario dos dados clinicos ou
radioldgicos compativeis ao quadro apresentado pelo paciente.

As complicacdes pulmonares foram classificadas em:

- pneumonia e broncopneumonia (se 0 paciente apresentar temperatura
corporea acima de 38,52 C, secrecdao purulenta, leucocitose, evidéncia
clinica e radiolégica ndo presente antes da cirurgia presenca de sibilos na
ausculta, medicacéao prescrita);

- atelectasias (diagndstico clinico e radiolégico para a comprovagao),

- exarcebacdo da DPOC (deteriorizagdo da doenca de base por infeccao
respiratéria com a presencga de febre, leucocitose e alteracdes evidentes na
radiografia de térax, alteracdo no aspecto e/ou na quantidade de secrecao
eliminada, passando de mucdide para purulenta com seu volume aumentado

e aumento da dispnéia do paciente, medicagao prescrita).
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3.6 Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
A.C. Camargo em 14 de setembro de 2007 (Anexo 5) e pela CAPPesp da
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo em 01 de novembro de 2007 (Anexo 6).

Todos o0s pacientes que participaram da pesquisa receberam
esclarecimento prévio quanto ao objetivo do estudo e assinaram o termo de
consentimento pdés-informado, no qual estava esclarecido a finalidade da
pesquisa e 0s procedimentos para esta realizacdo. Também fez parte deste
termo a concordancia em relagdo a divulgacdo dos dados, assegurando o

sigilo da identidade dos mesmos (Anexo 7).

3.7 Montagem e analise do banco de dados

3.7.1 Coleta e montagem do banco de dados

Os dados coletados neste estudo sado provenientes da avaliacdo e
intervencao fisioterapéutica no periodo pré-operatério e de seus devidos
prontuarios no periodo pés-operatoério, realizados no Hospital A.C. Camargo,
Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia.
Todos os dados foram digitados e arquivados em banco de dados do

programa Excell (Microsoft® Office Excell, 2003). Posteriormente estes
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dados foram transferidos para o programa SPSS® 15.0 para a realizacao

das analises estatisticas.

3.7.2 Analise dos dados

As andlises estatisticas foram feitas no programa SPSS® 15.0
(Chicago,IL). As informagdes foram apresentadas em figuras e tabelas de
freqUéncia. As variaveis discretas foram apresentadas em porcentagens e as
continuas em média e desvio padrdo e medianas. A comparacao entre
variaveis discretas foi feita com o teste de qui quadrado ou o teste exato de
Fisher.

A comparagao entre variaveis continuas com distribuicdo normal foi
feita com o teste t de student e para as variaveis com distribuicao diferente
da normal com o teste de Mann-Whitney. A normalidade foi avaliada com o

teste de Shapiro-Wilks.
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4 RESULTADOS

4.1 Descricao da amostra

Entre o periodo de novembro de 2007 a novembro de 2009, foram
convidados para participar do estudo inicialmente 67 pacientes no
Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescogo e Otorrrinolaringologia do
Hospital A.C. Camargo, dos quais 7 pacientes recusaram em participar do
estudo sendo alegado por 5 pacientes que a cirurgia ocorreria em suas
cidades de residéncia e 2 por recusa pessoal.

Dos 60 pacientes restantes e inclusos na pesquisa, 17 pacientes
foram excluidos ap6s a inclusdao no estudo devido as seguintes causas: 9
por antecipacdo da data da cirurgia, 5 pacientes tiveram mudanca na
conduta do tratamento (tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia), 2
apresentaram o tempo cirargico menor de 4 horas e 1 paciente nao retornou
ao hospital para tratamento. Estas exclusées foram semelhantes entre os
grupos, 9 pacientes no grupo A e 8 no grupo B.

Assim, a amostra deste estudo foi composta por 43 pacientes
divididos em dois estratos: 37 pacientes com diagnéstico de cancer em
regidao de boca/orofaringe, e 6 pacientes com diagnéstico de cancer em
regiao de laringe/hipofaringe.

Considerando-se os grupos A e B, 22 pacientes foram alocados no

grupo A e 21 no grupo B (Quadro 5).
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Dois pacientes foram a 6bito no periodo pds-operatério (antes do 30°

Quadro 5: Fluxograma dos pacientes participantes e dos excluidos

67 Pacientes convidados

07 Pacientes nao incluidos

60 Pacientes inclusos no
estudo

17 Excluidos apés

43 Pacientes participantes

37 com diagnéstico de
cancer de boca/orofaringe

18 Grupo A
19 Grupo B

A 4

randomizacao

A 4

9 Antecipacdes da cirurgia

5 Mudancas de condutas
do tratamento

2 tempo cirurgico menor
de 4 horas

06 com diagnéstico de cancer
de laringe/hipofaringe

04 Grupo A
02 Grupo B
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Dos 43 pacientes incluidos na andlise, houve predominancia do sexo
masculino (65,0%) e 53,4% dos participantes apresentavam idade igual ou
superior a 60 anos dos pacientes.

Em relacdo ao habito de fumar 39,5% nao apresentavam este o
habito, 21,0% consumiam menos de 20 macos de cigarros por ano e 39,5%
consumiam mais de 20 macos de cigarros por ano. Ja para o consumo do
alcool, 49,0% dos pacientes participantes nao apresentavam este habito,
23,0% consumiam até 1 dose por dia e 28% consumiam mais de uma dose
por dia.

O resultado obtido para o indice de massa corporea (IMC), com
classificacdo de desnutrido, eutréfico e sobrepeso (Anexo 8), foi de
sobrepeso em 44,0% dos participantes, 41,0% classificados como eutréfico
e 14,0% desnutridos.

Para a classificacdo ASA 58,0% dos pacientes obtiveram a
classificacdo ASA 2, seguido de ASA 3 para 30,0% dos pacientes. Em
relacdo a topografia do tumor, 86,0% dos casos foram na regido de
boca/orofaringe, e 47,8% participantes apresentaram o estadiamento clinico
[l no momento do tratamento. Para o indice de Karnofisky o valor obtido foi
de 80 pontos ou mais para 93% dos participante.

Considerando-se as variaveis clinico-demograficas dos pacientes em

cada grupo; nao observamos diferencas significativas (Tabela 1).
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Tabela 1 DistribuicAo dos pacientes nos grupos

variaveis clinico-demograficas.

considerando-se as

Variaveis Categorias Realizou fisioterapia
Nao Sim P
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 14 (50,0) 14 (50,0) 0,835
Feminino 7 (46,7) 8 (53,3)
Idade
até 60 anos 11 (55,0) 9 (45,0) 0,451
60 anos ou mais 10 (43,5) 13 (56,5)
Tabagismo
N3o 7(41,2) 10 (58,8) 0,713
> 20 magos 5 (55,6) 4 (44,4)
menos de 20 9(52,9) 8(47,1)
macos
Alcoolismo
N3o 9 (42,9) 12 (57,1) 0,310
até 1 dose 7 (70,0) 3(30,0)
mais de 1 dose 5(41,7) 7 (58,3)
Pratica de
Esportes Sim 1(100,0) 0(0,0) 0,488
N3o 20 (47,6) 22 (52,4)
indice de
Karnofisky
50-70 1(33,3) 2 (66,7) 1,000
80 ou mais 20 (50,0) 20 (50,0)
indice de Massa
Corpdrea (IMC)
desnutrido 3 (50,0) 3 (50,0) 0,512
(<18,5 Kg/m?)
eutrdéfico (entre 7 (38,9) 11 (61,1)

18,5e 24,9
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Kg/m’)
sobrepeso / 11 (57,9)
obeso (>24,9
Kg/m?)
ASA
1 2 (40,0)
2 14 (56,0)
3 5(38,5)

8(42,1)

3(60,0) 0,541
11 (44,0)

8 (61,5)

Comorbidade estava presente 76,7% dos pacientes, e a doenca

pulmonar foi encontrada em 47,0% dos pacientes. Considerando-se a

distribuicdo da presenca de comorbidade entre os grupos de estudo, ndo se

evidenciaram diferencas estatisticamente significativas (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos grupos considerando-se as comorbidades

Variaveis Categorias Realizou fisioterapia
Nao Sim P
n (%) n (%)

Doenca Cardiaca

Ndo 17 (51,5) 16 (48,5) 0,721
Sim 4 (40,0) 6 (60,0)
Hipertensao
Ndo 13 (52,0) 12 (48,0) 0,625
Sim 8(44,4) 10 (55,6)
Diabetes
Ndo 16 (50,0) 16 (50,0) 0,795
Sim 5 (45,5) 6 (54,5)
Doenga Pulmonar
Nao 11 (47,8) 12 (52,2) 0,887
Sim 10 (50,0) 10 (50,0)
Comorbidades
Associadas
Nenhuma 6 (60,0) 4 (40,0) 0,668
l1a2 9 (42,9) 12 (57,1)
3 ou mais 6 (50,0) 6 (50,0)

4.2 Avaliacao Pré-operatoria

Dentre os 43 pacientes participantes do estudo e avaliados no periodo
pré-operatério, observamos que dos pacientes que apresentavam doenca

pulmonar, o diagnostico mais comum foi de DPOC.
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Na ausculta pulmonar pré-operatoria, obtivemos ausculta normal em
97,7% dos pacientes e apenas 2,3% apresentou a ausculta ruidos
adventicios. O RX solicitado nos exames pré-operatorio pelo médico
cirurgido foi apresentado pelos 43 pacientes participantes ndo sendo
evidenciadas, por meio de laudo que acompanhou o exame, alteracdes
pulmonares que necessitassem de cuidados antes do procedimento
cirurgico.

A mediana apresentada pelos pacientes para a Pl maxima foi de
50cmH20 no grupo A e 40cmH20 no grupo B (p=0,624) e a mediana
apresentada para a PE maxima foi de 64 cmH20 no grupo A e 68cmH20

para o grupo B (p=0,845) (Tabela 3).

Tabela 3 - Avaliacdo da Presséao Inspiratéria e Expiratéria maxima

Variaveis Categorias
Minimo Maximo Mediana P
PI maxima (pré)
Grupo A 20 120 50 0,624
Grupo B 20 120 40
Minimo Maximo Mediana P
PE maxima (pré)
Grupo A 26 120 64 0, 845

Grupo B 20 120 68
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4.3 Periodo Intra e pds-operatério imediato

O tempo cirurgico variou de 4 a 18 horas sendo similar a diferenca de

entre os grupos (p=0,761) (Tabela 4).

Tabela 4 - Comparagéao do Tempo cirurgico entre os dois grupos (A e B).

Variaveis Categorias
Minimo Maximo Mediana P
Tempo de
Cirurgia (horas)
Grupo A 4,2 18 10 0,761
Grupo B 4 17 9,3

O tempo de internacao total do paciente variou de 3 a 30 dias onde a
mediana obtida para a Grupo A foi de 10 dias e de 8 dias para o Grupo B
(p=0,209). Para o tempo de internacao em UTI a mediana obtida foi 2,5 dias
para o Grupo A e de 3 dias para o Grupo B (p=0,624). Para internacdo em
enfermaria a mediana apresentada foi 5 dias para o Grupo B e de 8,5 dias

para o Grupo A, como pode ser observado na Tabela 5 (p=0,246).
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Tabela 5 - Avaliacdo do Tempo de Internacao no periodo pos-operatorio.

Variaveis Categorias
Minimo Maximo Mediana P
Tempo de UTI
(dias)
Grupo A 1 19 2,5 0,624
Grupo B 1 5 3
Tempo
Enfermaria (dias)
Grupo A 2 25 8,5 0,246
Grupo B 1 16 5
Tempo
Internacao Total
(dias)
Grupo A 3 30 10 0,209
Grupo B 3 20 8

4.4 Avaliacao Pds-operatoria

A avaliagao pds-operatoria foi realizada em 30 dias apds o procedimento
cirurgico.

A pressédo inspiratéria maxima e a pressao expiratéria maxima foram
avaliadas no periodo pds-operatério e observamos que a mediana entre o
Grupo A e B para a variavel PI maxima foi igual (40cmH20), e a mediana
entre o Grupo A e B para a variavel PE méaxima foi menor para o Grupo B
(60cmH20) quando comparada com o Grupo A (62cmH20). No entanto, nao

houve significAncia estatistica, como pode ser observada na Tabela 6.
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Tabela 6 - Avaliacido Po6s Operatéria da Pressao Inspiratéria e Expiratéria

maxima.
Variaveis Categorias
Minimo Maximo Mediana P

Pl maxima (pds)
Grupo A 20 120 40 0,764
Grupo B 20 80 40

PE maxima (pds)
Grupo A 24 104 62 0,196
Grupo B 20 100 60

4.5 Avaliacao das complicacoes pulmonares

Complicacdes pulmonares ocorreram em 48,8% dos pacientes, sendo
mais freqlente a rolha em traqueostomia, seguida da atelectasia, derrame
pleural e pneumonia (Tabela 7). Dentro da classificacdo de complicacao
pulmonar por pneumonia, quando o0 paciente apresentou a pneumonia, 0S
tipos encontrados foram a pneumonia bacteriana (9,3%) e a pneumonia por

broncoaspiracéo (2,3%).



Tabela 7 — Freqliéncia e tipo de complicacao pulmonar.

Variaveis Categorias
Nao Sim
n (%) n (%)
Rolha em
Traqueostomia 16(37,2) 27 (62,8)
Atelectasia 27 (62,8) 16(37,2)
Derrame Pleural 31(72,0) 12 (28,0)
Pneumonia 38 (88,3) 5(11,7)
Ll Al 22(51,2) 21(48,8)

Pulmonar
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Quando analisamos a variavel tempo de cirurgia e o desenvolvimento

de complicacdo pulmonar,

variaveis.

ndo observamos associacdo entre estas

A mediana obtida em relacao aos pacientes que ndo desenvolveram

complicacao pulmonar foi de 9 horas de tempo cirurgico e para os pacientes

que desenvolveram algum tipo de complicacdo pulmonar a mediana foi de

11 horas de tempo cirurgico, porém esta diferenca nao foi significativa

(p=0,158) (Tabela 8).
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Tabela 8 - Associacdo entre o tempo de cirurgia e o desenvolvimento de

complicagéo pulmonar.

Variaveis Categorias

Complicagao

Minimo Maximo Mediana P
Pulmonar
Tempo de
Cirurgia (horas)
Nao 4 17 9 0,158
Sim 5 18 11

Considerando-se o tempo de internacdo e desenvolvimento de
complicacdo  pulmonar, observamos  diferencas  estatisticamente
significativas em relacdo ao tempo de internagdo em UTI (p<0,001), para o
tempo de internacdo em enfermaria (p=0,048) e para o tempo total de
internacao (p=0,008) para a associacao de desenvolvimento de complicacao

pulmonar (Tabela 9).
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Tabela 9 - Associacao entre o tempo de internacdo e o desenvolvimento de

complicagédo pulmonar.

Variaveis Categorias

Complicagao

Minimo Maximo Mediana P
Pulmonar
Tempo de UTI
(dias)
Ndo 1 4 2 <0,001
Sim 1 19 3
Tempo
Enfermaria (dias)
Ndo 2 16 6 0,048
Sim 1 25 8
Tempo
Internagao
Total(dias)
Nao 3 20 8 0,008
Sim 5 30 10

Em relacéo a Pl maxima e PE maxima observamos que os pacientes
que obtiveram valores inferiores desenvolveram com maior freqiiéncia
complicagdes pulmonares no periodo pés-operatério (Pl maxima pré -

p=0,032 e para a PE méaxima pré - p=0,006). (Tabela 10).
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Tabela 10 - Associacado entre a Pl maxima e PE maxima no periodo pré-

operatorio e o desenvolvimento de complicagéo pulmonar.

Variaveis Categorias

Complicagao

Minimo Maximo Mediana P
Pulmonar
Pl maxima (pré)
Nao 20 120 64 0,032
Sim 20 120 40
PE maxima (pré) 0,006
Ndo 32 120 80
Sim 20 100 60

No periodo pés-operatério observamos que houve uma diminui¢cdo na

Pl maxima e na PE maxima, quando comparados ao momento pré-

operatério. Em relagdo a complicacao pulmonar observamos que 0 grupo

com maior freqiiéncia de complicacées, apresentou menor Pl maxima e PE

maxima porém nao obtivemos resultado estatistico significante. (Tabela 11).
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Tabela 11 - Associacao entre a Pl maxima e PE maxima no periodo pés-

operatorio e o desenvolvimento de complicagéo pulmonar.

Variaveis Categorias

Complicagao

Minimo Maximo Mediana P
Pulmonar
Pl maxima (pds)
Nao 20 120 42 0,054
Sim 20 80 40
PE maxima (pds)
Ndo 24 104 62 0,098
Sim 20 80 60

O resultado da analise estatistica obtido em relacdo a complicacédo

pulmonar especifica e a realizagdo ou ndo da fisioterapia ndo foram

significativos  considerando-se:

atelectasia

(p=0,607),

rolha em

traqueostomia (p=0,076), derrame pleural (p=0,558) e pneumonia (p=0,345)

(Tabela 12).
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Tabela 12 - Associacdo entre a intervencdo ou ndo da fisioterapia no

desenvolvimento de complicagao pulmonar.

Variaveis Categorias Realizou fisioterapia
Nao Sim P
n (%) n (%)
Atelectasia
Nao 14 (51,9) 13 (48,1) 0,607
Sim 7 (43,8) 9 (56,3)
Rolha em
Traqueostomia
Ndo 5(31,3) 11 (68,8) 0,076
Sim 16 (59,3) 11 (40,7)
Derrame Pleural
Nao 16 (51,6) 15(48,4) 0,558
Sim 5(41,7) 7 (58,3)
Pneumonia
Ndo 20(52,6) 18 (47,4) 0,345
Sim 1(20,0) 4 (80,0)
Complicagdo
Pulmonar
Ndo 10 (45,5) 12 (54,5) 0,650
Sim 11 (52,4) 10 (47,6)
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5 DISCUSSAO

Nosso estudo objetivou investigar a eficacia de uma proposta de
protocolo de intervencdes de fisioterapia respiratéria durante o periodo pré-
operatério, em pacientes submetidos a cirurgia por cancer de boca, laringe
ou faringe na prevencao de complicacées pulmonares.

Esta proposta surgiu devido ao paciente portador de céncer de
cabeca e pescogo apresentar, na maioria das vezes, comorbidades
associadas principalmente devido aos efeitos do tabaco e do éalcool que
podem contribuir para complicacdes pulmonares no periodo pds-operatorio
(Herrera et al, 2006) e um dos tratamentos mais utilizados no cancer de
cabeca e pescoco é a cirurgia, podendo estar ou ndo associado a outros
procedimentos como a radioterapia (Carvalho et al, 2004).

Muitos dos pacientes com cancer de cabega e pescoco sao
submetidos a procedimentos cirlrgicos prolongados, ventilacdo mecanica,
traqueostomia, hospitalizacao, associados as comorbidades, aumentando a
probabilidade de possivel complicagdo pulmonar. No que se refere as
complicagdes respiratorias, Silva et al 2009, conclui em seu estudo que as
complicagdes pulmonares apresentam certa freqliiéncia em pacientes com
fatores de risco e a avaliagdo clinica e pneumolbgica sao etapas
fundamentais para que seja identificado todos os fatores clinicos do

paciente.
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Um dos objetivos da fisioterapia respiratoria, quando aplicada no
periodo pré-operatério, € a prevencdo de possiveis complicagdes pos-
operatérias como: retencao de secrecao, atelectasias e pneumonias, para
isso a fisioterapia respiratéria emprega uma variedade de exercicios
terapéuticos e técnicas relacionadas para avaliar e tratar efetivamente o
paciente com disfuncédo pulmonar (Kisner et al 2005; Leguisamo et al, 2005).

Considerando que os musculos respiratérios podem ter influéncia
para o desenvolvimento de complicacbes pulmonares, utilizamos a
manovacuometria para a avaliagdo da producao de forca dos musculos
respiratérios, isto é, avaliacdo da pressao inspiratéria maxima e expiratéria
maxima. Esta avaliacdo tem a funcdo do diagnéstico e do progndstico de
possiveis alteragdes pulmonares (Clanton e Diaz, 1995; Neder et al 1999b).

Segundo os resultados obtidos em nossa pesquisa os pacientes do
sexo feminino apresentavam indices de Pl maxima e PE maxima mais baixo
que os do sexo masculino, estando de acordo com dados da literatura que
confirmam nosso achado (Wilson, et al, 1984, Neder et al, 1999b).

No entanto, esta varidvel ndo foi analisada isoladamente ja que a PI
maxima em pacientes com DPOC, independente do sexo e idade, é
geralmente menor quando comparada a individuos sem a doenca,
concordando com o estudo Wiikstra et al (1995) , que compararam a
avaliacao ndo invasiva com a esofagica da Pl maxima para avaliar a forca do
musculo respiratorio em pacientes com DPOC e saudaveis e encontraram
uma diminuicdo significativa da Pl maxima em individuos com DPOC

independente de sexo e idade.
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De acordo com nossa pesquisa, observamos que ndao houve uma
associacdo entre o tempo de procedimento cirirgico e a complicacao
pulmonar. Entretanto, Fernandes e Neto (2002); Sprung et al (2006)
apontam que durante a anestesia ocorre diminuicdo da capacidade residual
funcional dos pulmbes por reducdo do tdbnus do musculo diafragma
propiciando diminuigcao da complacéncia pulmonar e atengcao especial deve
ser dada ao pacientes idosos ja que este apresenta modificacao na estrutura
e funcdo do sistema respiratério com diminuicdo da forca muscular
respiratéria e diminuicao dos reflexos de defesa das vias aeras.

Notamos a associagdo do desenvolvimento de complicagao pulmonar
relacionados ao tempo de cirurgia e ao tempo de internacdo, sendo
estatisticamente significante para o tempo de internacdo em UTI estando
estes dados de acordo com Caruso et al (1999), que observou em seu
protocolo associacdo da quantidade de sedacdo ministrada durante a
cirurgia e o tempo de permanéncia em ventilacao mecanica em UTI,
indicando uma provavel reducao da contratibilidade muscular quanto maior
fosse o nivel de sedagcao e o possivel desenvolvimento de complicacoes
pulmonares.

Quando observamos anatomicamente a acdo dos musculos
expiratérios, percebemos que no caso de fraqueza nos musculos
abdominais e dos intercostais (em menor grau), estes nao trardo a caixa
toracica para baixo e por consequiiéncia nao empurardao o musculo diafragma
para cima, ndo levando a diminuindo a distensdo vertical da cavidade

pleural.
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Deste modo, teremos pouca forca para que o ar saia dos alvéolos e
atinja a atmosfera tornando, consegientemente a capacidade vital (CV)
alterada, que de acordo com Barreto (2002) este é o volume medido na boca
entre as posicdes de inspiracao e expiracdo completa e representa 0 maior
volume de ar mobilizado.

Em nosso estudo os valores obtidos em relacdo as pressdes
respiratérias maximas (Pl e PE) quando comparados os periodo pré-
operatério com o periodo pds-operatdrio, constatamos que houve um
decréscimo nas pressoes respiratdérias maximas tanto para o grupo A quanto
para o grupo B.

De acordo com Azeredo (1996), os musculos inspiratérios sao os
primeiros a serem afetados no paciente portador de DPOC, resultando em
hiperinsulfacdo pulmonar. Na hiperinsulfacado a expiracao termina antes que
a caixa toracica atinja seu equilibrio elastico, resultando assim numa
alteracao tanto nos musculos responsaveis pela inspiracdo quanto nos da
expiragao.

No estudo de Clanton e Diaz (1995), foi observado que o decréscimo
na Pl maxima nos direciona a uma fragueza no musculo diafragma, a
diminuicdo na PE méaxima nos indicaria uma fraqueza muscular mais
generalizada.

Além destes valores baixos da Pl e PE maxima obtidos no periodo
pds-operatoério, o baixo valor da PE maxima durante o periodo pré-operatorio
demonstrou ser um fator de risco para complicacdo pulmonar no periodo

pds-operatorio em nosso estudo.
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Nao encontramos, ate o presente momento, estudos que
confirmassem nosso achado, porém segundo Roceto, et al, 2007, que
avaliou a eficacia da reabilitacdo pulmonar em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva mensurando a Pl maxima e PE maxima antes e apés a
reabilitacdo, a fragueza ou inatividade dos musculos abdominais pode
desenvolver um déficit importante da pressdo expiratéria maxima
prejudicando principalmente a tosse que é um o mecanismo de defesa da
funcao respiratoria.

Menezes (2001), Clanton e Diaz, 1995; Roceto, 2007, acrescentam
que os pacientes que precisam submeter-se a cirurgia de cabeca e pescoco,
também encaixam-se como candidatos a uma avaliacao pulmonar criteriosa
jA que a maioria apresenta historia de tabagismo prolongado, doenca
pulmonar ja instalada, ocorréncia de algum procedimento cirlrgico que
envolva a parede toracica, e em alguns casos a faixa etaria deste paciente é
avancada. O desenvolvimento de complicacdo pulmonar associado a
doenca pulmonar, ndo apresentou diferenca estatistica, assim ndo podemos
confirmar esta possivel associacao. No entanto, o diagnéstico de DPOC foi o
mais frequente entre as comorbidades pulmonares e dados da literatura
afirmam que as forgcas produzidas pelos musculos respiratérios, pelo
alongamento e pela resisténcia, podem estar reduzidas na doenca pulmonar
crénica, resultando numa ventilagcao inadequada nos pulmaoes.

No entanto, Rosa et al 2007, define que protocolos que reproduzam

pratica clinica ministrando técnicas combinadas para pacientes com doencas
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especificas, podem auxiliar no manuseio fisioterapéutico de pacientes que
necessitem ventilacdo mecanica.

Baseado nos resultados observados em nosso estudo que o protocolo
proposto de fisioterapia pré-operatéria nao foi eficiente para prevenir as
complicagdes pulmonares desenvolvidas no decorrer do estudo. Alguns dos
motivos que podem estar relacionados com nosso achado sao: tamanho da
amostra, enfoque da fisioterapia respiratoria, dificuldade de adesdo do
paciente ao protocolo, utilizacdo da fisioterapia respiratoria pds-operatoria
em todos os pacientes.

Destacamos que o tamanho da amostra, o enfoque da fisioterapia
respiratéria e dificuldade de adesdo do paciente ao protocolo apresentam
associagao entre si, pois o grande foco no periodo pré-operatério, por parte
do paciente, esta direcionada para o tratamento ao qual sera submetido e
num segundo momento, nas possiveis sequelas resultantes. do
procedimento cirdrgico, relacionados a degluticdo, fala, mastigacdo e
estética. Além disto, por diversas vezes nossa abordagem ao paciente foi
tardia ja que quando chegavamos a até o paciente, este ja estava com a
cirurgia marcada, nao possibilitando a abordagem pré-operatéria proposta
pelo estudo (3 a 5 dias) , além disto, em alguns casos de recusa na
participacdo do estudo a alegacdo foi ndo saber do que se tratava a
fisioterapia respiratéria e se a mesma poderia interferir de forma negativa no

tratamento.
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Desta forma a fisioterapia respiratéria neste periodo ndo demonstrou
ter para o paciente grande importancia em seu tratamento limitando sua
adeséo ao protocolo proposto.

Sabemos também que a utilizacdo da fisioterapia respiratéria em
todos os pacientes no periodo pés-operatorio pode ter compensado os
pacientes que apresentassem quadro clinico pior a receber um tratamento
mais intenso, o que influenciaria em nosso resultado na avaliagdo com 30
dias.

O resultado do nosso estudo vai contra o resultado obtido no estudo
desenvolvido por Oliveira et al (1996), que obteve em 31 pacientes
submetidos a cirurgia para tratamento do cancer de cabeca e pescoco
participantes em seu estudo dados significativos de melhora da funcéo
pulmonar apés a aplicacao de 10 sessdes de fisioterapia respiratéria.

Hipotetizamos que esta divergéncia de resultados, entre o nosso
estudo e o desenvolvido por Oliveira et al (1996) tenha se dado
principalmente devido ao tempo de fisioterapia ministrada antes da cirurgia.

Estudos futuros deverdo ser realizados visando a prevengao de
complicagdes pulmonares baseado em protocolos de fisioterapia com o
intuito de melhorar a PE maxima no periodo pré-operatério e com a inclusao

de um maior nimero de pacientes.
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6 CONCLUSOES

- Nao foi observada associacdo entre a fisioterapia respiratéria no pré-
operatério com a prevencao de complicacées pulmonares no pds-operatério

de pacientes submetidos a cirurgia por cancer de boca, laringe ou faringe.

- Verificou-se que os baixos valores obtidos na Pressdo Expiratéria Maxima
no periodo pré-operatério demonstraram ser um fator de risco para

desenvolvimento de complicacdes pulmonares no pds-operatério.
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7 Anexos

Anexo 1 - Sequéncia de Randomizacao
Boca/Orofaringe | Laringe/Hipofaringe

Grupo1
Boca/Orofaringe
Grupo 2
Laringe/Hipofaringe
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Anexo 2: Avaliacao Fisioterapéutica Pré e Pés-operatéria
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Dispnéia
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Anexo 3: Escala de Karnofsky

Karnofsky Performance Status Scale

100 Normal, no complaints, no evidence of disease

9 Able to carry on normal activity, minor signs or symptoms of
disease

80 Normal activity with effort, some signs or symptoms of disease

70 Cares for self. Unable to carry on normal activity or to do
active work

60 Requires occasional assistance, but is able to care for most of
his needs

50 Requires considerable assistance and frequent medical care

40 Disabled, requires special care and assistance

30 Severely disable, hospitalization is indicated although death
not imminent

20 Hospitalization necessary, very sick, active supportive
treatment necessary

10 Moribund, fatal processes progressing rapidly

0 Dead

Fonte: Yates et al, 1980.
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Anexo 4: Orientacao sobre Fisioterapia Respiratoéria

wi |‘v-uaguv vl 1 1VIVIGI ﬂrlu
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uma parte delaé a Fisioterapia alelectasias € prieymonias
Respiratdna

E neste momento € muilo
wnporante que voceé faga estes
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Acada mavimenta respire
fundo. Puxe o ar pelonariz e
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5
‘,
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respiragao profundal!!

seuspulmoes sempre
ventlados. Yamosla?

N

Departamento de Cirurgia de Cabega e Pescogo e Departamenta de Fisicterapia
Pesyuisadora execitente: SilviaRanna /Pesquisador responsavel SilviaDe Cesare Denan /Onentador: Dr. André Canvalho
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Anexo 5: Carta de Aprovacido do Comité de Etica do Hospital A. C.
Camargo

i
8H O5P Ital Comité de Etica em

A.C.Ca mal‘go Pesquisa - CEP

5 F
S0 Paulo, 14 de Setembro dec 2007.

A
Dra. Silvia de Cesare Denari

Ref.: Projeto de Pesquisa n® 958/07
“Estudo randomizado para avaliacio da eficicia da fisioterapia respiratdria no pré-
operatorio de pacientes submetidos 2 cirurgia de eabeca e pescogo.”

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa (CEF) da Fundagio Antonio Prudente -
Hospital A.C. Camargo, em sua tltima reunido de 28/08/2007, apds analisarem as respostas
a0s questionamenlos realizados em reunido de 31 /07/2007, aprovaram a realizagdo do estudo
em referéncia (versio 1.0, datada de 13/08/2007), o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e tomaram conhecimento dos seguintes documentos:

% Falha de rosto para pesquisa envolvendo Seres Humanos;

% Termo de Compromisso do pesquisador com resolugdes do conselho nacional de
sande;

% Declaragio sobre o plano de recrutamento dos sujeilos de pesquisa, circunstancias e

responsaveis pela obtengio do TCLE;

Declaragio sobre os dados coletadus, publicacdo dos dados ¢ propriedade das

informagdes geradas;

Declaragiio de infra-estrutura ¢ instalagBes:

Justificativa da ndio apresentagio do orgamento financeiro;

Carta de eselarecimento: Doagiio de Recurso Financeiro;

Declaragio de Ciéncia ¢ Comprometimento do Departamento de Fisioterapia;

Declaragio de Ciéncia e Comprometimento do Departamento de Cabega e Pescogo.

v

YV VYY

Informagdes a respeito do andamento do referido projeto deverido ser encaminhadas i
assistente do CEP dentro de 6 meses.

Atenciosamente,
bﬂ

Vice-Coordenador ité de Etica em Pesquisa

‘Rua Prof. Antanio Prudente, 211 — Liberdade — Sao Paulo - SP CEP 01509-900 - CNPI 50,961.968/0001-06
Tel/Fax (0XX11)2189.5020 - cep_hcancer@hcancer.org.br
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Anexo 6: Carta de Aprovaciao do Comité de Etica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina do Estado de Sao Paulo

Ao
Departamento de Radiolagia

O Presidente da Comiss@o de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo,
em 01.11.07, tomou ciéncia da execugdo do Protocolo de Pesquisa
n® 0961/07, intitulado: "ESTUDO RANDOMIZADO PARA A AVALIACAO DA
EFICACIA DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA NO PRE-OPERATORIO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCER DE
BOCA, FARINGE E LARINGE".

No qgue tange suc parte empfica serd
desenvolvido na FUNDAGAQ ANTONIO PRUDENTE - HOSPITAL DO
CANCER - A.C. CAMARGO , tendo seu Comité de Etica aprovado o
estude em 28.08.07.

Pesquisador (o) Responsdavel: PROF. DR. ANDRE LOPES CARVALHO
Fesquisador Executante: SILVIA MARIA RODRIGUES RANN TORRES

CAPPesg, 01 de novembro de 2007.

o S
PROF. DR, EDUARDO MASSAD
3 Presidente
Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa

Comisséo de Etica para Andlise de Prajetos de Pesquise do HCFMUSP & da FMUSP
Diretoria Cliniea do Hasgital das Clinicas da Foculdode de Medicina da Universidade de Sido Paule
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Anexo 7: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

"ESTUDO RANDOMIZADO PARA AVALIACAO DA EFICACIA DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA NO PRE-
OPERATORIO DE PACIENTES SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCER DE BOCA, FARTNGE
E LARINGE"

Responsavel pela Pesquisa: Silvia De Cesare Denari

1) Que tipo de estudo & este & por que ele esta sendo realizado?

Vocé esta sendo convidado a participar deste estudo que term por objetivo avaliar a eficacia
de um programa de fisioterapia respiratoria no periodo pré-operatorio de pacientes que
serdo submetidos a cirurgia por cancer de cabeca e pescoco.

2) Eu sou obrigado a participar do estudo?

A decisdo de participar desse estudo & dnica e exclusivaments sua. Vocé pode desistir do
estudeo a gualguer momento, sem que isto afete seu atendimento neste hospital ou seus
direitos legais. Se vocé decidir participar, wocé ficard com uma cdpia deste documento e
devera assinar uma via para indicar o seu consentimento.

2) O que realmente eu farei participando deste estudo?

No momento de sua visita no Ambulatdrio de Cabeca e Pescoco do Hospital A.C. Camargo.
au a(o) encaminharei para urma sala (do proprio hospitd) onde, apds tomar conhecimento
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido solucionard as eventuais dividas
referantes ac procedimentos da pesquisa e apds, este deverd ser assinado. A partir disto
vocé participard da pesquisa podendo receber: avaliagdo e orientacdo fisioterapéutica ou
recebar avaliagdo, orientacdo e intervencdo da fisioterapia, por meic de um processo de
randomizacdo, isto & de selecdo. Os procedimentos de avaliagdo e orientagdo serdo
aplicados antes da cirurgia constardc de: avaliagdo fisica e pulmonar, orientacdo de
cessacao de fumo e do etilismo (quando apresentar), além do exame de nasofibroscopia
(sera realizado pela medica otorrinclaringoscopista deste hospital e colaboradora na
pesquisa Dra. Paula Lorenzon Silveira). Os procedimentos de intervencao da fisicterapia no
periodo preé-operatorio ocorrerao em 3 dias da semana (de praferéncia nos mesmos dias em
que serdo realizados exames para a cirurgia), no pericdo da manhd com duracdo de 45
minutos cada sess3o, e constardo de fisioberapia respiratoria e cinesicterapia (exercicios
fisicos). Apds a cirurgia todos os pacientes serdo submetidos a rotina do Departamento de
Fisioterapia.

4) Quem realizara estes procedimentos fisioterapéuticos?

Todos os procedimentos pré-operstorios (avaliagdo e intervencdo fisicterapéutica) serdo
realizados pela fisioterapeuta pesquisadora por mim designada: Silvia Maria Rodrigues
Ranna. Na avaliag 3o vocd respondera questdes sobre seus dados e a sua historia clinica, ea
sequir serd avaliada a sua condicdo fisica e pulmonar. O préximeo passo € a intervencdo da
fisioterapia.

53) Riscos e descon fortos:

Este estudo ndc apresenta nenhum tipoe de risco & sua integridade fisica e psiguica, ou
qualguer outro tipo de desconforto. O termpo médio desta avaliagdo gira em torno de 45
minutos, e a pesquisadora Silvia Ranna estard presente para esclarecer qualque ddvida e
relagdo ao projeto, bem come realizar a intervengdo fisicterapéutica, como j& descrito no
iterm 2. Caso sinta algum constrangimento para responder ac que foi solicitado, vocé poderd
interromper sua participagdo = gqualguer momentoc sem acarretar qualque danc a
continuidade do ssu tratamento neste Hospital. A suz assingura neste espaco abaixo
significa que vocé teve a oportunidade de ler este documento, fazer parguntas sobre ale &
entender todas as informacdes nele contidas & que vocé concorda que sejam registrados
seus dados relativos a esta pesguisa (sem identificacSo do seu nome).

Termo o Comwntimenin Lire ¢ Exlorecids (TCLE) ¥ 25062007 - Ferstio 01
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Vocé entende que ndo ha qualquer direito sobre o resultados do estudo, nem a qualguer
retorna financ &ro com base nestes resultados.

Quzalquer divida pendents, por favor, entre em contato com os pesquisadores: Silvia De
Cesare Denari, Departamento de Fisicterapia, teldfone: 2189.5123, Silvia Maria Rodrigues
Ranna, teldfone: 6751.1626.

Se o pesguisador principd n3o fornecer as informacdes/esclarecimentos suficientes, por
favor, entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica do Hospital do Cancer/SP
pelo tdefone 2185-5020.

Este documento sera assinado em 2 (duas) vias, sendo que 1 (uma) via sera
entregue a wvoca.

Nome do paciente em letra de forma Data
Assinatura do paciente (ou representanta Data
legal)

Declaro que expliquei ac paciente cujo nome encontra-se =ime a natureza e a
finalidade, os bensaficios potenciais associados a sua participacdo nesse estudo de pesquisa
e respondi as perguntas que me foram formuladas.

Silvia De Cesare Denari

Silvia Maria Rodrigues Ranna

Termp @& Consentmenty Lire ¢ Exclarecidn (TULE) ¥ 25062007 — Fersto 01
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Anexo 8: indice de Massa Corpérea (IMC)

IMC=PESO/(ALTURA)2

Classificagdo do IMC para pacientes de 18 a 64 anos do sexo feminino e masculino

Abaixo do peso
Peso normal (eutréfico)
Sobrepeso
Obesidade Grau |
Obesidade Grau ll
Obesidade Grau Il

abaixo de 18,5
18,5a24,9
25,0a29,9
30,0a34,9
35,0a39,9

40 ou acima

Fonte: OMS, 1997

Classificacdo do IMC para pacientes idosos (>65 anos)

Categoria
Desnutrigao Il

Desnutrigado Il

Desnutrigao |

Normalidade
Pré-obeso

IMC

Menor que 16
16a17,9

18 2 18,5
18,5a24,9
25a29,9

Fonte: Santos, 2009.
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