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A Organização Mundial da Saúde define os idosos como
indivíduos acima de 65 anos. No Japão, a definição abrange
apenas os com mais de 80 anos. Um aumento nesse grupo de
indivíduos é esperado, sendo que nos Estados Unidos espera-se,
para 2050, 1,2 milhão de pessoas com 100 anos. A incidência de
câncer aumenta com a idade, assim o medico se vê frente ao
dilema de quando operar tais pacientes. O único tratamento
eficaz para o câncer do estômago é a ressecção. A possibilidade
de maior sobrevivência por meio da gastrectomia é atraente, mas
o problema da mortalidade cirúrgica é difícil de ser discutido com
o paciente. Esses aspectos nos levam a vários questionamentos
éticos e técnicos: Quando tratar? Quais indivíduos podem ser
tratados com segurança? Quão agressiva deve ser a cirurgia?
Assim, para se obter bons resultados sendo ao mesmo tempo
éticos, deve-se realizar inicialmente um cuidadoso estadiamento;
a avaliação inadequada pode levar a cirurgias muito extensas para
doenças muito avançadas. No Brasil, um estudo multicêntrico
envolvendo 1180 pacientes revelou média de idade de 72 anos
com alta taxa de tumores avançados ou irressecáveis. O segundo
passo é a cuidadosa avaliação clínica que envolve aspectos
nutricionais, cardiovasculares, renais e neurológicos. Alterações
nessas funções podem colocar em risco o tratamento cirúrgico.
Um estudo japonês constatou que, após gastrectomia com
linfadenectomia D2, a sobrevivência em cinco anos foi de 44%
com 8% de morbidade e 2,7% de mortalidade, sendo que a
cirurgia muito agressiva elevou essas taxas.

 A classificação de Hamermann divide os idosos em três
grupos: grupo I – idosos com boa reserva fisiológica e sem
comorbidades; grupo II – idoso típico, aquele que demanda
assistência limitada, é parcialmente dependente de ajuda e tem,
no máximo, duas comorbidades; grupo III – idoso frágil, com-
pletamente dependente, com três ou mais comorbidades.

Para uma definição adequada e ética do tratamento, propo-
mos utilizar a classificação de Hamerman. No grupo I, com boa
reserva fisiológica, o tratamento deve ser similar ao oferecido aos
jovens. No grupo II, o tratamento deve ser individualizado
procurando-se proporcionar ao paciente o melhor tratamento
sem morbidade; algumas vezes um tratamento menos agressivo
proporciona bons resultados e não expõe o paciente aos riscos
do tratamento radical. No grupo III, o tratamento deve ser apenas
paliativo. Cirurgias menos agressivas como a ressecção endos-
cópica, endogástrica ou laparoscópica podem ser usadas apenas
em pacientes com pequenos tumores precoces, bem diferen-
ciados, atingindo apenas a mucosa ou submucosa superficial e
sem ulceração.
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P (paciente): Paciente de alto risco e revascularização
do miocárdio.

I (intervenção): Fisioterapia respiratória intensiva
pré-operatória.

C (comparação): Abordagem pré-operatória usual.
O (outcome): Prevenção de complicações pulmonares.

A cirurgia de revascularização do miocárdio tem sido utiliza-
da como forma terapêutica em pacientes cada vez mais graves
e, portanto, com risco cada vez maior de complicações pós-
operatórias e de morte1,2.

Entre as complicações principais, estão as pulmonares, que
têm proposta de graduação em quatro níveis de gravidade: grau
1 – tosse seca, microatelectasia e dispnéia; grau 2 – tosse
produtiva, broncoespasmo, hipoxemia, atelectasia e hiper-
capnia; grau 3 – derrame pleural, pneumonia, pneumotórax e
reintubação; grau 4 – insuficiência ventilatória3.

Fatores de risco pré-operatório, de ocorrência dessas com-
plicações pulmonares, foram baseados em características
demográficas e comorbidades dos pacientes: idade > 70 anos,
tosse e expectoração, diabetes mellitus, tabagismo, doença
pulmonar obstrutiva crônica, IMC > 27 e função pulmonar
(FEV1 < 75% e FEV1/FVC < 70%)4.

Na presença desses fatores, antes da revascularização, e
sabendo-se da iminente complicação, a questão de relevân-
cia clínica a ser formulada é: há alguma medida pré-operató-
ria a ser tomada que reduza a incidência de complicações
pulmonares?

Em estudo realizado no Departamento de Cirurgia Cardio-
pulmonar da Universidade de Utrecht, na Holanda, a interven-
ção proposta estudada é a fisioterapia pré-operatória por meio
de treinamento muscular inspiratório (TMI) intensivo.

Pacientes (n: 279) com mais de um fator de risco, em
pré-operatório de revascularização do miocárdio, foram rando-
mizados para receber treinamento muscular inspiratório ou cuida-
dos usuais. As características dos pacientes em ambos os grupos
eram semelhantes, e estes receberam cuidados equânimes5.
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Os pacientes realizaram TMI todos os dias da semana,
sendo seis vezes, sem supervisão, e uma vez por semana, com
supervisão, por no mínimo duas semanas. O TMI foi realizado
com aparelho de carga linear baseada em 30% da Pi-max, com
aumentos progressivos.

A randomização foi executada por programa eletrônico,
sendo protegida por envelopes selados. A incidência de com-
plicações foi avaliada por investigador cegado e independente.
A amostra foi calculada a partir de prevalência estimada de
complicações de 30%, benefício estimado de 10%, com poder
de 80% e nível de significância de p=0,05. A análise interina
teve como desfecho a pneumonia e a análise estatística foi
realizada por intenção de tratamento. Houve três perdas por
óbito pré-operatório5.

O desfecho primário avaliado foi a presença de complicação
pulmonar pós-operatória, estratificada por nível de gravidade
(graus 1 a 4). Os resultados foram originalmente expressos
pela medida odds ratio (OR), mas para fins comparativos
expressaremos o mesmo efeito também pelas medidas: risco
relativo (RR), redução do risco absoluto (RRA), número neces-
sário para tratar (NNT), aumento no risco absoluto (ARA),
número necessário para produzir dano (NNH), com seus
respectivos significados, apenas quando houve diferença com
significância estatística5 (não atingida no grupo de complicações
grau 4):
1. Complicações pulmonares grau 1
• Prevalência – TMI 82%; usual 65%.
• OR 1,90 – aumento no risco de complicações pulmonares,

de 90%, no grupo de TMI em relação ao tratamento usual.
• RR 1,26 – aumento no risco de 26%.
• ARA 17,0% – aumento no risco de 17%.
• NNH 6 – de cada seis pacientes submetidos à fisioterapia,

um paciente tem complicação pulmonar.

2. Complicações pulmonares grau 2
• Prevalência – TMI 10,1%; usual 13,1%.
• OR 0,63 – redução no risco de complicações pulmonares,

de 37%, no grupo de TMI em relação ao tratamento usual.
• RR 0,77 – redução no risco de 23%.
• RRA 3% – redução no risco de 3%.
• NNT 33 – de cada 33 pacientes submetidos à fisioterapia,

evita-se uma complicação pulmonar.

3. Complicações pulmonares grau 3
• Prevalência – TMI 7,2%; usual 17,5%.
• OR 0,44 – redução no risco de complicações pulmonares,

de 56%, no grupo de TMI em relação ao tratamento usual.
• RR 0,41 – redução no risco de 59%.

• RRA 10,3% – redução no risco de 10,3%.
• NNT 10 – de cada dez pacientes submetidos à fisioterapia,

evita-se uma complicação pulmonar.
4. Complicações pulmonares grau ≥≥≥≥≥ 2
• Prevalência – TMI 18%; Usual 35%.
• OR 0,52 – redução no risco de complicações pulmonares,

de 52%, no grupo de TMI em relação ao tratamento usual.
• RR 0,51 – redução no risco de 49%.
• RRA 17% – redução no risco de 17%.
• NNT 6 – de cada seis pacientes submetidos à fisioterapia,

evita-se uma complicação pulmonar.
Notemos a disparidade entre as diversas medidas para

expressar o mesmo efeito: OR e RR aumentam o efeito,
quando comparados à RRA ou ARA, favorecendo a adoção ou
rejeição, muitas vezes inadequada, a uma determinada inter-
venção ou procedimento.

Mensagem final: O TMI realizado em pacientes de alto
risco para cirurgia eletiva de revascularização do miocárdio é
capaz de reduzir o risco de complicações pulmonares grau ≥≥≥≥≥
2 (RRA 17% - NNT 6), mas em relação às complicações grau
1, de menor gravidade, não oferece vantagem sobre a
intervenção habitual (ARA 17% - NNH 6). O TMI evitou
complicações pulmonares maiores porque melhorou a força
e endurance dos músculos respiratórios, porém não foi
capaz de prevenir as de menor gravidade, cuja fisiopatologia
pode estar associada a repercussões que não a disfunção
muscular respiratória. Assim, o benefício obtido pela dimi-
nuição das complicações pulmonares de maior impacto
sustenta a indicação de TMI no pré-operatório de cirurgia
eletiva de RM em pacientes de alto risco.
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