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Resumo
Introducao: A Fisioterapia tem sido defendida como um componente importante na prevengao e no tratamen-
to de complicacdes pulmonares pés-operatorias, sendo utilizada nas fases pré e pds-operatdria de resseccoes
pulmonares. A efetividade e a seguranca da fisioterapia pré-operatéria em pacientes que serdo submetidos a
cirurgias de ressec¢do pulmonar por cincer precisam ser avaliadas. Materiais e métodos: Revisio sistema-
tica de ensaios clinicos randomizados com metodologia Cochrane. A busca eletronica foi realizada nas bases
de dados Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL); PEDro; MEDLINE; EMBASE; CINAHL; e
LILACS. Realizamos também uma busca por estudos em andamento e/ou ndo publicados, através da Current
Controlled Trials Database. Além disso, realizamos uma busca adicional na lista de referéncias de todos os estu-
dos incluidos e contato com os autores, quando necessario. Resultados: Vinte e oito estudos foram considerados
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Abstract

potencialmente relevantes; destes, 26 foram excluidos. Dois ensaios clinicos randomizados preencheram os cri-
térios de inclusdo desta revisdo. Um estudo comparou a ventilagdo mecanica ndo invasiva (BILEVEL) associada
ao tratamento padrao versus tratamento padrao sendo atribuido de forma unica; e o outro estudo comparou o
treinamento muscular inspiratorio e a espirometria de incentivo a nenhum tratamento. Um tnico desfecho foi
comum entre os estudos, mas nio foi possivel realizar uma metanalise devida a insuficiéncia de informagdes.
Conclusdes: Nao ha evidéncia suficiente na literatura para se afirmar que a intervencao fisioterapéutica pré-
-operatoria seja efetiva e segura para pacientes que serdo submetidos a ressec¢ao pulmonar por cancer.

Palavras-chave: Neoplasia pulmonar. Procedimentos cirtirgicos pulmonares. Complicagdes pds-operatdrias.
Modalidades de fisioterapia. Ensaio controlado randomizado.

Introduction: The physiotherapy has been advocated as an important component in the treatment and prevention
of postoperative pulmonary complications, being used in both pre and postoperative periods of lung resection sur-
gery. The objective of this study was to assess the efficacy and safety of preoperative physiotherapy for patients who
will undergo resection surgery for lung cancer. Materials and methods: Systematic review of randomized clinical
trials carried out in accordance with the Cochrane metodology. The electronic search was performed in Cochrane
Library, PEDro, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, LILACS. We also searched for both non-published and on-going studies
in the Current Controlled Trials database. In addition, a manual search in the references of all relevant studies was
performed, and the authors were contacted for additional non-published data. Results: Twenty-eight papers were
considered potentially relevant; among them, 26 were excluded. Two randomized controlled trials met the inclusion
criteria. One study compared non invasive ventilation (BILEVEL) associated to standard treatment with standard
treatment alone; and other study compared inspiratory muscle training and incentive spirometry with no training.
There was just one common outcome between the studies, but was not possible to perform the meta-analysis due to
missing data. Conclusion: There is no sufficient evidence to state that the preoperative physiotherapeutic interven-
tion has efficacy and safety for patients who will undergo resection surgery for lung cancer.

Keywords: Lung neoplasms. Pulmonary surgical procedures. Postoperative complications.
Physical therapy modalities. Randomized controlled trial.

Introducao

O cancer de pulmao é o cancer mais comum e tam-
bém o mais letal no mundo ha algumas décadas. Em
2008 houve registro de 1,6 milhdo de novos casos em
todo o mundo, representando 12,7% de todos os no-
vos casos de cancer, e 1,38 milhdo de mortes (18,2%
do total) (1). Cancer de Pulmao de nao Pequenas
Células (CPNPC) é o tipo mais comum dentre as for-
mas de cancer que acometem o pulmao, com incidén-
cia de 80% dos casos (2). Embora o estagio da doenca
ndo determine a melhor abordagem de tratamento,
pacientes em estadios IA/B ou II/B respondem me-
lhor a resseccdo cirurgica (3). No entanto, esse tipo
de intervencdo pertence ao grupo dos procedimentos
cirargicos com morbidade significante (4) e compli-
cacdes pulmonares pés-operatdrias podem ocorrer,
chegando a atingir 49% dos pacientes (4).

Complica¢des pulmonares pés-operatorias aumen-
tam, de forma significante, o tempo de permanéncia
hospitalar e, consequentemente, os custos globais com
servicos de saide (5). Além disso, a taxa de mortalida-
de cirurgica para ressec¢do pulmonar pode variar de
modo consistente conforme o tipo de cirurgia realiza-
da, oscilando entre 2 e 12% (4, 6). Alguns estudos tém
sugerido identificar e tratar, no periodo pré-operatorio,
pacientes com risco de complicacdes pulmonares pos-
-operatorias (7). Estratégias para reduzir a morbidade
poOs-operatoéria em cirurgias que envolvam ressec¢ao
pulmonar incluem, dentre outras, a otimizag¢ao do sta-
tus pré-operatorio (5). Apesar de as evidéncias serem
limitadas, a fisioterapia tem sido defendida como um
componente importante na prevengio e no tratamento
de complica¢des pulmonares pos-operatorias, sendo
utilizada desde 1960 nas fases pré e pds-operatoria
desse tipo de cirurgia (5).
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Recentes estudos foram realizados para avaliar
o impacto da intervencdo fisioterapéutica pré-ope-
ratéria na morbidade cirdrgica e na funcao pulmo-
nar em pacientes com cancer de pulmao. As técnicas
mencionadas sdo a espirometria de incentivo (EI), a
ventilacdo ndo invasiva com pressdo positiva (VNIPP),
a higiene broncopulmonar (HB) e o treinamento mus-
cular inspiratério (TMI), entre outros (8-10).

A espirometria de incentivo refere-se a um gru-
po de equipamentos mecanicos desenvolvidos para
imitar suspiros e bocejos naturais, encorajando o
paciente, por meio de estimulo visual e/ou sonoro
(11), amanter a inspiracdo de forma lenta e profun-
da por um periodo prolongado, tendo como objetivo
aumentar a insuflacdo pulmonar (12-16).

Aventilagdo ndo invasiva com pressao positiva (por
exemplo, BILEVEL ou CPAP) é fornecida por equipamen-
tos de ventilagdo mecanica que geram pressao positiva
intratoracica por meio de uma mascara facial ou nasal
(17), que pode abrir ou manter as vias aéreas abertas
durante todo o ciclo respiratorio. Ela evita o colapso
alveolar e ajuda a redistribuir o liquido intra-alveolar,
melhorando a complacéncia pulmonar e reduzindo o
esforco inspiratorio; além disso, melhora a gasometria
pos-operatoéria e a fungio de troca gasosa (18).

J& a higiene broncopulmonar é uma intervencao fi-
sioterapéutica que usa alguns recursos ou forgas fisicas
para eliminar secrecdes pulmonares de pacientes com
diferentes condi¢Oes. Essas intervenc¢des criam uma
vibragdo intra ou extratoracica e podem ser associadas
auma pressao positiva decrescente durante a fase expi-
ratdria (19, 20). O procedimento gera uma vibragio que
ajuda no descolamento e deslocamento das secrecdes
pulmonares, tornando a troca gasosa mais efetiva.

Finalmente, o treinamento muscular inspiratdrio é
composto por dispositivos que podem melhorar a forca
ou a resisténcia dos musculos respiratdrios mediante
resisténcia aplicada as fases inspiratéria e /ou expirat6-
ria (21). Um ensaio clinico randomizado mostrou que
a terapia pré-operatéria com treinamento muscular
inspiratério melhora, de forma significante, a fungao
muscular ventilatéria pelo aumento da resisténcia dos
musculos inspiratdrios e a otimizagao do padrao venti-
latério, uma vez que pode prover melhora tanto na forca
quanto no endurance diafragmatico (22).

Apesar dos beneficios potenciais da intervencao
fisioterapéutica pré-operatoria como agdo preventi-
va de complica¢des pulmonares pds-operatdrias (9,
22, 23), uma revisao sistematica para esta questao
clinica é necessaria para: (i) realizar ampla busca

na literatura usando um grande niimero de bases
de dados, inclusive de estudos em andamento e ndo
publicados; (ii) avaliar a qualidade metodoldgica
das publicagdes; e (iii) verificar a possibilidade de
avaliacdes metodoldgicas especificas, como andlises
de subgrupos e de sensibilidade. Ao avaliar esses
aspectos, esta revisao sistemdtica espera mapear
a evidéncia sobre a efetividade e a seguranca da
intervencao fisioterapéutica pré-operatdria para
pacientes que serdo submetidos a cirurgias de res-
seccdo pulmonar por cancer.

Sendo assim, tem-se o objetivo de avaliar a efeti-
vidade e a seguranca da intervencao fisioterapéutica
pré-operatdria para pacientes que serdo submetidos
a cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer. Para
tanto, pretende-se identificar ensaios clinicos rando-
mizados de fisioterapia pré-operatdéria para portado-
res de cancer de pulmao selecionados para cirurgia
de ressec¢do pulmonar por essa razdo e analisar a
qualidade metodoldgica desses ensaios clinicos.

Materiais e métodos
Busca

A revisdo sistematica foi conduzida a partir de
uma busca sensivel em seis bases de dados ele-
tronicas: Registro Central Cochrane de Estudos
Controlados (CENTRAL, The Cochrane Library, Issue
3, July 2010); Physiotherapy Evidence Database
(PEDro, 1999 até julho de 2010); MEDLINE (acesso,
via PubMed; 1966 até julho de 2010); EMBASE (aces-
so, via Ovid; 1980 até julho de 2010); Cumulative in-
dex to nursing and allied health literature (CINAHL,
disponivel em: www.cinahl.com/library; 1982 até
julho de 2010); e Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS, acesso via
Bireme: 1982 até julho de 2010).

Realizamos também uma busca por estudos em
andamento e/ou ndo publicados valendo-nos da
Current Controlled Trials Database (disponivel em:
http://www.controlled-trials.com/). Procedemos
também a busca adicional na lista de referéncia de
todos os estudos incluidos, bem como fizemos conta-
to com seus autores, quando necessario, para escla-
recer algumas informacgdes. A estratégia de busca foi
adaptada de acordo com as normas de cada base de
dados. As estratégias de busca utilizadas para cada
base de dados sdo exibidas na Tabela 1.

Fisioter Mov. 2013 jul/set;26(3): 677-688

679



Rosa BR, Vital FMR, da Silva BNG, Lishoa S, Peccin MS.

Tabela 1 - Estratégias de busca e resultados

Continua
Base de Critério de
dados Estratégia de busca Ndmero selecao de
ERC
Cochrane “Lung neoplasms”[MeSH] AND “Physical therapy modalities”[MeSH] OR
Librar; (physiotherapy) OR (physical therapy) OR (breathing exercises) OR (positive- 2258 2

pressure respiration) OR (incentive spirometry) OR (respiratory muscle training)

#1 “Physical therapy modalities”[MeSH] OR (CPAP ventilation) OR (biphasic continuous
positive airway pressure) OR (bilevel continuous positive airway pressure) OR (nasal
continuous positive airway pressure) OR (nCPAP ventilation) OR (airway pressure
release ventilation) OR (APRV ventilation mode) OR (APRV ventilation modes) OR
“Intermittent Positive-Pressure Breathing”[MeSH] OR (intermittent positive pressure
breathing) OR (IPPB) OR (inspiratory positive-pressure breathing) OR (inspiratory
positive pressure breathing) OR “Breathing exercises”[MeSH] OR (respiratory
muscle training) OR (qigong) OR (gi gong) OR (ch'’i kung) OR “Positive-pressure
respiration”[MeSH] OR (positive pressure respiration) OR (positive-pressure respirations)
OR (PEEP) OR (positive end-expiratory pressure) OR (positive end expiratory pressure)
OR (positive end-expiratory pressures) OR (positive-pressure ventilation) OR (positive
pressure ventilation) OR (positive-pressure ventilations) OR (non-invasive positive-
pressure ventilation) OR (noninvasive positive pressure ventilation) OR (non-invasive
positive-pressure ventilations) OR (positive-pressure non-invasive ventilation) OR
(positive pressure noninvasive ventilation) OR (positive-pressure non-invasive
ventilations) OR (incentive spirometry) OR (resistance maneuver) OR (transcutaneous
electrical diaphragmatic stimulation) OR (active cycle of breathing techniques) OR
MEDLINE (breathing techniques) OR (forced expiration techniques) OR (chest physiotherapy) OR 291 2
(forced expiration maneuvers) OR (exercise training) OR (threshold IMT) OR (voldyne)
OR (training of coughing) OR (huffing) OR (pulmonary postural drainage) OR (postural
respiratory drainage) OR (postural drainage) OR (pulmonary percussive) OR (shaker)
OR (acceleration of the expiratory flow) OR (autogenic drainage) OR (active cycle of
breathing techniques) OR (forced expiration techniques) OR (expiratory flow increase
technique) OR (flutter) OR (acapella) OR (re-expansion maneuver) OR (pulmonary re-
expansion) OR (chest percussion) OR (vibration) OR (bronchopulmonary hygiene)

#2 “Lung neoplasms”[MeSH] OR (lung neoplasm) OR (pulmonary neoplasm) OR
(pulmonary neoplasms) OR (lung cancer) OR (lung cancers) OR (pulmonary cancer) OR
(pulmonary cancers) OR (cancer of the lung) OR (cancer of lung)

#3 (randomized controlled trial [pt]) OR (controlled clinical trial [pt]) OR (randomized
[tiab]) OR (placebo [tiab]) OR (drug therapy [sh]) OR (randomly [tiab]) OR (trial [tiab])
OR (groups [tiab]) AND (humans [mh])

#4 (#1) AND (#2) AND (3)
(random$) OR (factorial$) OR (crossover$) OR (cross over$) OR (placebo$) OR (doubl$
adj blind$) OR (singl$ adj blind$) OR (assign$) OR (allocat$) OR (volunteer$) OR

EMBASE (crossover-procedure) OR (double-blind procedure) OR (randomized controlled trial) OR A 8
(single-blind procedure)
(pt ensaio controlado aleatorio) OR (pt ensaio clinico controlado) OR (mh ensaios
controlados aleatorios) OR (mh distribuicao aleatoria) OR (mh método duplo-cego) OR

LILACS (mh método simples-cego) OR (pt estudo multicentrico) OR (tw ensaio) OR (tw ensayo) 5 0

OR (tw trial) (tw azar) OR (tw acaso) OR (tw placebo) OR (tw control$) OR (tw aleat$)
OR (tw random$) OR (tw duplo) OR (tw doble) OR (tw double) AND (tw cego) OR (tw
ciego) OR (tw blind) OR (tw clinic$)

(lung cancer) AND (physical therapy) OR (physiotherapy) OR (physical therapy) OR
PEDro (breathing exercises) OR (positive-pressure respiration) OR (incentive spirometry) 29 2
OR (respiratory muscle training)

(lung cancer) AND (physical therapy) OR (physiotherapy) OR (physical therapy) OR
CINAHL (breathing exercises) OR (positive-pressure respiration) OR (incentive spirometry) 447 0
OR (respiratory muscle training)
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Tabela 1 - Estratégias de busca e resultados

Conclusao
Base de dados Estratégia de busca Ndmero Critério de selecdo de ERC
Busca manual ---- 2 0
Total 3464 2

Legenda: ERC = Estudo randomizado controlado.
Fonte: Adaptado de Higgins e Green (24).

Critérios de selecao de estudos

Foram selecionados ensaios clinicos randomizados
de participantes adultos, de ambos os sexos, seleciona-
dos para cirurgias eletivas de ressec¢do pulmonar por
cancer e que apresentassem a intervencao fisiotera-
péutica pré-operatéria em pelo menos um dos bragos
de comparacio. Intervengoes fisioterapéuticas pré-
-operatodrias foram definidas pelo uso de, pelo menos,
um procedimento ou recurso fisioterapéutico, tal como
espirometria de incentivo a fluxo ou volume, ventilagao
nao invasiva com pressao positiva, percussao toraci-
ca, treinamento de tosse, drenagem postural, higiene
broncopulmonar, treinamento muscular inspiratdrio,
técnicas de expiragdo forgada, entre outros procedi-
mentos e/ou recursos de intervencao.

0 efeito das intervengdes foi avaliado quanto a
incidéncia de complicagdes pulmonares pds-opera-
torias (por exemplo, atelectasia, pneumonia, insufi-
ciéncia respiratdria aguda); tempo de permanéncia
hospitalar e na UTI (mensurado em dias ou horas);
mortalidade hospitalar; duracao da permanéncia sob
ventilacdo mecanica invasiva (em horas); gases do
sangue arterial (Pa0, e PaCO,) e do pH; for¢a dos mus-
culos ventilatérios (Pi__ e Pe__); fun¢do pulmonar
(VEF, e CVF); teste de caminhada de seis minutos;
consumo maximo de oxigénio; e custos.

Foram excluidos deste estudo: ensaios clinicos ran-
domizados de fisioterapia pré-operatoria em ressecgdes
pulmonares por outras razoes (por exemplo, enfisema
pulmonar e atelectasia); ensaios clinicos randomizados
de fisioterapia pré-operatéria que tinham como inter-
ven¢do modos ou modalidades de ventilacdo invasiva;
e ensaios clinicos quasi-randomizados (ECQRs).

Avaliacdao da qualidade
metodolégica dos estudos

Aavaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos
selecionados foi realizada por dois revisores de forma

independente, utilizando-se os seguintes dominios
associados ao risco de viés, descritos na metodolo-
gia do Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions (24): geracdo da sequéncia de alocacgio;
ocultacdo da alocagdo; cegamento de participantes,
profissionais e avaliadores de resultados; dados de re-
sultados incompletos; e registro seletivo de resultados.
Cada uma destas decisdes foi classificada nas catego-
rias: “Sim”, “Nao” ou “Incerta”, indicando, respectiva-
mente, baixo, alto ou moderado/desconhecido risco de
viés. O julgamento do risco global de viés de cada estudo
e entre eles é exposto em um quadro padronizada de
qualidade da evidéncia disponivel (Quadro 1) (24), que
fornece critérios especificos para a decisao.

Medidas de efeito do tratamento

Prop6s-se avaliar as variaveis dicotdmicas e con-
tinuas por meio do risco relativo (RR) e a diferenca
de média ponderada (DMP), respectivamente, empre-
gando-se modelos de efeitos randomicos. Interessa,
também, tabular o nimero necessario para tratar
(NNT) e a diferenga de risco (DR) para resultados
estatisticamente significantes e avaliar a robustez
usando modelos de efeito fixo. Todas as estimativas
foram registradas com intervalos de confianga de
95%. Consideramos os valores de p < 0,05 estatisti-
camente significantes.

Resultados

Vinte e oito estudos foram considerados poten-
cialmente relevantes, mas apenas dois ensaios cli-
nicos randomizados preencheram os critérios de
inclusdo desta revisao (25, 26). Ambos os estudos
envolvem um total de 64 participantes (25, 26) e se
encontravam indexados, simultaneamente, em trés
bases de dados. Nenhum estudo em andamento e/
ou ndo publicado sobre o assunto foi encontrado.
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Quadro 1 - Qualidade da evidéncia (avaliacao do risco de viés)

Interpretacao

Sem aparentes limitagoes
— qualidade da evidéncia é
considerada boa

Risco de viés

Baixo risco de viés — a
maioria das informagoes dos
estudos é de baixo risco de
Viés

Moderado risco de viés — a
maioria das informagoes
dos estudos é de baixo ou
moderado risco de viés

Alto risco de viés — a
proporcao de informagoes de
alto risco de viés é suficiente
para afetar a interpretagao dos
resultados

Limitagcoes potenciais nao
suscetiveis de diminuir a
confianga na estimativa
do efeito — qualidade da
evidéncia é considerada
moderada

Limitagdo crucial para um
critério ou algumas limitagoes
para varios critérios, suficientes
para diminuir a confianga

na estimativa do efeito —
qualidade da evidéncia é
considerada baixa

Fonte: Adaptado de Higgins e Green (24).

O primeiro estudo incluiu 32 participantes que
receberam a intervenc¢do composta por treinamento
muscular inspiratério e espirometria de incentivo
(17 participantes) por duas semanas antes e trés me-
ses apods a cirurgia; ou nenhum tipo de cuidado ou
tratamento (15 participantes). O treinamento mus-
cular foi realizado com o THRESHOLD inspiratério,
ajustado para uma resisténcia igual a 15% da PI__
do participante durante a primeira semana e 20% da
sua PI__durante toda a segunda semana referentes
a fase pré-operatdria. J4 a espirometria de incentivo
foi administrada a partir de um espirémetro do tipo
volumétrico (26). O autor concluiu que a forca mus-
cular inspiratéria aumentou, de modo significante,
no grupo que recebeu a espirometria de incentivo
e o treinamento muscular inspiratério, tanto antes
quanto ap0s a cirurgia (de 66.0 + 2.8 cm H,0 no ba-
seline para 81,2 + 3,5 cm H,0, p = 0.0001), quando
comparados aos mesmos valores do grupo controle
(de 64,6 3,1 para 59,6 + 3,4 cm H,0, p = 0.04) (26).

No segundo estudo (25), 32 participantes preen-
cheram os critérios de inclusdo e receberam o trata-
mento padrdo administrado de forma dnica (18 par-
ticipantes) ou a intervengdo associada ao tratamento
padrao (14 participantes). A intervencao foi compos-
ta por ventilacao nao invasiva (BILEVEL) associada a

tratamento padrado por sete dias antes da cirurgia e
por trés dias apés o procedimento cirturgico (26). Os
parametros de Pa0,, CVF e VEF, foram significante-
mente melhores no grupo que recebeu a ventilacdo
ndo invasiva, quando comparados ao grupo controle
no periodo pdés-operatoério. Além disso, o tempo de
permanéncia hospitalar foi significantemente menor
no grupo que recebeu a ventilagdo ndo invasiva (p =
0,04) e, de forma similar, a incidéncia de atelectasia
foi menor no grupo que recebeu a ventilacdo nao in-
vasiva do que no grupo controle (14,2% e 38,9%,
respectivamente; p = 0,15) (25). Os estudos incluidos
sdo descritos com detalhes no Quadro 2 (caracteris-
ticas dos estudos incluidos).

Apenas um desfecho (fungdo pulmonar) foi comum
aos dois ensaios clinicos e, apesar de ambos os estudos
nao terem avaliado a mortalidade, nenhum participante
morreu nos dois ensaios clinicos selecionados. Ambos
avaliaram a fun¢ao pulmonar por meio dos parame-
tros de CVF e VEF,. No entanto, metandlise para esse
desfecho nao foi possivel devida a auséncia de dados.

As médias referentes a fungdo pulmonar dos parti-
cipantes foram publicadas integralmente por Weiner
et al. (26) e parcialmente por Perrin et al. (25). Neste
ultimo ensaio clinico, dados p6s-operatdrios de fun-
¢ao pulmonar nao foram publicados. Para este estudo,
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Quadro 2 - Caracteristicas dos estudos incluidos

Estudo Métodos Participantes Intervencoes Desfechos Notas
Ensaio clinico Pacientes com Grupo de intervengao (n =  Funcgao pulmonar  Medidas de
randomizado. encaminhados para 17) submetido a (CVF e VEF,). funcao pulmonar
cirurgia por cancer de treinamento muscular foram separadas
Dados nao relatados  pulméo. inspiratorio: For¢a muscular por procedimento
no artigo pelo autor: THRESHOLD inspiratorio— inspiratoria cirdrgico.
tempo total do Grupo de 32 resisténcia variando de 15a (Pl ).
estudo; participantes (15 20% da sua PImax antes da Tempo de
distribuigao de do grupo controle cirurgia; internacao
consentimento versus 17 do grupo de  apos a cirurgia — resisténcia hospitalar e
informado aos intervengao).. de 15 a 60% da sua PImax); incidéncia de
Weiner et participantes; - espirometria de inpentivo complicagées,
al. (26) submissao do Distribuigao por (a volume — 30 min. cada pulmonares pds-
estudo ao CEP local;  género: 23 homense 9  secao — 30 repeticoes operatorias nao
critérios de mulheres. cada). foram avaliados.
exclusao;
forma de alocagao Idade variou de 42 a 80 A intervengao foi aplicada
dos participantes; anos. duas semanas antes e trés
sigilo da alocagao. meses apos a cirurgia.
Grupo controle (n = 15):
nenhum tipo de tratamento/
cuidado foi relatado para
€sSe grupo.
Ensaio clinico Pacientes com Grupo de intervengdo (n =  Fungdo pulmonar  Dados pos-
randomizado. encaminhados para 14) — VNIPP (BILEVEL) (CVF e VEF,). -operatorios de
cirurgia por cancer de por sete dias antes e fungao pulmonar
0 autor ndo relata pulmao. trés dias apos a cirurgia, Gases do sangue  ndo foram
a duracdo total do associada ao tratamento arterial (pH, publicados,
estudo. Participaram do padrao. O nivel de IPAP PaCO, e Pa0,). mas obtidos por
estudo 32 pacientes foi mantido em 0,1-2s. contato direto
Estudo aprovado (18 do grupo controle IPAP foi inicialmente fixado ~ Tempo de com o autor.
pelo CEP local. versus 14 do grupo de  em 8 cm H,0, sendo internacao Entretanto, 0s
intervengao). posteriormente aumentado  hospitalar (em dados nao estao
Consentimento até nivel maximo tolerado dias). claros e nao foi
informado obtido Idade variou de 63 = 3  pelo participante. Ja o EPAP possivel inclui-los
por todos 0s a 64 + 2 anos. variou de 2 a 4 cm H,0. Complicagoes nas analises.
participantes. pulmonares
Perrin et Nao hoyve diferenga Grupo controle (n = 18) — p()s-opergt()rias
al. (25) estatisticamente somente tratamento padrao  (atelectasia).

significante para:
idade; indice de
massa corporal;
fungao pulmonar pré-
operatoria; gasometria
arterial; e duragéo da
cirurgia.

Participantes

do grupo de
intervencao fumavam
significantemente mais
que os participantes
do grupo controle (p =
0,04).

(fisioterapia respiratoria
realizada duas vezes ao
dia — 4-5 inspiragoes
maximas, seguidas de
tosse calorosa a cada 3
min., durante 15 min.;
exercicios de inspiracao
profunda (20 inspiragoes e
expirages maximas com o
auxilio de um incentivador
respiratorio). (Triflo, Inc.
Chesebrough-Pond's)
também foram realizados.

Fonte: Dados da pesquisa.
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mediante contato por carta remetida ao autor, obtive-
mos resposta. Perrin et al. (25) forneceram uma tabela
de dados individuais e supostas médias referentes a
funcdo pulmonar dos participantes do estudo. Contudo,
os dados nao foram claros o suficiente para permitirem
qualquer agrupamento. Nao foi fornecida pelos autores
a média final pds-operatéria de ambos os grupos de
tratamento. Além disso, os autores relatam no artigo
que a coleta de dados referentes a fun¢do pulmonar
no periodo pés-operatério ocorreu no dia da cirurgia
e por mais trés dias apds o procedimento cirirgico. No
entanto, nessa tabela ha também medidas de funcdo
pulmonar coletadas no décimo dia pds-operatorio.

Houve discrepancia na forma de apresentacio
dos dados entre os dois estudos. Weiner et al. (26)
apresenta duas médias como resultado da fungao pul-
monar em cada grupo de tratamento e em ambas as
fases do estudo. Ele dividiu cada grupo de tratamento
por extensdo do procedimento cirdrgico, de forma
que os participantes que realizaram pneumectomia
possuiam uma média e os que foram submetidos a
lobectomia possuiam outra. Ndo foi publicada uma
média final de um parametro de funcao pulmonar
para cada grupo do estudo, diferentemente de Perrin
etal. (25), que apresentam os dados pré-operatérios
de fung¢io pulmonar como médias Unicas para cada
parametro em cada grupo de tratamento do estudo.

A andlise de qualidade dos estudos revelou que um
ensaio clinico (25) apresentou alto risco de viés para
trés dominios e outro estudo (26) apresentou mode-
rado risco de viés em outros trés dominios (Figura
1). 0 processo de randomizacdo e as informacdes sobre
a ocultagdo da alocagdo dos participantes ndo foram
descritos em um deles (26), mas foram relatados em ou-
tro (25). Para este ultimo ECR, a ordem de distribui¢ao
dos participantes foi determinada por nimeros aleato-
rios gerados por computador e, visando o sigilo da alo-
cacdo, utilizaram-se envelopes lacrados. A natureza das
intervencoes em questdo nao permitiu o cegamento de
profissionais e participantes dos estudos. O risco de viés
dentro e entre os estudos foi considerado moderado.

Nao houve dados suficientes que permitissem a
realizacdo de metandlise para os desfechos propostos
na se¢ao de métodos.

Discussao

Num ambito geral e embora as analises dis-
poniveis nesta revisdo tenham sido limitadas em

razdo da escassez de dados importantes, a quali-
dade da evidéncia foi considerada moderada. De
acordo com o The Grades of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation Working
Group (GRADE) (27) — sistema de classificagdo de
qualidade da evidéncia —, a estimativa do efeito di-
minui se os estudos sofrem grandes limitacdes em sua
concepcao e execucdo, de forma que possam resultar
em uma avaliacdo parcial dos efeitos da intervencgao.
Para ensaios clinicos randomizados, estas limitacGes
metodolégicas incluem questdes importantes como
falta de sigilo na alocacao, falta de cegamento (prin-
cipalmente quando se trata de resultados subjeti-
vos altamente suscetiveis a avaliagio tendenciosa),
grandes perdas de follow-up, interrup¢ao precoce do
estudo ou, ainda, relato seletivo de resultados, den-
tre outros. O GRADE é uma importante ferramenta
que define a qualidade de um conjunto de evidén-
cias como uma medida confidvel para determinar
que uma estimativa de efeito ou associacdo estd perto
da quantidade de interesse especifico (27).

Apenas um estudo descreveu o processo de ran-
domizacdo e a forma como realizou o sigilo da aloca-
¢do (25). Além disso, o relato seletivo de resultados,
presente em um estudo (25) e a falta de cegamento
nos dois ECRs (25, 26) foram topicos importantes que
afetaram a qualidade de ambos os estudos. Embora a
natureza das intervengdes avaliadas nos dois ensaios
clinicos ndo permita cegamento, esse fato nao exclui
a possibilidade de um viés de performance. Contato
com os autores foi feito para esclarecer eventuais
duvidas e pormenores metodologicos, direcionados,
principalmente, a auséncia de dados de func¢io pul-
monar. Embora apenas um dos autores tenha respon-
dido (25), os dados fornecidos pouco acrescentaram
as informacdes ja disponiveis, pois estavam confusos
e foram insuficientes.

Nesse estudo as informagdes obtidas a respeito
de fun¢do pulmonar ndo estavam claras o suficiente
para permitirem a extra¢do de informacdes relevan-
tes para uma metanalise. Embora outros desfechos
avaliados tenham relevancia, limitagdes importantes
foram identificadas. O amplo espectro das compli-
cagbes pulmonares pos-operatorias compreende,
principalmente, a insuficiéncia respiratéria aguda, a
pneumonia e a atelectasia, que podem ser prevenidas
com a fisioterapia. Apenas atelectasia foi mensurada
e apenas em um dos estudos (25). Clinicamente, é
6bvio que a atelectasia aumenta a suscetibilidade
dos pacientes a evolucdo para infec¢gdes pulmonares,
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Busca nas bases de dados:
CENTRAL; CINAHL; EMBASE;
LILACS; MEDLINE; e PEDro

Artigo Artigo Artigo Artigo Artigo Artigo
identificados identificados identificados identificados identificados identificados
na CENTRAL- na CINAHL- no EMBASE- no LILACS- no MEDLINE- no PEDro-

2258 447 432 5 291 29

[ [ [ [ [ [
Potencial- Potencial- Potencial- Potencial- Potencial- Potencial-
mente mente mente mente mente mente
relevantes - relevantes - relevantes - relevantes - relevantes - relevantes -
18 2 2 0 4 2
[ [ [ [ [
Excluidos: 16 Excluidos: 2 Excluidos: 2 Excluidos: 2 Excluidos: 27

[ [ [
Incluidos: 2 Induidos: 2 Incluidos: 2

Total de estudos incluiidos 2

Figura 1 - Fluxograma de selecdo dos estudos
Fonte: Dados da pesquisa.

pneumonias e insuficiéncia respiratéria aguda (5).
Mas, torna-se importante avaliar esse desfecho como
variavel isolada. Varela et al. (9) registraram uma
taxa de 14,2% de pneumonia dentre 639 ressec¢des
pulmonares entre 1994 e 2004 (9). Embora outro
estudo (26) relate que dois participantes de cada gru-
po apresentaram pneumonia apdés a cirurgia, esses
dados ndo foram incluidos nas analises, tampouco
avaliados para esse desfecho.

Outros aspectos importantes a serem citados sdo
a mortalidade nessa condig¢do e os custos. Apesar de
nenhum dos dois ensaios clinicos terem registrado
mortes, esse desfecho ndo foi avaliado. Complicagdes
pulmonares constituem uma importante causa de
morbidade e mortalidade apds cirurgias toracicas
(5, 28). Recentemente, um estudo encontrou taxa

de mortalidade de 11,5%, com acompanhamento de
até 30 dias apds pneumectomias por cancer (29).
Avaliacdo de custos também nao foi considerada em
ambos os estudos (25, 26).

Apesar da inconsisténcia dos dados disponiveis, ha
uma tendéncia a eficicia da ventilagdo nao invasiva, da
espirometria de incentivo e do treinamento muscular
inspiratério como intervencoes preventivas de compli-
cacOes pulmonares pds-operatorias e melhora da fun-
¢do pulmonar em cirurgias de resseccdo pulmonar por
cancer. Em um dos estudos incluidos (Perrin et al.) (25),
os parametros de Pa0,, CVF e VEF, foram significan-
temente melhores no grupo que recebeu a ventilacdo
ndo invasiva, quando comparados ao grupo controle no
periodo pds-operatodrio. Além disso, o tempo de perma-
néncia hospitalar foi significantemente menor no grupo
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que recebeu a ventilacdo nao invasiva (p = 0,04) e, de
forma similar, a incidéncia de atelectasia foi menor no
grupo que recebeu a ventilacdo nao invasiva do que no
grupo controle (14,2% e 38,9%, respectivamente; p =
0,15) (25).No outro ensaio clinico incluido (26), a forca
muscular inspiratéria aumentou de modo significante
no grupo que recebeu a espirometria de incentivo e o
treinamento muscular inspiratdrio, tanto antes quan-
to apds a cirurgia. Embora aparentemente nio haja
ensaios clinicos prévios que avaliem as intervencdes
fisioterapéuticas no periodo pré-operatorio, estudos
com intervengdes pos-operatdrias de cirurgias de res-
sec¢do pulmonar ou estudos com outros delineamentos
exibem resultados satisfatdrios quanto as intervengdes.

Um ensaio clinico randomizado comparou a ven-
tilacdo ndo invasiva associada (grupo de interven-
¢d0) ou nao (grupo controle) ao tratamento padrao
em pacientes que foram submetidos a cirurgias de
resseccdo pulmonar por cancer. Doze dos 24 parti-
cipantes randomizados para o grupo controle foram
intubados, contra apenas cinco de 24 participantes do
grupo de intervencao (p = 0,035). Além disso, nove
participantes do grupo controle morreram (37,5%),
contra trés participantes do grupo que recebeu a ven-
tilacdo nao invasiva (p = 0,045) (23). Em outro estu-
do, prospectivamente, 22 pacientes receberam espi-
rometria de incentivo e exercicios respiratorios com
freno labial, dentre outros, durante duas semanas,
anteriores a resseccdo pulmonar por cancer, compa-
rados a um controle histdérico de 60 portadores de
cancer que ndo receberam as intervenc¢des. Oxigénio
suplementar e traqueostomia tenderam a ser mais
frequentes no grupo controle. A relagdo entre o VEF,
po6s-operatério real e previsto foi significantemente
melhor no grupo de intervencdo (p = 0,047). Além
disso, a permanéncia hospitalar foi significativamente
maior no grupo controle (p = 0,0003) (8).

Neste estudo, a efetividade e a seguranca das téc-
nicas e recursos da fisioterapia ndo foram compro-
vadas. Nenhum estudo com alto grau de validade e
confiabilidade cientifica foi produzido para justificar
seu amplo uso. As principais causas que impedem que
cheguemos a uma confidvel resposta sobre a efetivi-
dade da intervengao fisioterapéutica pré-operatéria
podem ser atribuidas a conducdo de estudos com
metodologia inadequada e amostras pequenas, tais
como: auséncia de dados relevantes ao estudo; falta
de sigilo na alocagdo; falta de cegamento, relato se-
letivo de resultados; e auséncia de desfechos impor-
tantes a uma intervencao.

Conclusoes

As evidéncias sao insuficientes para afirmar que a
intervencao fisioterapéutica pré-operatéria é efetiva
e segura para pacientes que serdo submetidos a cirur-
gias de ressec¢do pulmonar por cancer. A indicacdo
ou ndo de sua utilizacdo é questionavel quanto a efe-
tividade na prevencao de complica¢des pulmonares
pos-operatodrias; nareducdo da mortalidade e do con-
sumo de oxigénio; na melhora dos niveis dos gases do
sangue arterial e da for¢a dos musculos ventilatorios;
e na diminuig¢do dos custos, mas é possivel que a in-
tervencao fisioterapéutica pré-operatdria minimize
aincidéncia de atelectasias, o tempo de permanéncia
hospitalar e melhore a funcdo pulmonar.

Esta revisao sugere a necessidade de mais en-
saios clinicos randomizados bem desenhados a fim
de esclarecer se ha algum beneficio da intervencao
fisioterapéutica pré-operatéria em pacientes que
serdo submetidos a cirurgias de resseccao pulmo-
nar por cancer. Os métodos utilizados na randomi-
zacdo, bem como o sigilo de alocacao devem ser
apropriados e descritos pelo autor. Se a natureza
da intervengdo permitir o cegamento, este deve ser
praticado, preferencialmente, por profissionais,
participantes e avaliadores de resultados, e deve
ser descrito pelo autor.

Desfechos como mortalidade, incidéncia de
complicacdes pulmonares pds-operatdrias, como
pneumonia, atelectasia e insuficiéncia respiratéria
aguda, além de funcdo pulmonar, gases do sangue
arterial e custos devem ser integralmente avalia-
dos. Finalmente, o registro seletivo de resultados
em hipodtese alguma deve ser praticado. Analise por
“intencdo-de-tratar” deve ser sempre considerada.
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