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RESUMO

O Cancer de Pulméo (CP) € a neoplasia de maior letalidade no Brasil e no mundo. O tratamento
quando o tumor se encontra localizado € cirurgico. Porém, ap0s a cirurgia de Ressec¢do
Pulmonar (RP) os pacientes cursam com deterioracdo na funcdo pulmonar e da capacidade
funcional. A avaliacdo da funcdo pulmonar e da capacidade funcional € de suma relevancia para
identificacdo dos pacientes que estdo aptos a realizagdo da RP e para o célculo da funcéo
pulmonar pds-operatdria (ppo), auxiliando assim na indicag&o da cirurgia e na estratificacdo do
risco cirdrgico. Esse trabalho teve como objetivo desenvolver e validar um aplicativo movel
para o volume expiratdrio final no primeiro segundo (VEF1) ppo em pacientes submetidos a
cirurgia de RP por CP. O aplicativo FELC (Functional Evaluation of Lung Cancer) foi
desenvolvido no Laboratério de Inovagdo Tecnoldgica (LIT) no Centro Universitario Christus
(Fortaleza - CE) no periodo de abril de 2017 a abril de 2019. A criacdo da ferramenta para o
VEFlppo foi baseada no calculo do método de contagem de segmento anatémico. O
desenvolvimento da ferramenta para estratificacdo do risco cirargico foi fundamentado nos
pontos de corte (baixo, médio e alto risco) baseado nos testes funcionais (espirometria, teste de
caminhada de seis minutos, shuttle walking test, teste do degrau, ergoespirometria e na
cintilografia de perfusdo pulmonar) de acordo com as diretrizes nacionais e internacionais da
American College of Chest Physicians (ACCP) e American Thoracic Society (ATS). O
aplicativo foi desenvolvido para os sistemas operacionais Android® da Google®. Para a
validacao da inovacdo foi analisado o banco de dados referente a 50 pacientes com idade média
de 58,94 +11,24 anos. Ao utilizar a equacdo da contagem de segmentos, o aplicativo foi capaz
de calcular o valor da fungdo pulmonar do VEF:ppo, obtendo um valor de VEF; de 62,98% +
16,08 predito pelo aplicativo, proximo ao valor real do VEF1% obtido ao final do terceiro més
de PO, sendo 75,98% +16,21. Dessa forma, o aplicativo foi capaz de prever em 63,3% dos
pacientes o VEF1 do PO3. Desse modo foi encontrado uma boa correlacdo do valor do
VEF1ppo obtido por meio do aplicativo com o parametro real (VEF1) mensurado pela
espirometria apds 0 3° més da RP (r = 0.633, p = 0,001, CCI = 0,775). Quanto a estratificacdo
de risco, o aplicativo classificou os pacientes em baixo, moderado e alto risco obtendo os
seguintes valores respectivamente, 29/50 (58%); 20/50 (40%); 1/50 (2%). O uso do aplicativo
facilita a avaliacdo pré-operatoria de pacientes submetidos a cirurgia de RP, auxiliando na
avaliacdo da reserva funcional pulmonar, na estratificacdo do risco cirtrgico e na indicacdo da
RP por meio de uma ferramenta acessivel, confiavel e de facil utilizacdo.

Palavras Chave: Neoplasias Pulmonares. Cirurgia Toracica. Teste de Funcdo Pulmonar.



ABSTRACT

Lung Cancer (LC) is the deadliest neoplasm in Brazil and worldwide. Once the tumor is located,
the treatment is surgical. However, after a Pulmonary Resection (PR) surgery, patients
experience deterioration in lung function and functional capacity. An assessment of the lung
function is extremely relevant in order to identify those patients who are eligible for a PR and
to calculate the postoperative lung function (PLF), thus assisting in the referral to surgery and
in the stratification of surgical risk. The present work aims to develop and validate a mobile
application to the forced expiratory volume at the first second (FEV1) PLF in patients who
underwent PR surgery due to LC. The application FELC (Functional Evaluation of Lung
Cancer) was developed in the Innovation Technology Lab (ITL) at Christus University
(Fortaleza — CE) between April 2017 and April 2019. The creation of the FEV1plf tool was
based on the calculation of the anatomy-guided segment counting. The development of the tool
for the stratification of the surgical risk was based on cut off points(low, medium, and high risk)
obtained by functional tests (spirometry, 6-minute-walk-test, shuttle walking test, step test,
ergospirometry and pulmonary perfusion scintigraphy) according to the national and
international guidelines of the American College of Chest Physicians (ACCP) and American
Thoracic Society (ATS). The application was developed for the Google’s® Android® operating
system. In order to validate the innovation, data from 50 patients with an average age of 58.94
+11.24 years was evaluated. When using the segment counting equation, the application was
able to calculate the value of the Pulmonary Function of the FEV1plf, obtaining a FEV1plf
value of 62.98% + 16.08 predicted by the application, near the real FEV1% value acquired at
the end of the third month after the surgery, being 75.98% + 16.21. Thus, the application was
able to predict the FEV1plf of PO3 in 63.3% of the patients. Therefore, it was found a good
correlation between the FEV1plf value obtained by the application with the real parameter
measured through spirometry 3 months after the PR (r = 0.633, p =0.001, CCI = 0.775). As for
the risk stratification, the application classified patients as low, moderate and high risk and
obtained the following values respectively 29/50 (58%); 20/50 (40%); 1/50 (2%). The use of
the application facilitates the preoperative evaluation of patients undergoing PR surgery,
assisting the evaluation of the pulmonary function reserve, the stratification of surgical risk and
in the indication of PR through an accessible, reliable and easy-to-use tool.

Key words: Lung Cancer, Thoracic Surgey, Pulmonary Function Test.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, as neoplasias constituem um problema de satde publica devido ao
aumento crescente da incidéncia e da prevaléncia. A Agéncia Internacional de Pesquisa sobre
Cancer estimou para 2018 mais de 18,1 milhGes de novos casos de cancer, considerando uma
sobrevida média global em cinco anos entre 13 e 21% para paises desenvolvidos e entre 7 a
10% para os paises em desenvolvimento (IARC, 2018; FERLAY et al., 2019; INCA, 2019).

O céncer de pulmédo (CP) é considerado a principal neoplasia, pelo aumento
exponencial na incidéncia quanto em mortalidade mundialmente. Estima-se para o triénio 2020
— 2022 que a incidéncia do CP no Brasil se mantenha em terceiro lugar para os homens 17.760
novos casos) e quarto entre as mulheres (12.440 novos casos) (FERLAY et al., 2019; INCA,
2019).

Mediante a suspeita de um nddulo maligno pode-se biopsiar através da
broncoscopia, biopsia pulmonar percutanea ou pleuroscopia. Diagnosticado o cancer, deve-se
partir para o estadiamento, que se utiliza da ecobroncoscopia, mediastinoscopia e exames de
imagem, ou seja, tal procedimento tem a finalidade de verificar se a doenca esta iniciando, se é
operavel, se esta restrita a0 pulméo ou disseminada para outros 6rgaos (SILVESTRE et al.,
2013; BRASIL, 2019).

Apesar dos diversos avangcos nas modalidades de tratamento para o cancer, a
resseccdo pulmonar (RP) continua sendo considerada padrdo ouro. Nos ultimos 30 anos, o
desenvolvimento da cirurgia minimamente invasiva vem constantemente sendo aprimorada,
tanto com o uso da cirurgia toracica video assistida (video-assisted thoracic surgery - VATYS),
guanto ao uso, mais recentemente, da cirurgia roboética, que surge com o objetivo de aumentar
a amplitude e a precisdo das manobras e dos movimentos intracavitarios, além de melhorar a
visualizagdo pela imagem tridimensional (SODER et al., 2017).

Apesar do método cirurgico ser uma alternativa curativa de tratamento, estima-se
que a perda funcional no volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) mensurado
pela espirometria seja de aproximadamente 8 a 15% para lobectomia, e de 25 a 35% para
pneumectomia (LIMA et al., 2010; BRUNELLI et al., 2013). Portanto, de acordo com a
extensdo das RP, pode haver perda da fun¢do pulmonar, aumentando o risco de incapacidade
respiratéria permanente (LIMA et al., 2009). Dessa forma, o objetivo primordial da avaliacdo
pulmonar pré-operatoria € identificar, quantificar e reduzir o risco das complicages, tanto no

pos-operatdrio imediato quanto no tardio (GRANGER, 2016).
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Na selecdo dos candidatos a RP, a avaliagdo da reserva pulmonar através das provas
de funcdo pulmonar gera indices representativos e de grande relevancia, rotineiramente
medidos antes da cirurgia. Antigamente, a espirometria e a gasometria arterial eram 0s Unicos
exames disponiveis. Hoje, porém, existem outros exames, tais como: a capacidade de difusédo
do mondxido de carbono (DLCO), os testes de exercicio de campo submaximos e maximos
relacionados a capacidade funcional (capacidade do individuo de realizar as suas atividades de
vida diaria), a ergoespirometria, também conhecida como teste de esforco cardiopulmonar
(TECP) e os exames de imagem funcional (tomografia computadorizada e cintilografia de
perfusdo e/ou ventilacdo) (BRUCE et al., 2017). Logo, é importante destacar que é
imprescindivel o conhecimento prévio sobre a necessidade da indicacdo dos testes e sua
posterior interpretacdo no contexto dessa avaliacdo (BEDIN; 1ZBICKI; FARESIN, 2015).

A Fisioterapia se torna parte fundamental na avaliacdo pré-operatoria de pacientes
com CP. De acordo com o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO)
a Resolucdo n°. 400/2011 — disciplina a especialidade profissional de Fisioterapia respiratoria
na qual, a atuacao do Fisioterapeuta se caracteriza pelo exercicio profissional em todos os niveis
de atencdo a salde, em todas as fases do desenvolvimento ontogénico, com a¢6es de prevencéo,
promocdo, protecdo, educacdo, intervencdo, recuperacdo e reabilitacdo do cliente, paciente e
usuario, promovidas no ambiente hospitalar, ambulatorial entre outros. Se faz necessario o
dominio das seguintes grandes areas de competéncia: solicitar, aplicar e interpretar escalas,
questionarios e testes funcionais, bem como solicitar, realizar e interpretar exames
complementares como espirometria e outras provas de funcdo pulmonar, eletromiografia de
superficie, entre outros.

Considerando a necessidade de prover, por meio de uma assisténcia profissional
adequada e especifica, as exigéncias clinico-cinesioldgico-funcionais dos individuos portadores
de declinio funcional decorrentes de doencas oncoldgicas, varios modelos de avaliacdo pré-
operatéria envolvem abordagem baseada em equipe interdisciplinar. A participacdo da
Fisioterapia j& revelou reduzir o risco de eventos, o tempo total de permanéncia, reduzir
readmissOes e complicacdes (MALTSER et al., 2017).

De acordo com 0s consensos, essas recomendacdes e orientagdes internacionais da
American College of Chest Physicians (ACCP), European Respiratory Society/European
Society of Thoracic Surgeons (ERS/ESTS) e da British Thoracic Society (BTS) fornecem a base
para a avaliacdo funcional de candidatos & RP para tratamento do CP e podem ser orientada por
diversos algoritmos, estando a principal diferenca entre eles na indicacdo de avaliagOes

funcionais, embora os estudos seguem comparando a superioridade de um em relagéo ao outro.
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No entanto, ha trabalhos relatando que, quando ndo se utiliza nenhum algoritmo, os erros na
avaliacdo pré-operatoria de RP sdo comuns e se evidenciam com maior frequéncia (BEDIM et
al., 2015).

Na ultima reviséo das orientacdes da ACCP publicada em 2013 para candidatos a
RP foi proposto um novo algoritmo embasado em uma série de publicacdes, ver na Figura 1.
Comparativamente a publicagdo de 2007, as novidades trazidas foram a concordancia com o
algoritmo europeu em relacdo a realizacdo da medida da DLCO em todos os candidatos a
resseccdo, a utilizacao de testes submaximos antes do TECP, bem como novos parametros para
categorizar baixo risco e, por fim, a criacdo de uma categoria de moderado risco (STANZAN
etal., 2013).

Figura 1 - Algoritmo de Avaliacdo para Candidatos a Ressec¢oes
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Fonte: DEGANI-COSTA, 2012
Portanto, quando o volume expiratério for¢cado no primeiro segundo predito para o

pos-operatério (VEF1 ppo) e a capacidade de difusdo do mondxido de carbono predito para o
pos-operatério (DLCO ppo) aparecer acima de 60%, os pacientes sdo classificados como baixo
risco e, se algum desses valores estiver entre 30% a 60%, os testes de Shuttle Walking Test
(SWT) ou Teste do degrau (TD) estdo indicados. A depender dos resultados obtidos, o TECP
sera realizado e os seus resultados definem se o paciente pertence as categorias de baixo,
moderado ou alto risco (GRAHAM, 2017).

Nos ultimos anos, a avaliacdo do nivel de capacidade aerébica por meio dos testes
de exercicio € reconhecida como um método relevante para conhecer a reserva

cardiorrespiratoria e mensurar o desempenho nas provas de tolerancia ao exercicio. Segundo
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BRUNELLLI et al. (2013) os testes podem ser divididos em dois tipos, 0s testes convencionais
(subméximos) e o TECP, sendo este o0 padrdo ouro para a avaliacdo de candidatos cirargicos,
especialmente em pacientes limitrofes. A interpretacdo dos resultados alcancados pelos testes
permite uma avaliacdo precisa possibilitando auxiliar na previsdo do risco cirdrgico e na
avaliacdo da resposta aos tratamentos (MORALES-BLANHIR et al., 2012; VILARO,
RESQUETI; FREGONEZI, 2008).

Em relacdo aos testes de capacidade funcional, os consensos ERS e da ACCP
concordam que pacientes com desempenho insatisfatorio nesses testes deveriam realizar o
TECP. Segundo a ACCP pacientes que obtiverem uma distancia percorrida >400 m no SWT
ou maior de 22 metros no TD sdo considerados de baixo risco e ndo necessitam de avaliagcdo
adicional (BRUNELLI et al., 2013). Apesar da ACCP ndo incluir o teste de caminhada de seis
minutos (TC6) como um teste padrdo, este provou ser til na avaliacdo pré-operatoria e pos-
operatdria de pacientes submetidos a cirurgia de RP, e tem sido utilizado mundialmente para
complementar o diagnostico clinico de doencas cardiacas e pulmonares, para avaliacao do risco
cirurgico entre outras intervencoes terapéuticas (SAAD et al., 2017).

O TC6 é considerado um teste submaximo, amplamente utilizado para avaliar a
resposta de um individuo ao exercicio e propicia uma andlise global do sistema respiratdrio,
cardiaco e metabolico (ATS 2002). Varios estudos desenvolveram equacles para obter a
distancia predita no TC6 (DPTC6), porém as equacdes de predicdo mais conhecidas na
literatura foram desenvolvidas com individuos saudaveis. No entanto, o estudo de SAAD et al.
(2017) correlacionou a distancia com a predita para oTC6 por meio das equacdes de Enright e
Iwana, evidenciando correlagdo em intensidades semelhantes com as distancias percorridas.

Os estudos colocam como ponto de corte para preditor de mortalidade e para
avaliacdo do risco cirdrgico uma distancia inferior a 350 m alcancada na distancia percorrida
pelo TC6, enquanto outro estudo realizado com pacientes candidatos ao transplante de pulméo
estabelece uma DTC6 < 400 m como preditor de mortalidade e complicagdes (VILARO;
RESQUETI; FREGONEZI, 2008). Entretanto, em estudo recente, Marjanski et al. (2015),
estabeleceram a distancia percorrida no TC6 como um fator preditor de complicagdes pos-
operatdrias (CPO), bem como acréscimo do tempo de internacdo pos-operatoria apos cirurgia
de RP, estabelecendo um valor de corte de 500 metros.

De acordo com a ACCP, o TECP é considerado um teste de esforco maximo que
fornece dados sobre o desempenho cardiovascular durante o esforco e tém importancia
progndstica, podendo influenciar direta ou indiretamente na estratificagdo de risco.

(BRUNELLI et al., 2013). Valores de consumo méaximo de oxigénio (VO2max) < 10 ml/kg ou
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< 35% do previsto indica alto risco e, em geral, ndo recomenda o procedimento cirargico devido
a alta mortalidade (MORALES-BLANHIR et al., 2012).

O TECP é a terceira etapa na avaliacdo funcional, e o valor que separa risco
aceitavel de alto risco é de 15 ml/kg/min, ou seja, doentes portadores de VO,méax acima de
15mL/kg/min apresentam risco aceitavel paraa RP (MORALES-BLANHIR et al., 2012).

Todavia, a diretriz europeia estratifica o risco da seguinte forma: valores de
VO2max acima de 20mL/kg/min ou > 75% do previsto permitem uma pneumectomia, para 0s
valores entre 10 e 20mL/kg/min ou 35 a 75% do previsto indicam risco aumentado para RP e
abaixo de 10mL/kg/min ou 35% do previsto contraindica tais ressec¢des devido altissimo o
risco para complicagdes (BEDIN; IZBICKI; FARESIN, 2015).

A avaliacdo do risco antes da RP é crucial para determinar uma estratégia de
tratamento ideal para pacientes com CP em estagio inicial. A Gltima diretriz para avaliacdo pré-
operatdria publicada pela ACCP (2013) traz as seguintes defini¢cdes: baixo risco, quando a
mortalidade se encontra inferior a 1% e as ressec¢Oes anatbmicas importantes podem ser
realizadas com seguranca neste grupo; risco moderado quando as taxas de morbidade e
mortalidade podem variar de acordo com os valores da fun¢do pulmonar ao exercicio, como
também a extensdo das ressecc¢des e 0s riscos e beneficios devem ser exaustivamente discutidos
com o paciente; e alto risco quando a mortalidade apds ressec¢fes anatbmicas seja superior a
10% (ZHANG; DIPPON; FRIEDEL, 2018).

O conhecimento da funcdo pulmonar predita para o pos operatdrio pode auxiliar na
estratificacdo de risco cirdrgico. Recomenda-se a utilizacdo de equacgdes para previsao da
fungdo pulmonar po6s-operatoria por meio do método de contagem de segmento anatdmico,
visando estimar a quantidade de tecido pulmonar perdido com a resseccao cirdrgica e, desse
modo, calcular a funcdo pulmonar remanescente. Essa avaliacdo facilitar a tomada de deciséo
inerente a indicacdo cirurgica, baseada na avaliacao do risco cirurgico (ZHANG, R; KYRISS,
T; DIPPON, 2018).

Entretanto, ha variacdo entre diversos autores com respeito aos valores a serem utilizados.
Alguns empregam valores pré-operatdrios ao invés de valores preditos para o pos-operatério
(ppo), ora em valores absolutos ora em percentual do previsto. A classificacdo de alto risco
cirurgico para RP em pacientes candidatos a lobectomia pela ACCP, considera o valor de VEF;
ppo e DLCO ppo <30%, e 0 VO2max <10ml/kg/min ou <35%. Ja a diretriz europeia (ERS)
utiliza essa classificagdo se o valor de VEF: se apresentar <80% e a BTS emprega o valor de
VEF:<1,5L e VEFppo e DLCOppo <40% e 0 VO, < 15ml/kg/min (BEDIN et al., 2015).
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Entretanto, para os candidatos a pneumectomia as diretrizes também classificam de forma
individual os pacientes de alto risco, seguindo dessa maneira, ACCP, ERS, BTS com VEF: ppo
e DLCO ppo <30% e o VO2max <10ml/kg/min ou <35%, VEF:1 <80% e VO.max
<20ml/kg/min ou <75% e VEF1< 2,0 L e VE1 ppo e DLCO ppo <40% respectivamente, ver na

Tabela 1 valores que estratificam alto risco cirdrgico referentes as trés diretrizes internacionais

(BRUNELLI et al., 2013; BRUNELLI et al., 2009; BTS, 2001).

Tabela 1 - Valores de estratificacdo do alto risco cirdrgico para RP

Alto Risco ACCP (2013) ERS (2009) BTS (2001)
Lobectomia VEF; ppo/DLCO ppo <30% <40%
VEF; - <80% <1,5L
VO;max <10ml/kg/min <10ml/kg/min <15ml/kg/min
ou <35% ou <35% -
Pneumectomia VEF; ppo/DLCO ppo <30% - <40%
VEF, - <80% <2,0L
VO,max <10ml/kg/min <20ml/kg/min <15ml/kg/min
ou <35% ou <75% -

VEF:: volume expiratorio final no primeiro segundo; ppo: predito para pds-operatorio; TECP: teste de exercicio
cardiopulmonar; VOzmax: consumo maximo de oxigénio; DLCO: capacidade de difusdo do monéxido de carbono;
ACCP: American College of Chest Physicians; BTS: British Thoracic Society; ERS/ESTS: European Respiratory
Society/European Society of Thoracic Surgeons.

Porém, na prética clinica ha dificuldade na realizacdo do calculo para a previséo da funcao
pulmonar (ppo), levando muitas vezes ao desuso dessas equagdes. Desse modo, 0 uso de
tecnologias da informacao e comunicacdo vem ganhando espac¢o na area da satde. Hoje, a saude
movel (mHealth) termo definido como o uso de comunicacdes moveis e dispositivos como
smartphones e tablets na area da salde, vem sendo amplamente utilizado. Cerca de 40.000
aplicativos dedicados a salde ja estavam disponiveis nas lojas Apple® e Google® em 2015, e a
estimativa para o mercado em 2019 foi alcancar 10 bilhdes de ddlares em faturamento. Essas
ferramentas permitem um melhor suporte personalizado, acompanhamento, conectividade

permanente e manejo terapéutico (IOANNIS; CHATZIPAVLOU; VLACHOPOULOU, 2018).

Nesse contexto, assim como qualquer outra categoria, os aplicativos moveis
requerem qualidade para atender aos requisitos propostos. E importante desenvolver e validar
aplicativos adaptados ao mHealth, de forma que eles atendam as necessidades do publico alvo,
minimizando os erros do usuéario e garantindo seguranga (IOANNIS; CHATZIPAVLOU;
VLACHOPOULOU, 2018).
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2 REFERENCIAL TEORICO

O CP é uma doenca na qual as células malignas se comportam de maneira
heterogénea, envolvendo diversos tipos histologicos com atividade biologica e perfil
metabdlico diferentes. Do ponto de vista patoldgico, o CP pode ser classificado em dois tipos
principais: cancer de pulmao de pequenas células (CPPC) e cancer de pulm&o de ndo pequenas
células (CPCNP), sendo este 0 mais predominante, ocorrendo em cerca de 75% a 85% dos
pacientes. Ja o CPPC representa apenas 18% dos casos de CP (HUANG et al., 2014).

Para o Brasil, as estimativas mais recentes reforgam a importancia que o cancer de
pulméo possui frente as outras localizagbes anatdmicas, tanto para homens quanto para
mulheres (Figura 2) (INCA, 2019)

Essas estimativas refletem o perfil de um pais que possui os canceres de prostata,
mama feminina, c6lon e reto, colo de Utero e pulméo entre os mais incidentes, entretanto ainda
apresenta altas taxas para os canceres de estdbmago e es6fago, cavidade oral, tiredide entre
outros, ver (Figura 2) (INCA, 2019).

Figura 2 - Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para
2020 por sexo, exceto pele ndo melanoma

Prostata 65.840 29,2% Homens Mulheres Mama feminina 66.260 29,7%
Colon e reto 20.520 9.1% Calon e reto 20.470 9.2%
Traqueia, brinquio e pulmio 17.760 79% Colo do dtero 16.590 T4%
Estémago 13.360 5,9% Traqueia, bringuio e pulmao 12.440 5,6%
Cavidade oral 11.180 5,0% Glandula tireoide 11.950 5,4%
Esdfago 8.690 3.9% Estimago T7.870 3.5%
Bexiga 7.590 3.4% Dwirio 6.650 3,0%
Linfoma n&o Hodgkin 6.580 2.9% Corpo do dtero 6.540 2.9%
Laringe 6.470 2.9% Linfoma ndo Hodgkin 5.450 24%
Leucemias 5.920 2,6% Sisterna nervoso central 5220 2,3%

*Mimeros arredondados para miltiplos de 10.

Fonte: INCA, 2019

O tipo de cancer mais incidente no Brasil conforme a localizacdo primaria em
homens é o cancer de prostata (29,2%), seguido o de célon e reto (9,1%) e em terceiro lugar
cancer de pulmao (7,9%). Nas mulheres, o cAncer de mama esta em primeiro lugar (29,7%), em
segundo o de colon e reto (9,2%) em terceiro lugar colo do utero (7,4%), e pulmdo em quarto
lugar (5,6%) (INCA, 2019).

O CP é um dos tipos de cancer mais letais em razdo da sua alta agressividade. No
Brasil, em 2017, ocorreram 16.137 Obitos de cancer de pulm&o em homens e 11.792 6bitos em
mulheres (INCA, 2019).
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A taxa de sobrevida relativa em cinco anos para CP é de 18% (15% para homens e 21%
para mulheres). Apenas 16% dos canceres sdo diagnosticados em estagio inicial, para o qual a taxa
de sobrevida em cinco anos é de 56% (INCA, 2019).

2.2 Fatores de Risco

O tabagismo € o principal fator de risco associado ao CP, sendo responsavel por
aproximadamente sete milhdes de mortes anuais no mundo. Na maioria das populagdes, 0s
casos de CP relacionados ao tabagismo representam aproximadamente 85%. As mais altas taxas
de incidéncia sdo observadas na Europa e na Asia Oriental (BRASIL, 2018; AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2017; CANADIAN CANCER STATISTICS, 2017).

Outros fatores de risco tradicionalmente aceitos sdo a exposicao a carcindégenos
ocupacionais e ambientais, como os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos, radénio, asbesto,
silica cristalina, alguns metais, polui¢do do ar relacionada principalmente a exaustdo de motor
a diesel, tabagismo passivo e emissdo da combustéo derivada do carvdo. Podemos acrescentar
outros como: presenca de doenca pulmonar preexistente, repetidas infeccdes pulmonares,
historia familiar de CP e neoplasia pulmonar prévia (IBIAPINA, 2002; INCA, 2019).

O programa nacional de controle do tabagismo no Brasil é considerado modelo para o
controle do CP, ja sendo possivel observar uma tendéncia a reducdo da incidéncia e da
mortalidade devido ao programa visar a prevencdo de doencas na populacdo, por meio de

medidas que estimulam a adocdo de comportamentos e estilo de vida saudaveis. (INCA, 2017).

2.3 Diagnostico e Estadiamento

A maioria dos pacientes com CP ao receberem o diagnostico apresentam
estadiamento avancado, devido a auséncia de sintomas observados na fase inicial associado a
precariedade dos métodos de rastreio (INCA, 2017; WHO, 2015). A ocorréncia dos sintomas
esta relacionada & localizagdo e ao tamanho do tumor e/ou a presenca de metéstases (regional
ou a distancia), além da presenca ou ndo das sindromes paraneoplasicas (ZAMBONI,
CARVALHO, 2005). As manifestacdes clinicas mais frequentes sdo: tosse, hemoptise, dor
torécica, dispneia e emagrecimento, encontrados em 80% dos casos de CP. Estes sinais e
sintomas sdo considerados os principais motivos pela procura de assisténcia médica
(PEREIRA, 2013).
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A avaliacdo do paciente com CP inclui ndo somente o diagnostico do tumor
primario, como também a deteccdo de dissemina¢do tumoral linfonodal ou para outras
estruturas. Conhecer o tipo histoldgico e a extensdo anatdmica da doenca € fundamental para
indicar o tratamento adequado e prever o progndstico de cada caso (BRANDAO, 2010).

Mountain, em 1997, publicou uma revisdo dos critérios de estadiamento aceitos
pela American Joint Commitee on Cancer (AJCC) e Union Internationale Contre le Cancer
(UICC). Assim, os estadios | e Il que se referem a doenca localizada, tém indicacdo de
tratamento semelhante, ou seja (cirurgia). O estadio Il foi dividido em dois, sendo o IlIA
definido por abranger situacfes de alta complexidade e de dificil escolha da melhor estratégia
de tratamento, mas que ainda tem como op¢ao a estratégia cirdrgica. Portanto requer para uma
decisdo precisa de tratamento a visdo de uma equipe multidisciplinar, com experiéncia e
conhecimento para escolher a melhor sequéncia de opgdes terapéuticas (ZAMBONI,;
CARVALHO, 2005; TRAVIS, 2015).

A seguir, o estadio I1IB representa pacientes fora do perfil para RP, sendo os
tratamentos definitivos com radioterapia e quimioterapia 0os mais recomendados. A ressec¢do
cirdrgica esta indicada somente em casos estudados e bem selecionados (TRAVIS, 2015;
BRAMBILLA; BURKE, 2015; MARTIN, 2005). Finalmente, os pacientes enquadrados no
estadio IV sdo aqueles que necessitam de tratamento sistémico por apresentar doenca
disseminada (FERNANDEZ; JATEN; ZAMBONI, 2002).

Esse sistema foi desenvolvido em 1946 pelo cirurgido oncoldgico Dr. Pierre Denoix
do Institut Gustave-Roussy, em Paris. Posteriormente, foram realizadas revisdes em intervalos
de 4 a 10 anos. Em 1974, (22 Edicdo), 1978 (3%Edicdo), 1987 (42Edicdo), 1997 (52Edigao), 2002
(6%Edicdo) e 2009 (7%Edicdo) (INCA, 2014). Atualmente ja se utiliza o estadiamento
efetivamente da 82 Edicdo da International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC),
desde janeiro de 2017 (ZHANG; DIPPON; FRIEDEL, 2019).

A categoria T se refere ao tamanho do tumor (maior didmetro), a invasdo de
estruturas mais periféricas ou centrais e a presenca de outros nédulos tumorais. Em relagdo ao
tamanho do tumor, a classificacdo da 82 edicdo € a seguinte: T1a (<1cm), T1b (>1cm e <2cm),
T1lc (>2cm e <3cm), T2a (>3cm e <4cm), T2b (>4cm e <5ecm), T3 (>5¢cm e <7cm) e T4 > 7cm
(ZHANG; DIPPON; FRIEDEL, 2019).

A invasdo da pleura visceral também é importante na determinacgéo da categoria T.
Para a IASLC, a definicdo de invasdo pleural ocorre quando o tumor invade a camada eléstica
da pleura. Portanto, PLO denota o tumor que invade o parénquima pulmonar subpleural ou

invade a camada de tecido conectivo pleural sem atravessar a camada elastica. PL1 significa
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tumores que atravessam a camada elastica. PL2 designa os tumores que invadem a superficie
pleural, e PL3 que invadem qualquer componente da pleura parietal (GOLDSTRAW et al.,
2016).

Portanto, PLO denotam pacientes T1, PL1 e PL2 denotam pacientes T2 e PL3
denotam pacientes T3. A invasdo tumoral direta através da fissura para o lobo adjacente é
classificada em T2a (BRASIL, 2018).

Tumores centrais a mais de 2cm da carina ou que provocam atelectasia ou
pneumonite de 1 lobo séo classificados em T2. J& tumores centrais que distam menos de 2cm
da carina ou que provocam atelectasia ou pneumonite de todo o pulméo séo classificados em
T3. Além disso, tumores que invadem nervo frénico, pleura mediastinal, diafragma, parede
torécica, ou 2 nddulos no mesmo lobo séo classificados como T3 (GOLDSTRAW et al., 2016).

Tumores T4 incluem aqueles tumores que invadem mediastino, coracdo, grandes
vasos, traquéia, nervo laringeo recorrente, es6fago, corpo vertebral ou carina. Além disso,
nddulos em lobos diferentes ipsilaterais sdo classificados como T4 (BRASIL, 2018).

A categoria N ¢ referente ao acometimento linfonodal. Para essa classificacdo
foram numeradas de 1 a 14, sendo que o acometimento linfonodal N1 se refere a metastase
linfonodal para um linfonodo ipsilateral hilar ou peribrénquico; N2 se refere a metastase
linfonodal para um linfonodo mediastinal ipsilateral e/ou linfonodo subcarinal; e N3 se refere
a metastase linfonodal para um linfonodo metiastinal, hilar ou peribrénquico contra-lateral, ou
para um linfonodo da cadeia cervical inferior ou linfonodo supra-clavicular. Quanto maior o N,
pior o prognadstico (GOLDSTRAW et al., 2016).

A classificagdo das metastases (M) do CP é dividida da seguinte forma: em MO,
quando ndo ha metéstase a distancia; M1la, quando existe metastase ou derrame pleural ou
pericardico, ou ainda um nodulo no pulmdo contra-lateral, M1b seria metastase Unica a
distdncia em um Unico 6rgdo; e M1c seriam metastases multiplas em um mesmo 6rgao ou em
varios 6rgdos (BRASIL, 2018).

2.4 Tratamento Clinico e Cirurgico

O tratamento do CP, quando o tumor ainda se encontra localizado sem
disseminacdo locorregional ou a disténcia, é cirurgico. Desta forma, tumores restritos ao
pulméo nos estagios | e Il devem ser operados e removidos. Nestes casos, aumenta a chance de
cura e a sobrevida em cinco anos é de 67%, 57%, 55% e 39%, respectivamente, para os estadios
IA, IB, 1A e 11B (NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2009).
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A RP é uma intervencdo cirdrgica, sendo um procedimento padrdo para o
tratamento com intuito curativo de (CPNPC) e a indicacdo do tratamento, seja clinico ou
cirurgico, e 0 prognostico do CP serdo pautados em trés itens essenciais: tipo histologico,
estadiamento clinico por ocasido do diagnostico e a situacdo funcional do paciente (RAJ;
BAJAJ; ENTWISLE, 2011; MATSUMOTO et al., 2018).

Dessa forma a RP é o tratamento de escolha para o carcinoma broncogénico em
estagio precoce, sendo considerado o tratamento mais eficaz para o CP (WHO, 2015;
NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2008). Segundo FORTE (2005), 0s
procedimentos cirdrgicos de RP sdo classificados em: (1) pneumectomias — ressec¢des
pulmonares totais; (2) lobectomias - ressec¢do superior, inferior ou média; (3) bilobectomias;
(4) pequenas ressec¢des que podem ser subdivididas de acordo com a area retirada, tais como
segmentectomia ndo-anatdmica também conhecida como “em cunha”, perilesdo, perinodular,
peritumoral e pericistica e a segmentectomia anatémica.

Pacientes com CP em estadio I, candidatos ao tratamento curativo, sdo divididos
em trés grandes grupos: 1) baixo risco cirdrgico, que sdo normalmente tratados por lobectomia;
2) alto risco cirargico, que sdo tratados com resseccao sublobar (segmentar ou em cunha); e 3)
clinicamente inoperaveis, que sdo tratados com quimioterapia (QT) e/ou radioterapia (RT)
(ABREU, 2015).

Apesar dos avancos obtidos com o tratamento clinico, a cirurgia de RP continua
sendo o melhor tratamento para o CP. Entretanto, apenas cerca de 20% dos pacientes tém
indicacdo cirargica, pois a maioria apresenta estadiamento anatbmico avancado no momento
do diagndstico ou apresenta comorbidades associadas que contraindicam a cirurgia
(BECKLES, 2003).

Desta forma, pacientes com CP inoperdveis geralmente sdo submetidos aos
tratamentos paliativos, com o objetivo de alivio dos sintomas para um paciente terminal que
ndo suporta nem a QT ou RT. Ja estas Gltimas, ndo visam apenas o controle dos sintomas, mas
também o controle da atividade biologica tumoral de pacientes que ndo se encontram fora de
possibilidade terapéutica. Mesmo com o desenvolvimento de novos farmacos, a sobrevida
global em cinco anos de pacientes com CP inoperaveis é baixa, de 10% a 15% na maioria das
populagbes do mundo (NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2014,
INCA, 2016; ABREU, 2015; JAMNIK; UERARA; SILVA, 2006; MACHADO, 2010).

Segundo Machado (2010), a média de sobrevivéncia de pacientes com tumores T1
(Tumor < 3 cm de comprimento, rodeado por pleura pulmonar ou visceral, sem evidéncia de

invasédo para além do bronquio lobar) e T2 (Tumor >3 cm, mas <7 cm ou tumor com qualquer
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das seguintes caracteristicas: envolve bronquio principal > 2 cm distalmente a carina, invade
pleura visceral, associado com atelectasias ou pneumonite obstrutiva estendendo-se a regido
hilar mas sem envolver completamente o pulméo) nédo tratados é de 13 meses e 8 meses,
respectivamente.

Alguns ensaios clinicos tém mostrado que a quimioterapia utilizada no pos-
operatério (adjuvante) tem aumentado a sobrevida mesmo nos casos de ressec¢do completa
(TAKAGAKI, 2005). A quimioterapia pré-operatdria (neo-adjuvante ou de inducao) pode ser
empregada no estadio I1l, sendo complementada no pds-operatorio. Porém, a quimioterapia
prévia tem aumentado a morbidade (TAKAGAKI, 2005; MARTIN et al., 2005).

2.5 Inovagdes Tecnoldgicas em Saude

No moderno cenario tecnoldgico é notério o crescimento da utilizacdo dos
dispositivos moveis que se tornam cada vez mais diversificados, sofisticados e integrados. O
uso de smartphones por profissionais da area da saude, bem como do publico em geral, vem
aumentando exponencialmente (FULLER; JOYNES, 2015).

Os aplicativos direcionados para a salde atendem a um publico diversificado,
composto por individuos saudaveis, pacientes e profissionais da salde. De modo geral, 0s
aplicativos moveis e ferramentas de software sob medida s&o utilizados para ajudar as pessoas
a autogerenciar sua saude, tornando-se uma nova forma de cuidado, prevencdo de doencas e
orientacdes visando melhorar sua saide com comodidade a qual a vida contemporanea requer
(GOPAL etal., 2019). De outro modo, tais aplicativos podem também ser utilizados em pacientes
hospitalizados durante a reabilitacdo, se tornando uma importante ferramenta para atender as
necessidades das equipes multidisciplinares durante as visitas clinicas ou emergenciais (GARG
etal., 2019).

Desta forma, a area da salde esta inovando em tecnologias visando uma nova forma
de melhorar a prestacéo de servico em que o uso de aplicativos por meio de dispositivos moveis
facilitam a consulta aos guidelines, auxiliam no diagnostico e na aplicagdo de protocolos
embasados cientificamente, possibilitando ainda o registro dos dados dos pacientes para fins de
acompanhamento e tambem facilitando a elaboragdo do progndstico (BERTUCCI; SORIANO;
MIRAMON, 2019).

Tendo como referéncia as pesquisas citadas acima, a International Data
Corporation (2018), afirma que ha predominancia em apenas dois sistemas operacionais na
area de aplicacdes mobile: o Android® da Google® (86,8%) e 0 i0OS® da Apple® (13,2%). Assim,
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verifica-se que os sistemas possuem linguagens de programacéo préprias que demandam um
conhecimento especifico sobre suas respectivas ferramentas e arquiteturas (ZBICK et al.,
2015).

Uma dessas ferramentas se define framework como um cédigo reutilizavel que pode
ser customizado, especializado ou ampliado para ter capacidades mais especificas e
apropriadas. O intuito do React-Native, desenvolvido e disponibilizado pelo Facebook é prover
uma base Unica para o desenvolvimento de aplicagbes mobile usando o conceito de
componentes ja presente no framework de desenvolvimento de interfaces visuais para sites com
Javascript, o React. Em suma, o uso do React-Native impde certas regras de desenvolvimento
e em troca permite que desenvolvedores foquem em criar interfaces visuais e a légica de seus
aplicativos em Javascript, adaptando o projeto automaticamente para as linguagens de
programacdo especificas (IOANNIS; CHATZIPAVLOU; VLACHOPOULOU, 2018).

Diversas pesquisas para validacdo dos aplicativos devem ser realizadas, pois esses
estudos ajudam a direcionar o aplicativo como alternativa combinada para a adesdo ao
tratamento. Essas praticas em sua esséncia apresentam natureza multidisciplinar, pois agregam
uma gama de profissionais com propésitos em comum, fornecendo suporte necessario para a
ampliacdo dos conhecimentos de salde possibilitando a atuacdo de maneira participativa,
responsavel, criativa e produtiva em prol do paciente (STREINER; NORMAN; CAIRNEY, 2014).

No estudo de BERTUCCI et al. (2019) traz uma revisdo de literatura contendo
alguns estudos com ensaios clinicos randomizados que validaram a ferramenta empregada,
como, por exemplo, o estudo de FREE et al. (2011) envolvendo fumantes dispostos a parar de
fumar, eles foram divididos em dois grupos, experimental e controle, e por meio de um
aplicativo, um grupo recebiam mensagens motivadoras e o outro grupo recebiam mensagens
ndo relacionadas a cessacdo de fumar. Apos 6 meses foi verificado que o programa de cessacao
do tabagismo melhorou significativamente no grupo experimental que recebeu mensagens de
texto periddicas e motivacionais em seus smartphones em compara¢do com 0 grupo controle
que recebeu mensagens irrelevantes, (10,7% experimental versus 4,9% controle, p <0,001).

Desse modo, o estudo foi validado para ser incluso nos servigos de cessacdo do tabagismo.
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3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

A predicdo da funcao pulmonar pds-operatoria é de grande relevancia para auxiliar
na identificacdo de pacientes com funcdo pulmonar limitrofe que poderéo se beneficiar com a
cirurgia de resseccdo pulmonar. Porém, ndo existe nenhum aplicativo capaz de predizer o VEF;
Ppo.

Considerando o avanco do atual cenario tecnolégico, bem como 0s recursos
computacionais utilizados como ferramenta de suporte para as praticas em salde, torna-se
relevante o desenvolvimento de um aplicativo, com suporte de calculadora, bem como para
mensurar os valores preditos pelos testes funcionais (TC6, SWT, TECP) e pela cintilografia de
perfusdo. Além disso, este aplicativo também poderia ser Gtil para auxiliar na tomada de deciséo
guanto a indicacdo da RP e, adicionalmente, na estratificacdo do risco cirdrgico de acordo com
as recomendacdes internacionais. Essa ferramenta inovadora visa facilitar a avaliagdo funcional
pré-operatdria de Fisioterapeutas Respiratorios e Médicos CirurgiGes Toracicos que atuam na

area.
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4 PERGUNTA DE PARTIDA

O algoritmo desenvolvido pelo aplicativo serd capaz de auxiliar na previsdao do VEF1 ap0s o

terceiro més em pacientes submetidos a cirurgia de ressec¢do pulmonar por CP?
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5 HIPOTESE

O algoritmo desenvolvido pelo aplicativo serd capaz de auxiliar na previsdo do

VEF1 apos o terceiro més de pacientes submetidos a cirurgia de resseccao pulmonar por CP.
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6 OBJETIVO

6.1 GERAL

Desenvolver um aplicativo movel para auxiliar na predigdo da fun¢do pulmonar

pos-operatdria em pacientes submetidos a cirurgia de RP por CP.

6.2 ESPECIFICOS

- Desenvolver o algoritmo para calcular os valores preditos pelos testes funcionais (TCB6,
SWT) e pela cintilografia de perfuséo.

- Desenvolver o algoritmo para auxiliar na classificacdo de risco cirdrgico.

- Validar a ferramenta para previséo do VEF1 ppo em uma amostra de pacientes submetidos
a cirurgia de RP por CP.

- Descrever as caracteristicas da amostra estudada.

- Avaliar o VEF1 e 0 TC6, no pré-operatorio (real e predito) e com um més e trés meses
apos a RP.

- Estratificar o risco cirdrgico dos pacientes avaliados a partir do aplicativo proposto.

- Correlacionar o VEFippo obtido pelo aplicativo com o VEF: real, obtido pela

espirometria, apos trés meses da cirurgia de RP.
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7 MATERIAL E METODOS

Este estudo foi dividido em duas Etapas:

12 Etapa: Desenvolvimento de um aplicativo para auxiliar na avaliacdo pre-
operatdria da funcdo pulmonar e da capacidade funcional de pacientes submetidos a cirurgia de
RP por CP.

2% Etapa: Estudo de coorte, retrospectivo para validacdo do aplicativo FELC
(Functional Evaluation of Lung Cancer) para avaliacdo funcional pré-operatéria nas ressec¢des

pulmonares.

7.1 Primeira Etapa

7.1.2 Tipo de estudo e Local do estudo

Trata-se de um estudo de desenvolvimento tecnoldgico, realizado no periodo de abril
de 2017 a abril de 2019.

O aplicativo FELC foi desenvolvido no Laboratério de Inovagdo Tecnoldgica (LIT)
no Centro Universitario Christus (Fortaleza - CE).

7.1.3 Desenvolvimento do aplicativo

Antes do desenvolvimento do aplicativo foi realizado uma pesquisa de mercado e
busca nas bases de dados cientificas. Ndo foi encontrado nenhum aplicativo presente nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol para previsdo da funcao pulmonar apés a RP.

A equipe responsavel pela criacdo do aplicativo foi composta por trés Fisioterapeutas,
um Meédico Cirurgido Toracico, Professor da area da computacdo e por um Analista de
Sistemas, um Programador e um Designer Gréfico.

A integracdo da equipe multidisciplinar visou produzir uma aplicacdo util e valida
baseada nas necessidades dos usuarios finais identificada a partir da expertise dos profissionais
envolvidos. Nesse contexto, optou-se por utilizar a metodologia Co-Design, em uma versado
adaptada. O desenvolvimento do aplicativo seguiu as cinco fases propostas por esse modelo
MILLARD; HOWARD; GILBERT, 2009).

l. Escopo - Nesta fase, a visao geral dos objetivos da aplicacdo foi definida.
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Compreensdo compartilhada - A equipe multidisciplinar compartilhou as
experiéncias relacionadas aos tipos de tecnologias semelhantes existentes, a
bibliografia disponivel de base para a implementagéo do aplicativo.
Brainstorming - Foi criado um ambiente de discussdo com os stakeholders
sobre as ideias para o aplicativo, a partir do esboco das telas e dos meios de
interacdo disponiveis;

Refinamento - Geracdo dos modelos computacionais dos recursos da
aplicacdo, originando a criacdo dos algoritmos da aplicacdo movel,
Implementagdo - Ap6s o detalhamento da construcdo, iniciou-se o
desenvolvimento do aplicativo com entregas incrementais e ajustes

necessarios.

Para a criacdo do aplicativo FELC (Functional Evaluation of Lung Cancer) foi

elaborado um algoritmo baseado no método de contagem de segmento anatdmico de acordo

com a ACCP (2013) para a criagdo da ferramenta do VEF1ppo, bem como para a realizagdo

dos calculos dos valores preditos pelos testes funcionais (Figura 3).

Figura 3 - Algoritmo do protocolo do estudo referente a 12 Etapa
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O aplicativo foi desenvolvido para os sistemas operacionais Android e iOS, com codigo

especifico e unico.

Os programadores utilizaram as ferramentas distintas para cada sistema

operacional, fazendo uso da linguagem Javascript, através do framework React-Native. Com

objetivo de melhorar a acessibilidade, optou-se que 0 mesmo funcionasse de forma off-line e

por meio da utilizagdo de uma plataforma chamada Firebase Realtime Database, local onde os
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dados sdo todos enviados para este servidor sempre que o dispositivo possuir uma conexao com
a internet, apds o seu download via web. Isso faz com que o aplicativo funcione
independentemente da conexao com a internet.

Esse arquivamento no servidor permite que os administradores do aplicativo consultem

todos os dados de forma estruturada, sempre que necessario.

7.1.3.1 Ferramenta elaborada para previsdo do VEFippo

Para o desenvolvimento dessa ferramenta foi utilizada a equacdo do método de
contagem de segmento anatdmico baseado na ACCP (2013) necessaria para a realizacdo do
calculo da funcdo pulmonar residual que prediz valores de pds-operatorio apés RP.

No céalculo do método de contagem de segmento anatémico é inserido o valor de VEF;
pré-operatdrio obtido pela espirometria e a aérea pulmonar (nimero de segmento pulmonar)
que seré ressecada pela cirurgia. O pulmao é dividido da seguinte forma: (lobo superior direito
= 3, lobo médio = 2, lobo inferior direito = 5, lobo superior esquerdo = 3 da divisdo superior +
2 da lingula e lobo inferior esquerdo = 4), dessa maneira, foi desenvolvida no aplicativo a
ferramenta para a previsao do VEFppo (BRUNELLI et al., 2013).

v' Para Lobectomia foram utilizadas as seguintes equacdes: (ACCP, 2013)

e VEF:ppo = VEF; pré-operatorio x (1 — y/z)

e DLCO ppo =DLCO pré-op x (1 -y/z)

(y= nimero de segmentos broncopulmonares removidos e z = 19 nimero de

segmentos do pulméo).

v’ Para Pneumectomia foram utilizadas as seguintes equacdes (ACCP, 2013)
e VEF:1ppo = VEF: pré-operatério x (1 — FP)
e DLCO ppo =DLCO pré-op x (1 - FP)

(FP = fracdo de perfuséo do pulméo a ser ressecado)

7.1.3.2 Ferramenta elaborada para calcular os valores preditos obtidos pelos testes funcionais

e pela cintilografia de perfusdo
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Para a obtencdo dos valores preditos para os testes funcionais (TC6, SWT e
ergoespirometria) e pela cintilografia de perfusdo foram inseridas no aplicativo as seguintes
formulas:

Para o TC6 (IWAMA et al., 2009):
e TC6=1622,461- (1,846 x idade (anos) + (61,503 x género)

homem =1, mulher =0

v' Para o SWT (DOURADO et al., 2013):
e SWT (predito) = 347,7 — (7,2 x idade (anos)) — (3 x peso (kg)) + (472,3 x altura
(m)) + (137,2 x género)

homem =1, mulher = 0.

v' Para o VO2max (MORRIS et al., 1991):
e VO,méx = (16,6 - (0,16 x idade)) x 3,5 para homens
e VOméx =44 - (0,31 x idade) para mulheres

v' Para a cintilografia de perfuséo (ATS, 2001).

e (VEF1ppo) = VEF pré x (1- fragdo de perfuséo total do pulméo
ressecado)

*Na presenca de fun¢do pulmonar limitrofe o aplicativo direcionard para a necessidade da
indicacdo da cintilografia de perfusdo. Vale ressaltar que este exame € indicado principalmente

para pacientes candidatos a pneumectomia com fungédo pulmonar limitrofe.

7.1.3.3 Ferramenta para estratificacdo do risco cirdrgico

A ferramenta para estratificacdo do risco cirdrgico foi desenvolvida de acordo com a
ACCP (2013) ERS e BTS (2001) (Figura 4).
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Figura 4 - Algoritmo do aplicativo para avaliacdo funcional pré-operatdria em pacientes
submetidos a RP.
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Abreviaturas: VEFi(volume expiratorio final no primeiro segundo); ppo (predito para p6s-operatério); TECP
(teste de exercicio cardiopulmonar); TC6 (teste de caminhada seis minutos); SWT (Shuttle Walking Test);
VO2méax (consumo maximo de oxigénio).

De acordo com o algoritmo do estudo (Figura 4), para a realizacdo da
pneumectomia, pacientes que apresentem o VEF: de 80% ou 2,0 L no pré-operatdrio sao
classificados como baixo risco para a realizacdo da RP. Porém, caso o VEF esteja abaixo de
80% sera necessaria a realizacdo da cintilografia de perfusdo. Se a porcentagem de perfusdo do
pulmdo remanescente (baseado por meio do céalculo do VEF: ppo) for maior que 40%, o
paciente é considerado moderado risco.

Se o VEF: estiver menor que 2,0 L também serd indicada a cintilografia de
perfusdo. Caso o valor da porcentagem do pulmao remanescente pela cintilografia (baseado por
meio do célculo do VEF1 ppo) esteja menor que 40%, ficara a critério da equipe envolvida a
indicacdo do SWT. Uma distancia percorrida pelo SWT < 250m indica alto risco para a
realizacdo da RP e uma distancia percorrida pelo SWT > 250m classifica o paciente como
moderado risco, indicando como avaliagdo complementar o TECP. Pacientes que apresentem
0 VO2méax <15 ml/kg/min sdo classificados como alto risco e com 0 VO2max >15 ml/kg/min
séo classificados como risco moderado.

Pacientes candidatos a lobectomia que apresentem um valor de VEF: ppo ou
DLCO ppo>60% sdo considerados aptos para o procedimento de RP, apresentando baixo risco
para a cirurgia. Porém, quando o VEF1 ppo ou DLCO ppo obtido estiverem entre 30 a 60%, 0s
pacientes devem ser submetidos ao teste de capacidade funcional (SWT ou TD ou TC6).

Pacientes que alcancarem uma distancia percorrida >400 metros no SWT, ou maior que 22
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metros no TD ou maior que 350 metros no TC6 séo considerados de baixo risco para a
realizacdo da RP e ndo necessitam de avaliagdo adicional.

Se o0 paciente obtiver um VEF1 ppo< 30% ou uma distancia percorrida pelos testes
de capacidade funcional abaixo do esperado (SWT < 400 metros, TD < 22 metros ou TC6 <
350 metros), 0 mesmo devera ser submetido ao TECP. Caso o0 paciente apresente 0 VO,méax >
20ml/kg/min ou > 75% serd considerado baixo risco, se obtiver o VO,méx entre 10 a
20ml/kg/min ou 35 a 75%, considera-se risco moderado e caso obtenha o VO,max < 10

ml/kg/min ou < 35% é classificado como alto risco.

7.2 Segunda etapa: Validacdo do aplicativo de avaliacdo funcional pré-operatéria para
RP

7.2.1 Tipos - Periodo de Estudo — Local

Apbs a elaboracéo da versao revista do prototipo pelos experts foi possivel proceder
a avaliacdo em uma situacgéo real. Na segunda etapa, foi realizada uma pesquisa do tipo coorte,
tendo como base um banco de dados, oriundo da tese de Doutorado da Profa Dra Ingrid Correia
Nogueira coletados no Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes — Hospital de Messejana
(HM), localizado na cidade de Fortaleza-Ceara-Brasil, contendo dados de pacientes com
diagnostico de CA que realizaram a cirurgia de RP no periodo de agosto de 2012 a agosto de

2016 e que foram acompanhados pela Cirurgia Toréacica do HM.

7.2.2 Populacdo e Amostra

A amostra foi composta de pacientes com CP elegiveis para a cirurgia de RP,
acompanhados pelo ambulatdrio de cirurgia toracica do HM. Esses pacientes foram avaliados
no pré-operatorio e reavaliados ao final de 30° e 90° dias da RP, por meio de testes funcionais
tais como a espirometria e o TC6, perfazendo um total de 50 pacientes. Posteriormente, tais
informacdes foram inseridas no aplicativo para calcular o VEF1ppo e a distancia predita pelo
TC6.
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7.2.3 Critérios de Inclusao e Exclusdo

Foram inclusos pacientes que realizaram a cirurgia de RP por CP, independente do
género, com faixa etaria acima de 20 anos e inferior a 70 anos e que foram acompanhados até
0 3° més apos a cirurgia. Todos 0s pacientes que participaram da pesquisa assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos pacientes com problemas ortopédicos, distarbios auditivos,
cognitivos, ou outras condi¢des que limitaram a realizacéo dos testes de espirometria e do TC®6.
Foram suspensos da pesquisa pacientes que apresentaram durante a realizacdo dos testes
eventos cardiovasculares importantes, tais como arritmias, além de desconforto respiratdrio

importante com reducdo da saturacdo de pulso de oxigénio (SpO2) < 88%.

7.3 Instrumentos e Medidas

7.3.1 Ficha de Avaliacéo Clinica

A ficha de avaliacdo clinica foi composta pelos dados pessoais dos pacientes,
diagnéstico clinico, presenca de comorbidades, histéria de tabagismo, carga tabagica, tempo de
fumo, meses de cessacdo, tipo de cirurgia e estadiamento cirurgico. As avaliacbes foram
realizadas em trés momentos distintos, no pré-operatério e no pds-operatorio (primeiro e

terceiro) més da cirurgia de RP.

e  Fase - PRE-OPERATORIA

Os pacientes envolvidos no estudo foram submetidos a uma avaliacdo clinica
inicial. Em seguida, foram realizados os testes de avaliacdo da funcdo pulmonar através da
espirometria e do nivel funcional de exercicio pelo TC6. Estas avaliacbes foram realizadas no
Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes.

Os pacientes foram informados dos procedimentos e do tempo necessario para a
realizacdo do protocolo. Tais informagdes foram utilizadas pelo aplicativo para calcular o

VEF1ppo, a distancia predita pelo TC6 e a estratificacao de risco cirdargico.

e  Fase - POS-OPERATORIO (1° MES) e 0 (3° MES)
Ap0s o primeiro e o terceiro més da cirurgia de RP os pacientes foram submetidos

a avaliacéo clinica, mensuracao do VEFi, CVF e TC6
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7.3.2 Espirometria

A funcdo pulmonar foi mensurada através do espirdmetro Respiradayne Il Plus®,
no periodo matinal. O teste seguiu as normas das Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar,
descritas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2002). Para realizagéo
do teste, o individuo permaneceu sentado, cabeca em posi¢do neutra, sem flex&o no pescoco,
utilizando um clipe nasal para evitar 0 vazamento de ar. As medic¢des incluiram volume
expiratério final (VEF1), a capacidade vital forcada (CVF), indice de Tiffeneau (VEF1/ CVF),
e 0s resultados foram comparados com os valores normais anteriormente publicados
(PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007). O teste de espirometria foi realizado de maneira a
obter-se trés manobras aceitaveis, sendo duas delas reprodutiveis. Os resultados obtidos foram

expressos em valores absolutos e em percentual do previsto.

7.3.3 Teste da Caminhada de Seis Minutos

O teste foi realizado conforme padronizacdo ATS (2002). Resumidamente, 0s
pacientes foram orientados a caminhar o mais rapidamente possivel, em um corredor de 30m e
superficie plana e sem trafego, demarcado por cones sinalizadores. Eles foram instruidos a
reduzir a velocidade ou interromper o teste até recuperacdo caso apresentem dispneia ou outro
desconforto limitante. Frases de incentivo padronizadas foram repetidas a cada minuto, a fim
de que os pacientes deambulem o mais rapido possivel durante o teste. O desempenho foi
avaliado pela distancia percorrida. Foram mensurados antes e apds o teste a pressao arterial
(PA), frequéncia respiratéria (FR), frequéncia cardiaca (FC), saturacdo de oxigénio (SatO>) e
Borg, escala que avalia a dispneia e a fadiga dos membros inferiores. Apenas a FC e a SatO>
foram monitoradas no terceiro minuto (antes e apds cada teste), que foi conduzido por um
investigador treinado (ATS, 2002).

7.4 Andlise Estatistica

Os dados foram tabulados no software Statistical Packcage for the Social Sciences
no qual foram analisados adotando uma confianca de 95%. Foram expressas as médias e desvio-
padrdo de cada uma das aferi¢Oes. Essas medidas foram submetidas ao teste de normalidade de

Kolmogorov-Smirnov e comparados pelo teste de t pareados. Adicionalmente, utilizou-se a
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correlagé@o de Pearson para correlacionar as medidas nos dois momentos, e verificou-se o erro

sistematico das aferi¢des por meio do célculo do coeficiente de correlacdo interclasse.

7.5 Aspectos Eticos

Em obediéncia ao estabelecido pela resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de
Saude/ Ministério da Saude BRASIL (1996), critérios éticos foram atendidos, de maneira que,
a fase de coleta de dados teve inicio somente apds a aprovacao no comité de ética, sob numero
e parecer 247.552/2013.

Antes de iniciar a pesquisa com esses pacientes foram realizados esclarecimentos
acerca do proposito do estudo e da conduta ética adotada pelo pesquisador, inclusive para
resguardar a privacidade e assegurar o total anonimato aos informantes. A anuéncia de

participacdo dos informantes foi registrada no termo de consentimento livre e esclarecido.
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8 RESULTADOS
8.1 Resultado das Telas

Para facilitar o entendimento da inovacgdo, foram descritas as caracteristicas do
aplicativo e seu funcionamento com as respectivas telas. Foram criadas as versoes do aplicativo
para os sistemas operacionais Android® e iOS®. O usuario deve inserir os dados do seu paciente
(nome, idade, sexo, altura e peso) na tela inicial para gerar o cadastro. O usuério pode incluir
dados referentes a presenca de comorbidades, presenca de tabagismo (anos/macgo), e o tipo de
RP (lobectomia superior, média e inferior direita ou esquerda, pneumectomia direita ou
esquerda bilobectomia superior e média ou média e inferior direito, bilobectomia superior e
inferior esquerda). Em seguida o usuario seleciona a opc¢do do estadiamento cirdrgico do CP
(Figura 5).

Figura 5 - Tela inicial de cadastro dos pacientes no aplicativo FELC.
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Apos salvar o cadastro, o aplicativo segue para a tela, a qual aparece uma lista de pacientes
ja salvos anteriormente, ap6s identificar o paciente a ser avaliado o aplicativo segue para

avaliacdo da espirometria e DLCO (Figura 6).

Figura 6 - Tela de Avaliacdo do VEF pré-operatdria (espirometria)

VEF1 pré-Operatdrie

Indicres 0 VEF1 raal & 0 VEF1 pradiin

oLCD

i o vakor g W

Cancelar

Com a obteng&o do tipo de cirurgia e com o resultado do valor percentual do volume
expiratério final no primeiro segundo (VEF1%) obtido pela espirometria no pré-operatério, o
aplicativo ira calcular o valor percentual de VEF1%ppo. Apés alimentar o aplicativo com essas
informagdes, o software ird realizar um calculo baseado no método contagem de segmento
anatémico, auxiliando assim na predi¢do da funcdo pulmonar ppo (VEF1%ppo). Em seguida, é
aberta uma terceira tela que permite o calculo dos valores preditos pelos testes funcionais (TC6,
SWT). No exemplo selecionado o valor predito para o TC6 foi calculado a partir da equacgéo de
Iwana (2009), utilizada no aplicativo: TC6 = 622,461- (1,846 x idade) + (61,503 x género),
homem=1, mulher=0 (Figura 7).
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Figura 7 - Tela de Avaliagdo do TC6
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Posteriormente, o0 aplicativo abre uma janela, em que o usuario insere o valor do

resultado do VO2max, obtido por meio do teste cardiopulmonar (TECP) o qual fornece dados
sobre o desempenho cardiovascular durante o esforco. Este teste é considerado de grande
relevancia para o prognostico, e influencia diretamente na tomada de decisdo relacionada a

indicag&o cirurgica em pacientes com funcdo pulmonar limitrofe (Figura 8).
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Figura 8 - Tela de Avaliacdo para VO2max (Ergoespirometria)
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O aplicativo também possui uma ferramenta para calcular a funcdo pulmonar ppo
por meio da cintilografia de perfusdo pulmonar baseada na ACCP (2013), a partir da utilizacdo
da seguinte equacdo: VEFippo = VEFipré-operatério x (1 - fracdo de perfusédo do pulmao a ser

ressecado) (Figura 9).
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Figura 9 - Tela de Avaliacéo para Cintilografia
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Dessa forma, o aplicativo apresenta o valor do VEF1%ppo e a da classificacdo de

risco baseada nos testes funcionais, auxiliando na avaliacdo funcional pré-operatoria.
8.2 Caracteristicas gerais da amostra
Na segunda fase do estudo, foi analisado um banco de dados composto por 50

pacientes com CP que realizaram cirurgia de RP. As caracteristicas gerais e clinicas da amostra

estdo descritas na (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra de 50 pacientes com cancer de pulméo que realizaram
ressec¢do pulmonar.

Variaveis MédiatDP
Idade, anos * 58,94 + 11,24
Género

Masculino n° (%) 21 (42)
Feminino n° (%) 29 (58)

IMC (kg/m?) * 25,70 £ 3,84
Etilismo

Sim n (%) 4 (8)

N&o n (%) 46 (92)
Sedentarismo

Sim n (%) 40 (80)

Néo n (%) 10 (20)
Tabagismo atual

Sim n (%) 4 (8)

Né&o n (%) 46 (92)
Tabagismo pregresso

Sim n (%) 38 (76)

N&o n (%) 11 (22)
Cessacéo de Fumo (meses) * 79,9 £ 121,07
Anos/maco* 38,4+15
Pneumopatia prévia

Sim n (%) 10 (20)

Né&o n (%) 40 (80)
Comorbidades (DM, HAS, Cardiopatia)

Sim n (%) 28 (56)

N&o n (%) 22 (44)

* DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica, IMC: Indice de Massa Corpdrea; n: nimero de
individuos; %: porcentagem; DP: desvio padrdo. Fonte: Banco de dados dos pacientes da presente pesquisa.

Entre os 50 pacientes da amostra, 29 (29/50; 58%) eram do género feminino e 21
(21/50; 42%) do género masculino, com idade média de 58,94 + 11,24 anos. A média do IMC
foi de 25,70 + 3,84 Kg/m2. Quanto ao etilismo e ao sedentarismo, 46 (46/50; 92%) ndo
consumiam bebida alcoodlica e 40 (40/50; 80%) eram sedentarios.

Trinta e oito pacientes (38/50; 76%) referiram consumo de tabaco e apenas 11
(11/50; 22%) ndo eram tabagistas ou ex-tabagistas. A carga tabagica foi de 38,44 +15,02
anos/maco, com o tempo de fumo de 36,47 + 12,66 (anos) e a média da cessacdo de fumo foi
de 79 + 121,07 (meses). Ao serem questionados sobre a presenca de sintomas respiratérios 31
(31/50; 62%) referiram apresentar tais sintomas e 10 (10/50; 20%), j& haviam recebido

diagnostico prévio de pneumopatia.
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O nivel de escolaridade encontrado foi baixo, sendo 12 participantes (12/50; 24%),
eram analfabetos, 12 (12/50; 24%) possuiam o ensino fundamental incompleto e 12 (12/50;
24%) concluiram apenas o ensino fundamental. O grau de escolaridade dos demais participantes
encontra-se disponivel na tabela seguinte (Tabela 3).

Tabela 3 - Grau de escolaridade da amostra

Escolaridade n (%o)
Analfabeto 12 (24)
Ensino fundamental incompleto 12 (24)
Ensino fundamental completo 12 (24)
Ensino médio incompleto 1(2)
Ensino médio completo 9 (18)
Ensino superior incompleto 2 (4)
Ensino superior completo 2 (4)

n: namero de individuos; %: porcentagem. Fonte: Banco de dados dos pacientes da presente pesquisa.

No que diz respeito ao tipo de resseccdo pulmonar, 41 (41/50; 82%) foram
submetidos a cirurgia de lobectomia, sendo, 30 (30/50; 60%) realizadas de forma convencional
(aberta). Apenas 5 (05/50; 10%) pacientes foram submetidos a quimioterapia neoadjuvante e 2
(02/50; 4%) pacientes realizaram radioterapia neoadjuvante. Quanto ao estadiamento, 46
(92%) apresentavam estadios | e 1l (Tabela 4).

Tabela 4 - Procedimentos cirargicos realizados nos 50 pacientes da amostra

Cirurgia n (%)
Lobectomia 41 (82)
Tipo de Resseccao Bilobectomia 4 (8)
Pneumectomia 5 (10)
Aberta 30 (60)
Tipo de Abordagem CTVA* 20 (40)
Neoadjuvante 5 (10)
Quimioterapia Adjuvante 11 (22)
Neoadjuvante 2 (4)
Radioterapia Adjuvante 0 (0)
IA 13 (26)
IB 11 (22)
Estadiamento A 13 (26)
1B 09 (18)
A 2 (4)
B 1(2)
\Y 1(2)

* CTVA: Cirurgia Torécica Video Assistida; n: nimero de individuos; %: porcentagem. Fonte: Banco de dados
dos pacientes da presente pesquisa.
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8.3 Resultado das Analises

Em relacdo a funcdo pulmonar foram analisados os valores do VEF; e da CVF. Os
valores do VEF: expresso no pré-operatorio e ao final do primeiro e terceiro més de pos-
operatério foram 86,28% + 18,80, 68,34% + 15,46 e 75,98% + 16,21, respectivamente.
Verificou-se uma reducao de 20,8% no valor do VEF1 apds o primeiro més de PO em relagéo
ao pré-operatorio (p = 0,000). Do primeiro ao terceiro més houve um acréscimo de 11,1% na
fungédo pulmonar em relagdo ao VEF; (p = 0,000). Ao comparar o VEF ap0s o terceiro més de
PO ao VEF; obtido no pré-operatorio, foi constatada uma reducéo de 12% (p = 0,000). (Figura
10).

FiguralO - Evolucdo da funcdo pulmonar por meio da mensuracdo do volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF1%) em pacientes submetidos a cirurgia de ressec¢ao
pulmonar por cancer de pulméo.
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VEF1: volume expiratdrio forgcado no primeiro segundo; PO: pos-operatorio; (p<0.05). *p<0.001
Vs pré-operatorio; **p<0.001 vs pré-operatério e 1 més pds-operatoério

Os valores da CVF obtidos no pré-operatorio e ao final do primeiro e terceiro més
de po6s-operatdrio foram 89,46% +16,35, 70,22% +16,31 e 80,37% +15,30, respectivamente.
Ao comparar 0s valores obtidos no pre-operatorio com o primeiro més, houve uma redugéo de
21,5% (p = 0,000). Ja do primeiro més para o terceiro més houve um acréscimo de 14,4% (p =
0,000). Ao comparar CVF ap0s o terceiro més de PO foi constatado uma reducdo de 10,1% em
relacdo ao pré-operatorio (p = 0,000), ndo retornando aos valores obtidos na avaliacdo pré-

operatoria (Figura 11).
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Figura 11 - Evolucgdo da funcao pulmonar através da mensuracdo da capacidade vital forgada
(CVF) em pacientes que realizaram cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de pulméo
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CVF: capacidade vital forcada; PO: pds-operatdrio; (p<0.05). *p<0.001 vs pré-operatorio; **p<0.001 vs pré-
operatério e 1 més pds-operatoério

Quanto aos valores da distancia percorrida durante o TC6, no periodo pré-
operatério foi de 495,88 + 104,16 metros. Ap6s um més da cirurgia decresceu 16,16%, com o
valor de 415,72 + 92,27 metros (p = 0,001). Entretanto no terceiro més, 0s pacientes
apresentaram um incremento de 4,4% na distancia percorrida, perfazendo uma média de 517,78
+ 93,1 metros (p = 0,001) alcancado valores superiores aos da avaliacdo pré-operatéria (Figura
12).
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Figura 12 - Evolucdo da distancia percorrida atraves do teste de caminhada de seis
minutos dos pacientes submetidos a cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de
pulméo
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TC6: teste de caminhada de seis minutos; p: diferenca estatisticamente significante (p<0,05); *p<0.001
Vs pré-operatorio; **p<0.001 vs pré-operatdrio e 1 més pds-peratorio
O aplicativo FELC foi capaz de calcular o valor predito do TC6 a ser percorrido para

cada paciente da amostra, sendo obtido a seguinte média dos participantes na distancia
percorrida, 539,07£37,91. N&o houve diferenca estatisticamente significante quando
comparado o valor predito do TC6 pelo aplicativo com o valor alcangado ao final do terceiro
més (517,78+93,11 metros). Alem disso, encontrou-se uma excelente reprodutibilidade do
método, mensurada por meio do coeficiente de correlacao intraclasse (r = 0.534, p = 0,001, CClI
= 0,550) (Tabela 5).

Tabela 5 - Ferramenta do aplicativo para calcular o valor predito a ser percorrido

Correlagdo de Pearson

p-Valor? p-Valor® re CCld
TC6 (app)  539,07+37,91 - - - ]
TC6 (pré)  495,88+104,16 0,001 <0,001 0,555 0,526
TC6 (PO1) 41572+92,27 <0001  <0,001 0,526 0,540
TC6 (PO3) 517,78493,11 0,063 <0,001 0,534 0,550

Dados expressos em forma de média+DP. *Teste t pareado, °Correlagio de Pearson; Coeficiente de correlacio
de Pearson; Coeficiente de Correlacio intraclasse.

Quanto a classificagdo de risco apresentada pelo aplicativo para cirurgia de RP, 29
(29/50;58%) foram classificados como baixo risco, 20(20/50;40%) como risco moderado e

1(1/50;2%) como alto risco para cirurgia de resseccao pulmonar (Tabela 6).
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Tabela 6 - Classificagdo de risco para cirurgia de RP apresentada pelo aplicativo.

Classificacao de Risco % (n) médiaxDP 95%IC
Inferior/Superior
Baixo 58 (29) 86 (x1,49) 83,53 - 89,41
Moderado 40 (20) 64 (+2,22) 59,66 — 68,37
Alto 2 (1) 55 (+0,00) 55,66 — 55,66

n: namero de individuos; %: porcentagem; DP: desvio padrdo; IC: Intervalo de Confianca. Fonte: Banco de
dados dos pacientes da presente pesquisa.

Ao utilizar a equacdo da contagem de segmentos, o aplicativo foi capaz de calcular
o valor da fungéo pulmonar do VEF1ppo, obtendo um valor de VEF: de 62,98% + 16,08 predito
pelo aplicativo, proximo ao valor real do VEF1% obtido ao final do 3° més de PO, sendo 75,98%
+16,21. Dessa forma, o aplicativo foi capaz de prever em 63,3% dos pacientes o VEF: do PO3.
Desse modo foi encontrado uma boa correlacdo do valor do VEF1ppo obtido por
meio do aplicativo com o parametro real (VEF1) mensurado pela espirometria apds o 3° més da

RP (r = 0.633, p = 0,001, CCI = 0,775). (Figura 13)

Figura 13 - VEF1ppo pelo aplicativo em comparacdo com o VEF1ppo apds 0 3° més.
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VEF:: volume expiratdrio final ap6s o primeiro segundo; PO3: terceiro més de pds-operatério; App: aplicativo.



52

9  DISCUSSAO

No presente estudo, foi desenvolvido o aplicativo FELC (Functional Evaluation of
Lung Cancer) que se mostrou util para auxiliar na avaliagdo pré-operatéria de pacientes com
CP candidatos a RP.

A ferramenta para mensuragdo do VEF1ppo mostrou-se confidvel para auxiliar na
predicdo da reserva funcional apos a RP, bem como no direcionamento do usuario para a
utilizacdo de um algoritmo padronizado, tendo como base as diretrizes internacionais,
facilitando assim a tomada de decis&o clinica e o planejamento cirrgico.

Essa ferramenta apresentou uma boa correlacdo do valor do VEF1ppo obtido por
meio do aplicativo com o pardmetro real (VEF1) mensurado pela espirometria apds o 3° més da
RP, bem como uma excelente reprodutibilidade do método. O aplicativo também podera ser
utilizado para auxiliar na estratificagdo de risco cirargico e para calcular os valores preditos
para os testes funcionais.

Para obtencéo do VEF1ppo e do DLCOppo é necessario conhecer a extensao da RP
e a reserva funcional pulmonar pré-operatoria (VEF1 e/ou DLCO), sendo esta inversamente
proporcional com a mortalidade e com as complicacfes pulmonares no poés-operatorio
(DEGANI-COSTA et al., 2014). A RP continua sendo padrdo ouro para o tratamento curativo
de cancer de pulm&o. Porém as taxas de morbimortalidade desta modalidade terapéutica ainda
sdo altas. Reconhecer os pacientes que sao considerados com baixa reserva funcional pulmonar
auxilia aos profissionais da saude a adequar as estratégias para prevencdo das complicacdes
(BRUCE et al., 2017).

Na &rea da salde, as tecnologias digitais vém contribuindo com mudancgas em
diversos aspectos da pratica clinica, com a facilitacdo da comunicacdo entre profissionais e a
inser¢do com o intuito de promover melhorias nos servicos e na atencéo a satude (GARG et al.,
2018).

Um dos aspectos relevantes ao se tratar do desenvolvimento de aplicativos para a
salde € a recomendacdo de serem pautados em referenciais tedricos e metodologicos seguros
(GRAHAM et al., 2017). Assim, a etapa de revisdo da literatura se destaca como passo
importante, visto a necessidade de aprofundamento do assunto abordado, objetivando garantir
informacdes atualizadas e fidedignas que evidenciem impactos clinicos na area da oncologia,
alcancando o nivel de atengdo priméria, incluindo educacéo, prevencéo, diagndstico, tratamento
e monitoramento (BERTUCCI et al., 2019).
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Nesse sentindo, o conteudo do aplicativo desse estudo foi fundamentado nas
recomendag0es das organizagdes nacionais e internacionais tais como a American College of
Chest Physicians (ACCP), American Thoracic Society (ATS) e British Thoracic Society (BTS),
European Respiratory Society/European Society of Thoracic Surgeons (ERS/ESTS) além de
outras publicacdes relevantes da area (BRUNELLI et al., 2013; SILVESTRI et al., 2013;
DEGANI-COSTA et al., 2014; BRUCE, 2017).

Existem no mercado aplicativos para calcular por meio de equacdes os valores
preditos para o TC6 e SWT baseados nos valores de normalidade para a populacéo e alguns séo
capazes de auxiliar na realizacdo dos testes de capacidade funcional (IWAMA et al., 2009;
DOURADO et al., 2013; SAAD et al., 2017). Porém, por meio da pesquisa de mercado
realizada e da busca nas bases de dados cientificas, ndo foi encontrado nenhum aplicativo
presente nos idiomas portugués, inglés e espanhol para previsao da funcdo pulmonar ppo e para
estratificacdo do risco cirdrgico em pacientes candidatos a RP.

E imprescindivel que os aplicativos de sadde sejam submetidos a estudos clinicos
para sua validacdo. Contudo, na maioria dos estudos com dispositivos moveis publicados foram
realizados apenas experimentos piloto e com pequenas amostras (BERTUCCI, 2019). Por outro
lado, a presente pesquisa realizou a validacdo do método estudado (método anatdmico) sendo
capaz de predizer por meio do aplicativo a funcdo pulmonar ap6s o terceiro més da cirurgia de
RP por CP.

A revisdo de literatura sobre os processos de validacdo de instrumentos é essencial
para verificar a existéncia de diferentes métodos que quantifiquem o grau de concordancia entre
os especialistas e também pelo publico (GOPAL et al., 2019). Respaldando o método de
validacdo utilizado pelo presente estudo, foi analisado um banco de dados com pacientes que
realizaram RP por cancer, sendo esses dados coletados previamente pelos autores do presente
estudo. O aplicativo demonstrou ser capaz de predizer para o terceiro més de pds-operatorio os
valores de funcdo pulmonar com a ferramenta construida nesse estudo.

Outro aspecto essencial no desenvolvimento e uso de aplicativos em salde é o
processo de avaliagdo destes. Entretanto, faz-se necesséria a sele¢do de profissionais capazes
de contribuir com a melhoria da tecnologia construida. A este respeito, a literatura indica
critérios que devem ser adotados para identificar um especialista em determinado assunto,
contudo, algumas caracteristicas como experiéncia pratica e conhecimento tedrico sao critérios
relevantes (STREINER; NORMAN; CAIRNEY, 2014). Assim, para cumprir tais
recomendacdes, o aplicativo foi desenvolvido com profissionais da salide com expertise na rea,

com a colaboracdo de um Médico Cirurgido Toracico e com duas Fisioterapeutas.
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Em relagdo aos dados demogréaficos da amostra estudada, houve um predominio de
58% de mulheres, com idade média de 58,94 anos e baixo nivel de escolaridade. Destas, 24%
possuiam apenas o ensino fundamental incompleto e 4% eram analfabetas, corroborando com
os achados de MORANO et al. (2013) e HOPKINS et al. (2015). Apesar destes achados, muitas
evidéncias ainda apontam para uma maior incidéncia do CP em homens (FRANCESCHINI et
al., 2013). Estudos epidemioldgicos destacam um aumento progressivo da incidéncia nas
mulheres para 0 CP (MALTA et al., 2016).

De acordo com o indice de massa corporea (IMC), os pacientes deste estudo
apresentavam o IMC dentro da normalidade. N&o foi observado nenhum sintoma na fase inicial
do CP, pois 24% dos pacientes apresentavam estadio | e 22% estadio 1. No estudo de lyer et
al, (2013), em pacientes com cancer de pulméo avancado estadio (111B e 1V), 98% dos pacientes
referiram inapeténcia associada a perda de peso. A prevaléncia e 0 grau da desnutricdo
dependem do tipo histoldgico e do estagio do tumor, e este agravo associa-se a diminuigdo da
qualidade de vida dos pacientes com CP, bem como a desnutri¢cdo é comum no paciente com
CP principalmente em estagios avancados, também contribuindo negativamente na capacidade
funcional (SILVA, 2006; KERR et al., 2010).

A historia de tabagismo entre as mulheres teve inicio mais tardiamente do que entre
0s homens, porém esse habito tem se tornado frequente no publico feminino. Em meados do
século passado, essa relacdo era de 10:1 (homens:mulheres). Contudo, estimativas recentes do
INCA apontam uma razdo mortalidade/incidéncia de 0,95 em homens e 0,86 em mulheres para
o CP. Considera-se que o0 aumento nessa relacdo tenha uma ligacdo direta com o habito, ativo
ou passivo, de fumar (INCA, 2017; FREE et al., 2010).

A importante relacdo do tabagismo com a principal causa do cancer de pulmao vem
sendo demonstrada nas ultimas seis décadas, sendo responsavel por aproximadamente seis
milhGes de mortes anuais no mundo e por uma média de147 mil mortes no Brasil. O CP, que
era considerado uma doenga rara no inicio do século XX, tornou-se a principal causa de morte
por cancer no mundo (SABAS et al., 2012; INCA, 2017).

No presente estudo, 38/50 (76%) dos pacientes tiveram algum contato com o
cigarro durante toda a vida (fumantes ou ex-fumantes) e, segundo o INCA (2017), o consumo
de derivados do tabaco esta na origem de 90% dos casos de CP. O tabagismo pregresso foi
evidenciado em 76% dos pacientes, com carga tabagica média de 38,44 magos/ano e a media
da cessacao de fumo foi de 79,9 meses, corroborando com BALTIERI et al. (2015).

Segundo o INCA, 90% dos casos de CP originam-se devido ao consumo de

derivados do tabaco e, quando comparados aos ndo fumantes, os tabagistas tém um risco
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aproximado de 20 a 30 vezes maior para o desenvolvimento deste tipo de neoplasia (INCA,
2015). Um importante fator que deve ser investigado € a relacdo dose-resposta, ou seja, quanto
maior a exposi¢do ao tabaco maior é a probabilidade do surgimento do CP. Uma carga tabagica
superior a 20 magos/ano é apontada como um alto risco para o desenvolvimento dessa neoplasia
(SABAS et al., 2012).

Outro grande fator que predispGe ao aumento da mortalidade por CP é a auséncia
de sintomas na fase inicial da doenca, dificultando assim a deteccdo dessa neoplasia nos
estagios iniciais, quando ainda ha possibilidade de cura (DE LEYN et al., 2014). Contudo,
apesar da nossa amostra ser composta por pacientes cirirgicos, 62% dos individuos reportaram
a presenca de sintomas respiratorios e 20% apresentaram diagnostico prévio de pneumopatia,
0 que corrobora com os achados do estudo de MULLER et al. (2014).

Um estudo realizado para caracterizar o perfil epidemioldgico e molecular de 135
pacientes com CP metastatico no Ceard constatou que 0s sintomas respiratorios mais
prevalentes foram a dispneia (51%), tosse (37,7%) e hemoptise (16,2%); quanto a presenca de
doenca pulmonar prévia, 17,03% dos pacientes tinham diagnostico de doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e 5,9% de tuberculose (ROCHA, 2015).

IYER et al. (2013) revelou uma maior incidéncia de sintomas respiratorios nos
pacientes com CP, pois 94% apresentaram problemas respiratérios e, destes, 93% referiram
tosse e 70% hemoptise. A presenca de comorbidades também é capaz de agravar o quadro e
limitar a indicacdo cirurgica (BECKLES, 2003; LIMA; SILVA; GROSS, 2009; SAAD;
BOTEGA; TORO, 2006). Neste estudo 26/50 (52%) dos pacientes apresentavam
comorbidades, 20/50 (40%) tinham hipertenséo arterial, 4/50 (8%) diabetes mellitus e apenas 2
apresentaram cardiopatia, estando de acordo com MATSUMOTO et al. (2018).

No cancer avancado, pode haver comprometimento significativo da funcao
pulmonar devido a doenca metastatica, havendo perda muscular grave que pode afetar também
a funcdo cardiaca. A quimioterapia e imunoterapia, bem como a radioterapia na parede torécica,
podem afetar a funcdo cardiaca e pulmonar podendo apresentar impacto prognostico
significativo e irreversivel. Em nossa amostra 5/50 (10%) realizaram quimioterapia e 2/50 (4%)
realizaram radioterapia no periodo pré-operatorio, ndo apresentaram comprometimentos dessa
natureza nos individuos da amostra (GRAHAM, 2017).

A amostra deste estudo foi composta exclusivamente por pacientes submetidos a
RP por CP, diagnosticados nos estagios iniciais. O procedimento cirdrgico mais realizado foi a
lobectomia 41(82%), semelhante ao estudo de ZHANG et al. (2019) com 544 (89,8%) de

lobectomias.
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O estudo de MULLER et al. (2014) foi composto por 92 pacientes com diagndstico
recente de CP e 51,8% apresentaram o estadio | e Il, sendo apenas 29,34% submetidos a RP.
Entre um dos principais fatores que podem contraindicar a realizacdo da cirurgia esta a baixa
reserva funcional pulmonar obtida rotineiramente na avaliagdo pré-operatéria através das
provas de fungdo pulmonar e dos testes de campo submaximos e maximos (SILVESTRE et al.,
2013).

Existe uma associacdo clara entre a extensdo da RP e a morbimortalidade
perioperatéria. Portanto, quanto maior a resseccdo espera-se que também maior seja a
mortalidade (DEGANI, 2012). O estudo de WIN, (2007) avaliou prospectivamente os efeitos
da ressecc¢do sobre a fungdo pulmonar através da espirometria e sobre a capacidade de exercicio
em pacientes submetidos a RP por CP. Ap6s um més da cirurgia, houve reducao consideravel
do VEF e da capacidade de exercicio em ambas as ressecgdes (lobectomias e pneumectomias)
corroborando com 0 nosso estudo, em que os valores também foram reduzidos em 20,8% no
primeiro més.

A espirometria € um teste essencial no diagndstico e acompanhamento das doencas
respiratorias. Os valores obtidos devem ser comparados a valores previstos adequados,
derivados de individuos ndo fumantes e livres de doengas cardiorrespiratorias (PRATA et al.,
2018). O presente estudo incluiu pacientes que realizaram os testes de fungéo e capacidade
pulmonar de acordo com os critérios requeridos pela ATS (2002) durante o pré-operatério e
apos o primeiro e terceiro més de pds-operatorio.

A amostra da presente pesquisa apresentou no pré-operatorio os valores da funcao
pulmonar VEF; e CVF dentro da normalidade quando comparados aos valores estabelecidos na
literatura para a populacao saudavel, com as seguintes médias, 86,28% + 18,8 e 89,46% + 16,3
respectivamente. E importante destacar que tais achados est&o acordo com os encontrados por
FOURDRAIN et al. (2017),

Na avaliacéo realizada por meio da comparacéo dos valores da fungdo pulmonar no
periodo pré-operatorio ao primeiro més houve uma reducdo de VEF: (20,8%) e CVF (21,5%)
e, quanto ao valor do pré-operatdrio ao terceiro més, houve redugdo em ambas, porém menos
significativa 12% (VEF1) e 10,1% (CVF), exatamente como no estudo de MATSUMOTO et
al. (2018). Na atual pesquisa os pacientes tenderam a recuperacao apas trés meses de PO, porém
ndo alcancando os valores encontrados antes da cirurgia, corroborando com o estudo de
BALTEIRI et al. (2015).

No presente estudo foi observado uma recuperagédo da funcdo pulmonar (VEF: e

CVF) e da capacidade de exercicio ao final terceiro més de PO. A capacidade funcional dos
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pacientes do estudo mensurada pelo TC6 se encontrava dentro dos valores de normalidade no
periodo pre-operatorio. No presente estudo a amostra obteve uma média da distancia percorrida
obtida pelo aplicativo de 539,07+£37,91, o que evidenciou ser uma ferramenta confiavel, ja que
o valor obtido ao final do 3° més de PO, foi 517,78+93,11, o aplicativo predisse em 96,05%
para 0 3° més de PO.

A equacgdo de IWAMA (2009) foi escolhida para predizer a distancia do TC6,
utilizada em nosso estudo e inserida no aplicativo, quando comparado com outros autores a
equacdo demonstrou melhor resultado para predi¢do em individuos com doengas respiratorias
ou cardiovasculares com idade até 50 anos. Adicionalmente, quando comparado com a equagao
de ENRIGHT et al. (2003) também obteve resultados semelhantes, porém com idade acima de
50 anos (SAAD, 2017).

Pesquisas anteriores demonstraram a boa validade preditiva do TC6 para resultados
pos-operatérios em CPNPC e na avaliagdo da sobrevida em pacientes com doenca avancada
(ENRIGHT etal., 2003; MORANO et al., 2013). No estudo de DUC HA et al. (2016) os autores
avaliaram a capacidade de exercicio funcional com a distancia do teste de caminhada de 6
minutos (DTC6) em 62 pacientes com CP em estagio I-111A e verificou-se que os pacientes
apresentaram valor reduzido apés o primeiro més de RP (TC6 média = 335 m, 65% do previsto).
De modo semelhante, 0 nosso estudo demonstrou uma reducdo apds o primeiro més,
apresentando uma distancia percorrida de 415,72m, sendo este equivalente a 77% do previsto
para o paciente. Vale destacar que este resultado foi calculado pelo aplicativo.

GRAHAM et al. (2017) observaram em seu estudo que ha falta de padronizacéo na
aplicacdo dos testes de exercicios méximos e subméaximos como o TC6, TD e SWT. Porém é
reconhecido a importancia desses testes para a avaliacao da reserva cardiopulmonar no periodo
de pré-operatério. Com base em alguns estudos a ERS ndo recomenda o uso do TC6 na
avaliacdo pré-operatoria de pacientes elegiveis a RP. Embora a ACCP e BTS recomendem o
uso do TC6, na préatica ndo esclarecem critérios claros sobre a indicacdo e os pontos de corte
relacionados ao TC6 (BRUNELLI et al., 2009).

Geralmente é esperado que pacientes com CP apresentem valores reduzidos do
VEF1, CVF e TC6, sobretudo por apresentarem piora do estado funcional e maior presenca de
sintomas, principalmente dispneia (NICKLASSON; BERGMAN, 2007). Esses achados nao
foram encontrados na presente pesquisa, sendo possivelmente justificados pela amostra em que
92% desses pacientes se encontravam no estagio inicial da doenca, ndo apresentando prejuizos

funcionais.
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Hé evidéncia de que a cirurgia de RP predispde a reducdo da fungdo pulmonar e da
capacidade ao exercicio. Adicionalmente, a prdpria neoplasia pulmonar j& pode causar estes
prejuizos, constatados mediante a realizacdo da espirometria e/ou DLCO pré-operatoria. Por
esse motivo, devem ser submetidos a outros testes funcionais para analisar as reservas do
sistema cardiorrespiratorio tais como, a avaliagdo da capacidade funcional (pelos testes de
campo) e, caso necessario, teste de esforco cardiopulmonar e exames funcionais de imagem
(cintilografia de perfusdo ou ventilacdo e tomografia quantitativa) (BALTIERI et al., 2015;
BRUNELLLI et al., 2013). Porém, é imprescindivel conhecer a real necessidade da solicitacéo
desses exames adicionais devido ao alto custo (ARAUJO, 2012).

Apesar da grande eficacia do VO,méx na previsdo do risco cirargico e de
prognostico pos-operatério, este parametro € considerado pouco acessivel, pois ha poucos
Servigos que possuem ergoespirdmetro para uso rotineiro, devido ao seu alto custo e a exigéncia
de profissionais altamente qualificados. De modo contrario, os testes de campo, como o TC6,
TD e 0o SWT, estdo cada vez mais utilizados na avaliacdo da capacidade fisica de pacientes,
uma vez gque apresentam baixo custo e os exercicios sao similares aos realizados rotineiramente
pelos individuos. Os testes supracitados tém apresentado boa correlacdo com o0 VOméax do
teste ergoespirométrico (ATS, 2002; CATANEO et al., 2010; DOURADO et al., 2011).

Pacientes submetidos a lobectomia continuam a recuperar a fungdo pulmonar
durante aproximadamente seis meses ap0s a cirurgia. J& entre os pacientes submetidos a
pneumectomia, esta melhoria é geralmente limitada apds trés meses (MATSUMOTO et al.,
2018). A perda da funcdo pulmonar pode variar significativamente com a localizacdo da
resseccdo. Por exemplo, resseccdo de uma porcdo do pulmdo enfisematoso, possivelmente
resulta em menor perda de fungdo (BRUNELLI, 2007; SENGUL; SAHIN; CELENK, 2013).
Assim como foi encontrado no estudo de Matsumoto et al, (2018) no qual o objetivo foi
avaliar a funcdo pulmonar no pds-operatoério de acordo com a capacidade vital (VC) e o (VEF1)
em pacientes que se submeteram a lobectomia, e encontraram nos pacientes com DPOC
resultados significantes, com maior preservacdo do VEF:1 em compara¢do com 0 grupo nao
DPOC.

LIMA (2009) também acompanhou pacientes do pré-operatério até ao sexto més
de PO que foram submetidos a RP e verificou uma reducdo médiade 0,5L no VEF1 e de 0,4 L
na CVF naqueles submetidos a lobectomia. Tais achados persistiram seis meses apds a
intervencdo, porque depende diretamente da extensdo da resseccao.

Considerando a importancia da construcdo das ferramentas elaboradas em nosso

estudo, baseado nas recomendacdes da ACCP (2013), em que a utilizacdo de algoritmos para
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previsao da funcdo pulmonar p6s-operatdria visa estimar a quantidade de tecido pulmonar a ser
perdido com a ressec¢do cirdrgica e, portanto, calcular a fungdo pulmonar remanescente. Tais
recomendacdes foram extremamente pertinentes a inclusdo da ferramenta para previsdo do
VEFppo tendo como base o método contagem de segmento anatomico.

Esse método se baseia na contagem de segmentos pulmonares, apesar de ndo levar
em consideragdo as diferencas interindividuais, as variagdes no volume ou funcdo de cada
seguimento, o procedimento é utilizado em varios estudos. Logo, o estudo de Kobayashi et al,
(2017), teve como objetivo comparar a previsdo da funcdo pulmonar residual pos-operatéria
obtida pela (TC) com o método de contagem de segmento anatdbmico em 53 pacientes elegiveis
para RP com CP. No método de contagem de segmentos anatémicos, foi encontrada uma forte
correlacdo (r = 0,845; p <0,01) entre VEFippo com o VEF: obtido ap0s seis meses da RP,
semelhante ao encontrado nos pacientes que realizaram a previsdo do VEF1ppo pela TC de
torax (r= 0,884; p <0,01). Dessa forma, ndo houve diferencas estatisticamente significantes
entre os dois métodos (p = 0,01), demonstrando a relevancia na utilizagdo do método de
contagem de segmento para elaboracéo da ferramenta do aplicativo.

As evidéncias cientificas mais relevantes sobre a estratificacdo de risco cirurgico
da RP definem uma abordagem prética para a avaliacdo funcional pré-operatdria em pacientes
com CP, esses estudos confirmam que a avaliacdo cardioldgica, o teste de funcdo pulmonar
com medida de DLCO e o teste de exercicio cardiopulmonar sdo os pilares da avaliacdo
funcional pré-operatoria em pacientes elegiveis para a realizacdo da RP (BRUNELLI et al.,
2009; LIM et al., 2010; BRUNELLI et al., 2010; BRUNELLI et al., 2011; FERGUSON;
CELAURO; VIGNESWARAN, 2012; BRUNELLI et al., 2013).

As diretrizes mais recentes da ACCP sobre a avaliacdo pré-operatéria de RP
sugerem que pacientes com risco cardiaco elevado necessitam ser encaminhados para uma
avaliacdo cardiol6gica mais criteriosa e, eventualmente, para testes e tratamentos como
recomendado pelas diretrizes da American Heart Association e American College of
Cardiology (FERGUSON; CELAURO; VIGNESWARAN, 2012).

O estudo de OZEKI et al. (2017) elucidou a significancia da estratificacao de risco
nos desfechos de um estudo de coorte em pacientes com CP em estagio clinico I. Pacientes com
risco moderado, ou seja, VEFippo ou DLCOppo de 30 a 60% mostrou ser um subgrupo de
pacientes com resultados pos-operatorios de curto e longo prazos, trés e apds seis meses, com
fator significativo na predicdo de morbidade pos-operatoria (OR 2,97, p <0,001).

Os métodos para reduzir os riscos a longo prazo associados ao VEFippo ou

DLCOppo incluem a realizacdo de pequenas cirurgias do parénquima gquando apropriado ou a
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oferta de radioterapia em vez de ressec¢do quando vidvel. Ambas as op¢Oes sdo alternativas
aceitaveis a lobectomia quando os pacientes correm maior risco cirdrgico, tendo como base 0s
testes de capacidade funcionais (OZEKI et al., 2017).

9.1 Limitagdes

O presente estudo ndo realizou a validagéo da estratificacdo do risco cirargico, no
entanto, isso sera realizado em estudos posteriores. Vale ressaltar que o método anatdmico nédo
leva em consideracdo as diferencas interindividuais e funcionais, tais como as variagdes de
volume ou funcdo de cada segmento. Desta forma, de acordo com o que € preconizado pelas
diretrizes internacionais e diante da necessidade de pacientes com funcdo pulmonar limitrofe
que serdo submetidos a cirurgia de RP de grande porte, deve-se avaliar com cautela a
necessidade da solicitacdo de exames funcionais tais como a cintilografia de perfusdo ou de
ventilagdo ou ainda a TC quantitativa de torax. Além disso, os resultados desse estudo sdo

derivados de dados de uma Unica instituicéo.
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10 CONCLUSAO

O aplicativo desenvolvido mostrou-se Util para o planejamento pré-operatorio de
RP em pacientes com CP. A ferramenta para mensuracdo do VEF; ppo, mostrou-se confiavel
para auxiliar na avaliacdo da reserva funcional apos a cirurgia. Além disso, a ferramenta de
estratificacdo de risco cirurgico e de predicao de todos os testes funcionais direciona o usuério
para a utilizagdo de um algoritmo padronizado, tendo como base as diretrizes internacionais,
facilitando assim a tomada de deciséo clinica e o planejamento cirurgico. Além disso, 0 usuario
poderd armazenar os dados dos pacientes no aplicativo facilitando o acompanhamento da
avaliagéo funcional do paciente.

O aplicativo desenvolvido mostra-se Util para o planejamento pré-operatorio de RP
em pacientes com CP. O algoritmo da ferramenta mensura os valores preditos pelos testes
funcionais (TC6, SWT) e pela cintilografia de perfusdo. Além disso, a ferramenta de
estratificacdo de risco cirargico direciona o usuério para a utilizacdo de um algoritmo
padronizado, tendo como base as diretrizes internacionais, facilitando assim a tomada de
decisdo clinica e o planejamento cirargico.

A ferramenta para o VEFlppo foi validada em uma amostra de pacientes
submetidos a cirurgia de RP por CP, onde descrevemos as caracteristicas da amostra estudada,
bem como a avalia¢do do VEF1 e o TC6 no pré-operatdrio (real e predito) do primeiro e terceiro
més apos a RP.

Desse modo foi estratificado o risco cirtrgico dos pacientes avaliados a partir do
aplicativo proposto demonstrando ser uma ferramenta acessivel, confiavel e de facil utilizagdo

Esse estudo correlacionou o VEF1ppo obtido pelo aplicativo com o VEF1 real,

obtido pela espirometria, apds trés meses da cirurgia de RP.
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