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RESUMO 

 

Linhares SGD. Capacidade funcional de exercício e função pulmonar em 
pacientes submetidos a um programa de reabilitação precoce após técnica de 
Nuss: um estudo controlado randomizado [Tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2016. 
 

Pectus excavatum é a deformidade congênita na parede torácica anterior mais 
comum e seu tratamento é essencialmente cirúrgico. Tratamentos cirúrgicos e 
repouso prolongado no leito levam a alterações metabólicas, 
músculoesqueléticas, cardiovasculares e respiratórias, que podem prolongar o 
tempo necessário para a recuperação funcional dos pacientes no pós-operatório, 
aumentar o tempo de internação e os custos em saúde. A reabilitação precoce 
após cirurgias, com a realização de exercícios físicos e respiratórios, reduzir 
estes efeitos adversos, garante melhor recuperação pós-operatória, com 
aumento da independência dos pacientes, maior bem-estar psicológico e 
melhores resultados funcionais. O objetivo deste estudo foi avaliar se os 
pacientes submetidos a reabilitação precoce após correção cirúrgica de Pectus 
excavatum pela técnica de Nuss apresentam melhor capacidade funcional de 
exercício e função pulmonar no dia da alta hospitalar quando comparados com 
os pacientes submetidos a cuidados convencionais. Os Candidatos a correção 
cirúrgica foram alocados aleatoriamente em 2 grupos: o grupo reabilitação 
precoce (GRP), que iniciou a intervenção logo após a cirurgia e o grupo de 
cuidados convencionais (GC), que recebeu os cuidados de rotina da instituição. 
O teste de função pulmonar por meio da espirometria simples e a avaliação da 
capacidade funcional de exercício pelo teste de caminhada de seis minutos 
(TC6), foram realizados antes da cirurgia (pré-operatório) e no dia da alta 
hospitalar (pós-operatório). Quarenta pacientes foram analisados, 20 em cada 
grupo. No teste de função pulmonar, todos os pacientes apresentaram redução 
significativa dos valores de CVF, VEF1 e PFE no pós-operatório, sem diferença 
entre os grupos. Todos os pacientes apresentaram redução significativa da 
distância percorrida no TC6 pós-operatório comparada com a distância 
percorrida no pré-operatório (p<0,005). Houve diferença estatisticamente 
significante entre o GRP e GC na avaliação pós-operatória (506.26 ± 66.54 vs 
431.11 ± 75.61, p=0.02), e a diferença entre as distâncias percorridas no pré-
operatório e no dia da alta hospitalar foi significativamente menor no GRP em 
comparação com o GC (76.57 ± 49.41 vs 166.82 ± 70.13, p< 0.001). Concluímos 
que os pacientes submetidos a reabilitação precoce após técnica de Nuss 
apresentam melhor capacidade funcional de exercício no dia da alta hospitalar 
em comparação com os pacientes do grupo convencional, sem diferença da 
função pulmonar entre os grupos. 
 

Descritores: tórax em funil; cirurgia torácica; cuidados pós-operatórios; 

reabilitação; teste de esforço; espirometria. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Linhares SGD. Functional exercise capacity and lung function in patients 
undergoing an early rehabilitation program after the Nuss procedure: a 
randomized controlled trial [Thesis]. São Paulo: "Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo"; 2016. 

 

Pectus excavatum is the most common congenital chest wall deformity and its 

treatment is essentially surgical. Surgical treatments and postoperative bed rest 

lead to metabolic, musculoskeletal, cardiovascular and respiratory alterations, 

with the possibility of prolonging the time required for postoperative patient 

recovery, increasing hospitalization time and health expenditure. Early 

rehabilitation after surgeries, which involves physical and breathing exercises, 

reduces these adverse effects and ensure better postoperative recovery, with 

increased independence of patients, greater psychological well-being and better 

functional outcomes. The objective of this study was to assess whether patients 

undergoing early rehabilitation after Pectus excavatum repair using the Nuss 

procedure have better functional exercise capacity and lung function on hospital 

discharge day compared with patients undergoing conventional care. Patients 

were randomly allocated into two groups: the early rehabilitation group (ERG) 

which started rehabilitation after surgery and the group of conventional care (CG) 

which received routine care of the institution. The lung function was assessed by 

simple spirometry and the functional exercise capacity by the 6-minute walk test 

(6MWT) were performed before surgery (preoperative) and in hospital discharge 

day (postoperative). Forty patients were evaluated, 20 in each group.  All patients 

presented a significant reduction in FVC, FEV1 and PEF in the postoperative lung 

function test and there was no statistically significant difference between groups. 

All patients showed significant reduction in postoperative distance walked in 

6MWT compared with the preoperative distance (p <0.005). There was 

statistically significant different in functional exercise capacity between the ERG 

and CG in the postoperative evaluation (506.26 ± 66.54 vs 431.11 ± 75.61, 

p=0.02) and the difference between distance walked in the preoperative and 

postoperative period was significantly lower in the ERC compared to the CG 

(76.57 ± 49.41 vs 166.82 ± 70.13, p< 0.001). We conclude that patients 

undergoing early rehabilitation after Nuss procedure presented better 

postoperative functional exercise capacity in hospital discharge day compared to 

patients in the conventional group, with no difference in lung function between 

groups. 

Descriptors: funnel chest; thoracic surgery; postoperative care; rehabilitation; 

exercise teste; spirometry.



1. INTRODUÇÃO 

 

 

Pectus excavatum (PE) é uma deformidade por depressão do osso esterno 

e das cartilagens costais adjacentes, podendo estar acompanhada de 

deformidade da extremidade proximal das costelas na sua articulação com as 

cartilagens costais.1,2 

É a deformidade da parede torácica anterior mais comum,3,4,5 sua 

incidência é de 1 em 400 nascimentos,6,7,8 com predominânia no sexo masculino 

de 4:1.1,4,5,7 

Pode ser classificado em simétrico, quando o acometimento ocorre 

praticamente igual nos dois lados (direito e esquerdo), e assimétrico, quando há 

diferença entre as duas metades do tórax, e o esterno além de deprimido 

apresenta-se rodado.1 

A depressão do esterno pode deslocar o coração e reduzir o volume 

pulmonar,9 e dependendo do grau e da simetria da deformidade, bem como da 

mudança ocasional do posicionamento do coração no interior da cavidade 

torácica,6 os pacientes podem variar entre assintomáticos, com sintomas 

psicológicos e sintomas físicos.7 

Os sintomas mais comuns são dor no peito, dispnéia, infecções 

respiratórias, sintomas de asma e taquicardia.7,9,10,11,12 Na maioria das vezes, 

estas limitações não aparecem no repouso, mas podem ocorrer durante o 
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exercício,13 por isso, certas vezes, os pacientes se queixam de diminuição da 

capacidade de realizar atividade física prolongada ou vigorosa.14 

Além das alterações cardiopulmonares, importantes alterações 

psicológicas são descritas. Os pacientes podem apresentar-se introvertidos, 

ansiosos, ter perda da auto-estima e da auto-confiança, complexo de 

inferioridade e privação do convívio social e de atividades físicas que tenham 

que expor o tórax.4,7,9,10 E, como os efeitos ocorrem principalmente na 

adolescência, fase que procuram estabelecer a existência independente de seus 

pais, ganhar a aceitação dos colegas e escolher uma vocação laborativa, 

tornam-se jovens aflitos pela “limitação” que a deformidade os dá.15 

Assim, os pacientes com PE podem solicitar tratamento tanto pelos 

sintomas físicos (baixa capacidade física, dispnéia, desconforto ou dor no peito) 

quanto pelos sintomas psicológicos e de má imagem corporal.4,14 

A correção cirurgica é o tratamento mais eficaz e de maior evidência 

científica para o PE e tem contribuído significativamente para melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes.4 Há várias técnicas cirúrgicas, porém este 

estudo se delimitará apenas a técnica de Nuss, que foi primeiramente 

documentada em 1998 por Donald Nuss, na qual ocorre a inserção retroesternal 

de uma barra metálica, que é rodada 180º em torno do seu eixo, resultando na 

imediata correção da deformidade.16 Este conceito foi aceito tanto pelos 

cirurgiões quanto pelos pacientes devido sua natureza minimamente invasiva, 

bom efeito estético e durabilidade do resultado.17 

Os tratamentos cirúrgicos, de maneira geral, desencadeiam respostas 

sistêmicas e locais ao estresse cirúrgico,18,19 que ocorrem nas primeiras 24 de 
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pós-operatório e que levam a um estado de hipermetabolismo, com proteólise 

nos músculos esqueléticos, resultando em perda de massa e força muscular com 

consequente descondicionamento físico.20 

Esta situação pode se agravar com o repouso prolongado no leito durante 

pós-operatório, que além das alterações músculoesqueléticas,20 está associado 

a disfunções neuromusculares, metabólicas,21 cardiovasculares, respiratórias, 

dentre outras.22,23 

Estes fatores predispõem a alterações na capacidade física20 e na 

mecânica e função pulmonar,24,25 ocasionando complicações pós-operatórias e 

aumento do tempo de internação hospitalar.26  

Dessa forma, mesmo após bons resultados cirúrgicos, o paciente pode 

apresentar um estado de debilidade por várias semanas ou meses após o 

procedimento.19 

A melhoria dos cuidados perioperatórios, inicialmente descrita na década 

de 1990, tem como objetivos minimizar os efeitos do estresse cirúrgico, evitar o 

repouso no leito, acelerar a recuperação pós-operatória dos pacientes e reduzir 

os custos hospitalares.18,27,28 

Uma das medidas propostas é a reabilitação precoce, que deve ser 

realizada nas primeiras 24 horas de pós-operatório,29,30,31,32,33,34 e envolve a 

realização de exercícios físicos, como a deambulação, e exercícios 

respiratórios.20,32,34,35 

A capacidade de deambulação é fundamental para independência pessoal, 

por isso sua realização é um dos principais objetivos no pós-operatório 

precoce.20 Está associada a prevenção de complicações pós-operatórias e 
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redução do tempo de internação,20 previne a perda degenerativa de massa e 

força muscular esquelética, melhorando significativamente a capacidade física 

dos pacientes.36 Além disso, durante a deambulação, há uma maior exigência 

para que os pacientes respirem mais profundamente, resultando em maior 

ventilação, o que pode facilitar a recuperação da função pulmonar no pós-

operatório.36 

Os exercícios respiratórios (exercício de respiração profunda ou de 

expansão pulmonar, espirometria de incentivo, técnicas de desobstrução 

brônquica)23,37 são uma alternativa terapêutica para reduzir as complicações 

pós-operatórias desencadeadas pelas alterações pulmonares,38 pois buscam 

restabelecer um padrão de respiração adequado,25 aumentar o volume 

pulmonar, melhorar a relação ventilação-perfusão, diminuir o trabalho 

respiratório e garantir a eficiência dos músculos respiratórios.38 

O processo de recuperação pós-operatória compreende múltiplas 

dimensões da saúde (física, mental e social) e a recuperação da função física é 

de suma importância, uma vez que afeta a capacidade de realizar atividades da 

vida diária, de trabalho, sociais e de lazer.39 

Alguns estudos em cirurgias colorretais, ortopédicas, vasculares e em 

alguns procedimentos torácicos, já demonstraram como benefícios da 

reabilitação precoce a redução das taxas de morbidade, de complicações pós-

operatórias e de tempo de internação hospitalar.18,34,40,41,42,43 Porém, estes 

resultados não refletem de forma específica a funcionalidade dos pacientes no 

momento da alta hospitalar, e, para o nosso conhecimento, não há programa de 
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reabilitação formal para os pacientes com PE submetidos a correção cirúrgica, e 

nenhum outro estudo realizou a reabilitação precoce nestes pacientes.  
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2. OBJETIVO 

 

 

Avaliar se os pacientes submetidos a reabilitação precoce após correção 

cirúrgica de PE pela técnica de Nuss apresentam melhor capacidade funcional 

de exercício e função pulmonar no dia da alta hospitalar quando comparados 

com pacientes submetidos a cuidados convencionais. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 Pectus excavatum 

 

A depressão do osso esterno, que caracteriza o PE, é decorrente da 

alteração do metabolismo das cartilagens costais, resultando em fraqueza 

biomecânica e em seu crescimento excessivo, alterando o posicionamento das 

costelas inferiores e deslocando posteriormente o esterno.6,9,44 A predisposição 

genética parece provável, uma vez que história familiar positiva pode ser 

encontrada em até 43% dos casos de PE, no entanto, uma alteração genética 

específica ainda não foi encontrada.9 

Mesmo sendo uma deformidade congênita, muitas vezes o PE torna-se 

evidente apenas algum tempo antes ou durante a adolescência, na qual, durante 

a fase de crescimento vertical rápido, ocorre o agravamento da depressão 

esternal.6 

Os pacientes com PE são, na maioria das vezes, assintomáticos, mas 

podem queixar-se de dor retroesternal, cansaço fácil, dispnéia e baixa 

capacidade física (intolerância ao esforço).11,13 

Alguns autores relacionam estes sintomas cardiopulmonares aos efeitos 

psicológicos causados pelo PE, no qual os pacientes se privam de participar de 

atividades esportivas para não exporem o tórax.12 
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Para verificar se a causa da baixa tolerância ao exercício em indivíduos 

com PE era pela presença da deformidade ou pelo descondicionamento devido 

à falta de atividade física, Malek et al11 avaliaram pacientes com PE que 

praticavam atividade física aeróbica regularmente e observaram que o consumo 

máximo de oxigênio (VO2máx) estava abaixo dos valores de referência, 

concluindo que o PE por si só leva a uma baixa capacidade física.11 

Quando comparados com indivíduos sem PE, os pacientes com PE 

apresentaram menor débito cardíaco no exercício, resultado do menor volume 

sistólico.45 Esta redução persistiu durante todo o exercício, e os pacientes com 

PE foram incapazes de alcançar os valores atingidos pelos pacientes controles 

em qualquer intensidade do exercício, demonstrando que a presença do PE leva 

a repercussões hemodinâmicas.45  

Estes efeitos são decorrentes da alteração da posição do coração, podendo 

levar a distorção da sua forma e dos grandes vasos adjacentes.12 Porém, a 

gravidade dos sintomas vai depender do grau da deformidade e da simetria do 

PE.6,12 

Outro sintoma referido por alguns pacientes com PE é a dispnéia, que pode 

ser relacionada a redução dos volumes pulmonares decorrentes da diminuição 

do volume intratorácico.1 A ação da caixa torácica é resultado da atividade 

conjunta da musculatura da parede torácica e do diafragma. Entretanto, em 

situações que a configuração da parede torácica é anormal, a atuação da 

musculatura pode ser comprometida e a eficiência diafragmática fica 

provavelmente reduzida.46,47 
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Pacientes com PE podem apresentar alterações no teste de função 

pulmonar, os valores de capacidade vital forçada (CVF) e volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1) mostram-se significativamente abaixo dos 

valores de referência.11 Quando comparados com indivíduos sem PE pareados 

por idade, os pacientes com PE apresentaram valor de VEF1 significativamente 

menor.48 E para Acosta et al14 além do VEF1, o CVF também se mostrou abaixo 

do predito. 

Embora as limitações cardiopulmonares possam ser encontradas nos 

pacientes com PE, a principal razão pela busca do tratamento é estética.49 Isto 

por que o PE tem efeito adverso sobre a qualidade de vida de muitos 

pacientes,8,50 representado pela baixa auto-estima, ansiedade e complexo de 

inferioridade, além de sintomas depressivos, que são mais comuns em pacientes 

com PE do que na população em geral.7,49 Por isso, a deformidade estética não 

deve ser subestimada.50 

A indicação do tratamento baseia-se no estado funcional e de qualidade de 

vida,50 e o resultado estético para estes pacientes é considerado sucesso 

terapêutico.8 

 

3.2 Tratamento cirúrgico do PE – Técnica de Nuss 

 

Não existe consenso sobre a técnica cirúrgica ideal para correção do PE,50 

porém uma das técnicas que ganhou popularidade foi a técnica de Nuss.17 

Descrita inicialmente em 1998, Donald Nuss et al relataram a primeira 
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experiência de 10 anos na correção de 42 casos de PE por meio de um 

procedimento minimamente invasivo.16 

O procedimento é caracterizado pela inserção retroesternal de uma barra 

metálica, que é rodada 180º, resultando na elevação do esterno e imediata 

correção do PE.16 A barra permanece in situ de 2 a 3 anos quando, então, é 

removida por procedimento cirúrgico.5,16 

Baseada na evidência de que crianças têm tórax maleável, o que possibilita 

a remodelação óssea, esta técnica foi inicialmente indicada apenas para 

crianças e adolescentes.1,16 Atualmente, alguns estudos relataram que a sua 

realização em adultos também é segura, porém a idade limite para a sua 

realização ainda permanece controverso.5,7,51 

As vantagens desta técnica são: o uso de pequenas e escondidas incisões 

bilaterais sem a presença de incisão na parede torácica anterior, ausência da 

necessidade de ressecção de cartilagens costais, menor tempo cirúrgico, menor 

perda sanguínea e excelente resultado estético.2,5,16 

O custo do material cirúrgico necessário para a realização da técnica, a 

limitação provisória por 30 dias dos movimentos da caixa torácica para evitar 

deslocamento da barra de correção e um efetivo controle análgesico nos 

primeiros dias de pós-operatório são as principais desvantagens relacionadas á 

técnica.50 

A principal complicação intra-operatória relacionada ao procedimento é a 

lesão do coração ou de um grande vaso sanguíneo.52 Outras complicações 

relatadas na literatura são: pneumotórax, derrame pleural, infecção de ferida 

operatória e deslocamento da barra de correção.5,16 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4598508/#r9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4598508/#r9
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Apesar da técnica de Nuss ser uma cirurgia vídeo-assistida e minimamente 

invasiva, a correção imediata da parede torácica resulta em significativa dor no 

pós-operatório.53,54,55,56 As técnicas utilizadas para controle da dor após este 

procedimento variam amplamente entre as instituições, porém a analgesia 

peridural é uma das técnicas mais utilizadas,57 por ser considerada um método 

seguro e eficaz para o controle ideal da dor, especialmente nas primeiras 48 

horas após a cirurgia.56 

 

3.3 Capacidade cardiopulmonar após técnica de Nuss 

 

Após a correção do PE pela técnica de Nuss, tanto os pais quanto as 

crianças relataram, por meio de questionário, melhora significativa na tolerância 

ao exercício, na dor torácica, na dispnéia e no cansaço quando comparado com 

dados pré-operatórios, além da melhora na sensação de frustração, tristeza e 

isolamento.58 

Relato subjetivo de melhora na tolerância ao exercício após correção 

cirúrgica também foi encontrado no estudo desenvolvido por Sigalet et al59. Outro 

achado deste estudo foi a aumento significativo do volume sistólico quando 

comparado com valores pré-operatórios.59 

Uma diferença significativa na tolerância ao exercício foi observada após 6 

meses da técnica de Nuss.14 O tempo de exercício para atingir a frequência 

cardíaca máxima num teste incremental aumentou 44% em comparação com o 

pré-operatório, representando uma melhora significativa da função cardíaca.14 
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Após 12 meses da correção cirúrgica, o índice cardíaco aumentou 

significativamente comparado com dados pré-operatórios. A cirurgia resultou no 

aumento da dimensão torácica ântero-posterior facilitando o enchimento 

cardíaco, especialmente durante o exercício, ocasionando maior volume de 

ejeção e consequente maior débito cardíaco.48 

Colocação da barra de Nuss resulta na normalização anatômica da parede 

torácica e proporciona a ação mais eficaz dos músculos da respiração. Estes 

efeitos também podem explicar os resultados pós-operatórios de melhora na 

sensação de cansaço e falta de ar.60 

Após 6 meses da técnica de Nuss, por meio de pletismografia 

optoeletrônica, observou-se aumento significativo do volume total da parede 

torácica em comparação com valores pré-operatórios, além disso, demonstrou-

se aumento do movimento da parede torácica na região onde se localizava a 

deformidade do PE e uma redução do movimento anterior do abdômen, em 

comparação com dados pré-operatórios e com pacientes sem PE.60 Dessa 

forma, a correção cirúrgica pode resultar tanto em alterações quantitativas de 

volume quanto em alterações de movimento da parede torácica durante a 

respiração em repouso.60 

No estudo desenvolvido por Binazzi et al61 observaram, pela pletismografia 

corporal e optoeletrônica, aumento significativo da capacidade pulmonar total, 

da capacidade funcional residual e do volume final na expiração.61 

Quando os pacientes são avaliados pelo teste de função pulmonar, 

espirometria, os dados encontrados na literatura são variados, tanto pelo 
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momento que foi realizada a avaliação no pós-operatório quanto pelos 

resultados encontrados. 

Durante o período de internação até seis meses de pós-operatório, os 

valores de CVF e VEF1 apresentaram-se reduzidos comparados com os valores 

pré-operatório.14 

Três meses após a correção, comparados com valores pré-operatórios, a 

CVF, VEF1 e capacidade vital (CV) reduziram, com valores significativos para o 

CVF.59 Resultado semelhante foi encontrado por Bawazir et al,62 no qual não 

somente o valor de CVF teve uma redução significativa, como também os valores 

de VEF1 e capacidade pulmonar total (CPT). 

No entanto, no trabalho desenvolvido por Borowitz et al63 não observaram 

diferenças significativas nos valores de função pulmonar entre os dados pré-

operatórios e no intervalo de 6 a 12 meses após a técnica de Nuss. Estes autores 

concluíram que a presença intratorácica da barra de correção não acarreta 

restrição à parede torácica. 

Após 12 meses da técnica de Nuss, observou-se um aumento siginificativo 

do valor de VEF1, VEF1/CVF e pico de fluxo expiratório (PFE) comparados com 

valores pré-operatórios.48 

Aumento significativo dos valores de CVF, VEF1 e VEF1/CV  também foram 

observados no período de 2 a 3 anos após a correção, antes da retirada da barra, 

quando comparado com valores de pré-operatórios.17 

Porém, alguns estudos só observaram melhora da função pulmonar após 

a retirada da barra, aproximadamente 3 anos após a correção cirúrgica, e 

justificaram, por meio destes resultados, o efeito mecânico restritivo da barra de 
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correção sobre as estruturas anatômicas, influenciando a função 

pulmonar.46,58,64 

 

3.4 Efeitos do procedimento cirúrgico e da hospitalização 

 

Os tratamentos cirúrgicos desencadeiam alterações de natureza humoral, 

metabólica, imune e inflamatória em decorrência da resposta, sistêmica e local, 

ao estresse cirúrgico.18,19 

Muitos destes efeitos causam aumento do catabolismo, alterações e perda 

de proteínas nos músculos esqueléticos, ocasionando redução da massa e da 

força muscular, resultando em descondicionamento e prejuízos funcionais.20 

A cirurgia, por si só, é um fator de risco para a perda de independência 

física ou para o agravamento de dependência pré-existente.20 O 

comprometimento físico acomete cerca de 75% dos pacientes submetidos a 

cirúrgicas cardíaca e 69% dos pacientes submetidos a cirurgias torácicas.20 

Após procedimentos cirúrgicos, os pacientes permanecem hospitalizados, 

e um comportamento comum durante este período é o repouso prolongado no 

leito.21,42 O paciente internado passa aproximadamente 83% do seu tempo 

deitado na cama, e 73% dos pacientes considerados capazes de caminhar, não 

o fazem durante a hospitalização.21,65,66 

Pacientes capazes de caminhar de forma independente apresentaram 

redução significativa da distância percorrida no teste de caminhada de seis 

minutos (TC6) após 5 dias de internação, de 476,2 ± 93,1 para 437,7 ± 89,5m 
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(p<0,001).67 Este declínio funcional foi justificado pelos autores como resultado 

do efeito do descondicionamento causado pelo processo de hospitalização.6 

O repouso prolongado no leito está associado a disfunção neuromuscular, 

distúrbios metabólicos,21 complicações músculoesqueléticas, cardiovasculares, 

respiratórias, dentre outras.22,23 Estes efeitos podem resultar em incapacidade 

funcional, prolongar o tempo necessário para recuperação do paciente, 

aumentar as taxas de complicações pós-operatórias, o tempo de internação e os 

custos hospitalares.29,33,67,68 

Alterações músculoesqueléticas podem ser observadas nas primeiras 72 

horas de repouso no leito,21,69 tais como, alteração no tecido ósseo, proliferação 

do tecido conjuntivo nas articulações, limitações da amplitude de movimento e 

redução da força e massa muscular.22,67 

A força muscular pode reduzir de 1,3% a 3% por dia, mesmo em 

internações de curto período.67 Os primeiros músculos a enfraquecerem com o 

repouso são os dos membros inferiores e do tronco,22,70 afetando a realização 

das atividades de vida diária e a deambulação.22 

A massa muscular diminui cerca de 1,5% a 2,0% por dia em repouso 

forçado, ocasionado principalmente pela redução do tamanho das fibras 

musculares por degradação de proteínas, resultando em atrofia do músculo 

esquelético.70 

A combinação da redução da força e massa muscular com as alterações 

metabólicas e circulatórias decorrentes do repouso no leito resulta em redução 

da resistência muscular (endurance), o que propicia sensação de fadiga, que por 
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sua vez, reduz a motivação do paciente, acarretando num ciclo vicioso com 

consequente maior redução da resistência.22 

Os músculos respiratórios e a função pulmonar também podem ser 

prejudicados pelos procedimentos cirúrgicos e repouso no leito.23,71 Durante a 

cirurgia, alguns fatores, como anestesia geral, hipoinsuflação pulmonar, 

alterações da parede torácica e disfunção mucociliar,71,72,73 podem contribuir 

para alterações na mecânica respiratória e na função pulmonar.24,25,33 

A formação de um padrão incorreto de respiração no pós-operatório, o 

repouso no leito e a dor impedem os pacientes de manterem a mobilidade 

adequada da parede torácica,25,33,73 ocasionando redução do volume corrente, 

da capacidade residual funcional23,67,73 e alterações na relação ventilação-

perfusão nas aéreas dependentes do pulmão, podendo levar a redução da 

oxigenação arterial23 e retenção de dióxido de carbono, que podem, 

eventualmente, causar insuficiência respiratória.25 Além disso, os pacientes 

podem apresentar tosse ineficaz e redução da capacidade de eliminar 

secreção,33 predispondo à complicações como: atelectasia e infecções 

pulmonares,23,73 que são importantes causas de morbidade e de tempo de 

internação prolongado.26,74 

Devido estas alterações, é comum os pacientes terem bons resultados 

cirúrgicos, porém o retorno a suas atividades de vida diária, de trabalho e de 

lazer ficam prejudicadas.39,68 

Uma medida para garantir uma melhor recuperação dos pacientes no pós-

operatório, facilitar a independência funcional, o bem-estar psicológico21 e 
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minimizar os efeitos decorrentes do procedimento cirúrgico e da hospitalização 

é a reabilitação precoce.30,34,43,68,74,75,76 

 

3.5 Reabilitação precoce 

 

A busca pela melhoria nos cuidados peri-operatórios foi inicialmente 

desenvolvida na década de 1990 em cirurgias de colón, e tem como objetivos 

reduzir a resposta ao estresse cirúrgico e acelerar a recuperação pós-operatória 

dos pacientes.18,28,75 

Alguns elementos-chave foram estabelecidos para alcançar estes 

objetivos, tais como:  aconselhamento pré-operatório, uso de técnicas 

minimamente invasivas, normovolemia, normotermia, analgesia peridural 

controlada pelo paciente, alimentação e reabilitação precoce.29,34,75 E, para isso, 

faz-se necessário uma cooperação multidisciplinar com a atuação em conjunto 

de cirurgiões, anestesistas, enfermeiros, fisioterapeutas e nutricionistas.18,30,34,75 

A reabilitação pós-operatória deve ser realizada, quando possível, nas 

fases iniciais após a cirurgia.19,29,31,74,75 Alguns autores relatam que sua 

realização deve ser iniciada nas primeiras 24 horas de pós-operatório,29,30,31 

podendo a execução ocorrer dentro das primeiras 4 a 6 horas32,33 ou, ainda, na 

primeira hora de pós-operatório.34,20 

A reabilitação precoce é um dos fatores preditivos para reduzir tempo de 

internação hospitalar após cirurgias18 e tem como objetivo minimizar a perda de 

massa e força muscular, o comprometimento da função pulmonar e da 
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oxigenação dos tecidos, reduzir estase venosa e o risco de 

tromboembolismo.74,75 

Portanto, na reabilitação precoce, observa-se a realização de exercícios 

físicos, de membros superiores e inferiores, e exercícios 

respiratórios.20,32,34,35,42,77 

Um exercício físico muito utilizado é a deambulação, por ser considerada 

uma atividade aeróbica segura, acessível, de baixo custo, ajustável para 

diferentes níveis de aptidão física e conhecida por ter grande potencial para 

melhorar o curso pós-operatório e os resultados cirúrgicos.33,36 

A deambulação, realizada antes da primeira hora de pós-operatório, foi 

possível em 90,4% dos pacientes submetidos a lobectomia, e dentre outros 

fatores, como extubação imediata, alimentação precoce e dor grave, ela foi o 

único fator preditivo para reduzir complicações pós-operatória.34 

A reabilitação precoce também está associada a benefícios psicológicos, 

uma vez que os pacientes se tornam mais ativos no período pós-operatório.36,73 

Após cirurgia torácica, 89% dos pacientes relataram, por meio de um 

questionário, que a deambulação precoce foi útil como incentivadora do 

processo de recuperação, e 84% referiram sentir-se melhor quanto a sensação 

de desconforto pós-operatório causada pela anestesia e dor na ferida cirúrgica.33 

Após ressecção de cólon, Basse et al77 observaram que o tempo total de 

mobilização nos pacientes submetidos a reabilitação precoce foi 

significativamente maior comparado ao grupo de cuidados convencionais 

durante 8 dias de pós-operatório (87h vs 61h, p<0,01). Ademais, os pacientes 

do grupo de reabilitação precoce apresentaram aumento significativo da massa 
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corporal magra em relação ao grupo convencional e não apresentaram alteração 

significativa da capacidade de exercício em relação aos dados pré-operatórios.78 

Num estudo desenvolvido por Anderson et al,79 a força muscular, avaliada 

por meio do teste de preensão manual, mostrou-se significativamente maior no 

grupo de reabilitação precoce em comparação com os pacientes do grupo de 

cuidados convencionais no 1º dia após ressecção de cólon.79 

Com estes resultados, os autores justificam a importância da reabilitação 

precoce tanto na redução da disfunção orgânica pós-cirúrgica quanto na redução 

do tempo de repouso no leito.78,79 

Após ressecção pulmonar, a deambulação diária resultou em melhora 

significativa da função física, medida pela distância percorrida no TC6, e da 

função pulmonar, nos valores de CVF e VEF1.36 A melhora da capacidade física 

foi justificada pela redução do tempo de repouso no leito, e a melhora da função 

pulmonar foi devido aumento da expansão pulmonar em decorrência da 

deambulação.36 

Para demonstrar os efeitos da reabilitação precoce na recuperação da 

função pulmonar, 36 pacientes deambularam após 4 horas da cirurgia 

(reabilitação precoce), e 50 pacientes deambularam no dia seguinte 

(convencional).33 Nenhum paciente do grupo de reabilitação precoce apresentou 

relação pressão parcial de oxigênio pela fração inspirada de oxigênio PaO2/FiO2 

menor que 300 no 3º dia de pós-operatório contra 8% dos pacientes do grupo de 

cuidados convencionais (p<0,034). E o número de pacientes que precisou de 

oxigenoterapia até o 2º dia de pós-operatório foi menor no grupo de reabilitação 

que no grupo convencional (24/36 vs.17/50; p=0,0026).33 Demostrando que a 
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reabilitação precoce após cirurgias tem maior potencial de melhorar a 

recuperação da função pulmonar que a mobilização convencional.33 

A realização dos exercícios respiratórios (exercício de respiração profunda 

ou de expansão pulmonar, espirometria de incentivo, técnicas de desobstrução 

brônquica)23,37 é recomendada em todos os centros cirúrgicos torácicos37,72 com 

o objetivo de restabelecer um padrão de respiração adequada, aumentar a 

atividade do diafragma e a ventilação alveolar.25 Com isso, trata as alterações 

pulmonares adquiridas durante a cirurgia e evita maior deterioração pós-

operatória.73 

A base dos exercícios respiratórios é a respiração profunda,73 que está 

associada ao aumento dos volumes pulmonares, otimização da relação entre 

ventilação-perfusão e melhora da higiene das vias aéreas,73,74 ajudando a 

reduzir as taxas de complicações pulmonares pós-operatórias (atelectasia e 

pneumonia).23,73,74,80 

Há evidências que os exercícios respiratórios, com ou sem dispositivos 

mecânicos, no pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca, podem melhorar 

significativamente a recuperação dos pacientes, com efeitos positivos sobre 

atelectasias, volumes pulmonares e oxigenação.73 

Os exercícios respiratórios podem melhorar significativamente a função 

pulmonar pós-operatória e a qualidade de vida em pacientes submetidos a 

ressecção pulmonar por câncer, demonstrado pelas diferenças significativas 

entre os resultados pré e pós-intervenção dos valores de VEF1 e relação entre 

VEF1/ CVF.25 Ademais, observou-se que a qualidade de vida, avaliada pela 

capacidade de auto-cuidado na vida diária e pelo envolvimento em atividades 
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sociais, foi significativamente melhorada com a realização de exercícios 

respiratórios no pós-operatório.25 

Reabilitar precocemente os pacientes durante a internação hospitalar pode 

contribuir para o período pós-hospitalização. Pacientes submetidos a 

reabilitação precoce, após ressecção de cólon, apresentaram, no 14º dia de pós-

operatório, melhor capacidade de realizar atividades de vida diária (andar ao ar 

livre, subir escada, cozinhar, fazer compras e dirigir) que os pacientes do grupo 

de cuidados convencionais.81 

Em pacientes pós-transplante cardíaco, submetidos a um programa de 

reabilitação precoce, observou-se que a capacidade de exercício submáxima, 

medida pelo TC6 no dia da alta hospitalar, teve correlação positiva significante 

com a capacidade máxima de exercício após 4 meses de cirurgia, sugerindo, 

assim, que a reabilitação realizada durante a hospitalização resulta em pacientes 

com melhor capacidade funcional no pós-operatório imediato, o que pode afetar 

positivamente a capacidade máxima de exercício após a alta hospitalar.82 

Alguns fatores podem prejudicar ou retardar a reabilitação precoce, como: 

instabilidade hemodinâmica, sonolência, náusea, vertigem, dor forte e a 

presença de acessórios cirúrgicos.33,34,42 Além do mais, uma das grandes 

preocupações é aumentar o risco de complicações pós-operatórias, todavia, 

comparando pacientes que realizaram reabilitação no dia da cirurgia com 

aqueles que iniciaram a reabilitação no primeiro dia de pós-operatório, não houve 

diferença entre eles quanto a problemas com o dreno torácico e o volume 

drenado, número de quedas, alteração do duplo produto (pressão arterial x 
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frequência cardíaca) e escore de dor, sugerindo que a reabilitação precoce pode 

ser realizada de maneira segura.33 

Muitas vezes, o tempo de hospitalização é a medida utilizada para 

mensurar a recuperação pós-cirúrgica,39,43,83,84 entretanto, isto não representa a 

real condição do paciente no dia da alta hospitalar, levando em consideração os 

efeitos do processo cirúrgico e do tempo de internação na capacidade funcional 

destes indivíduos. Desta forma, faz-se necessário uma análise mais específica 

da função física e pulmonar em pacientes submetidos a reabilitação precoce.  

A função física representa um importante componente da recuperação pós-

operatória, pois se relaciona diretamente com a capacidade de realizar as 

atividade de vida diária, de trabalho e de lazer.39 Sua quantificação pode ser 

obtida por meio de medidas de desempenho, como por exemplo: TC6, teste de 

preensão manual e teste de levantar da cadeira em 30 segundos.39 Como a 

caminhada é uma atividade de vida diária e integra diferentes componentes da 

capacidade funcional (equilíbrio, velocidade e resistência), o TC6 torna-se um 

bom indicador de capacidade física e tem a vantagem de proporcionar uma 

medida objetiva do desempenho, o que evita vieses.39 Além disso, o teste tem 

correlação com o consumo máximo de oxigênio, é simples, barato e bem 

tolerado por pacientes gravemente limitados e até mesmo por pacientes em 

período de pós-operatório imediato.85 

Para análise da função pulmonar, um teste muito utilizado é a espirometria 

simples, nele mede-se os volumes, capacidades e fluxos pulmonares, por meio 

de manobras respiratórias padronizadas, e os compara com valores de 

referência para altura, sexo e idade.86 Dentre suas indicações estão: a 
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monitorização da resposta pulmonar à alguma terapêutica e a avaliação 

pulmonar após grandes cirurgias.86 Para sua realização é indispensável a 

compreensão e colaboração do paciente, equipamentos calibrados e emprego 

de técnicas padronizadas.87 Com a evolução dos equipamentos de medidas e 

da praticidade na sua execução, este teste tem sido realizado de forma rotineira 

a beira leito, em clínicas, consultórios, hospitais e em laboratórios de pesquisa.88 

Nas bases de dados pesquisadas, não foi encontrado nenhum estudo 

correlacionando a correção de PE pela técnica de Nuss com um programa de 

reabilitação precoce, bem como a comparação destes pacientes com aqueles 

submetidos a cuidados convencionais por meio do teste de caminhada de seis 

minutos e teste de função pulmonar. 
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4. CASUÍSTICA 

 

 

Trata-se de um ensaio clínico, controlado e randomizado, com registro no 

Clinicaltrials.gov (NCT02441452). Foi previamente provado pela Comissão de 

Ética para Análise de Projetos de Pesquisa – CAPPesq (número de protocolo: 

0846/11) e recebeu subsídio financeiro da FAPESP (Auxílio Regular-

2011/11518-5). 

Os dados foram coletados no Instituto do Coração (InCor), do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, no período 

de Janeiro/2013 a Março/2015. 

 

4.1 Estimativa do número de pacientes 

 

O cálculo da amostra foi realizado considerando a diferença das distâncias 

percorridas no TC6 nos períodos pré-operatório e pós-operatório como medida 

de desfecho principal. Estes dados foram obtidos no projeto piloto, realizado na 

própria instituição, para observar a possibilidade de execução do estudo. 

Para um alfa bidirecional igual a 0,05 e um poder de 80%, encontrou-se 

uma amostra de 20 pacientes para cada grupo, como sendo suficiente para 

responder as perguntas do estudo. 
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4.2 Critérios de inclusão 

 

Foram elegíveis para o estudo: candidatos à correção cirúrgica de PE com 

idade entre 14 e 30 anos, capazes de deambular sem auxílio e de realizar o teste 

de função pulmonar e que aceitaram a possibilidade de serem alocados no grupo 

submetido ao programa de reabilitação precoce. 

 

4.3 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os pacientes que não receberam anestesia peridural no 

intra-operatório e aqueles que não foram submetidos exclusivamente a técnica 

de Nuss. 

 

4.4 Modelo para programação e geração da sequência aleatória para 

alocação 

 

O Consort 2010 Statement foi utilizado como modelo para a programação 

do estudo.89 

A alocação aleatória foi realizada por um programa computadorizado que 

determinou, pela ordem de inclusão no estudo, qual grupo o paciente iria 

pertencer. 
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4.5 Grupos de alocação 

 

4.5.1 Grupo de reabilitação precoce (GRP) 

 

Na sala de recuperação anestésica, após completo despertar, os pacientes 

iniciaram os exercícios de reabilitação precoce. Realizou-se 4 tipos diferentes de 

exercícios respiratórios de expansão pulmonar, repetidos em 3 séries de 10 

repetições. Os exercícios ativos de membros superiores e inferiores foram 

realizados de maneira repetitiva em séries de 10 repetições. Seguiu-se, então, 

para o ortostatismo, e, este sendo realizado de maneira segura e sem condições 

adversas para o paciente, realizou-se a deambulação. Considerou-se primeira 

deambulação no pós-operatório aquela que o paciente realizou de maneira 

independente por pelo menos 20 minutos ininterruptos. 

Durante todo protocolo, os pacientes foram monitorados quanto a 

frequência cardíaca, saturação periférica de oxigênio, pressão arterial e 

acompanhados por um fisioterapeuta.  

Após receber alta da sala de recuperação anestésica, determinada pelo 

anestesista responsável, os pacientes foram direcionados para seus leitos de 

origem nas unidades de internação e receberam informações sobre a 

importância da realização dos exercícios durante todo período de internação. 
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4.5.2 Grupo de cuidados convencionais (GC) 

 

Após procedimento cirúrgico, os pacientes foram encaminhados para a sala 

de recuperação anestésica e depois deslocados para os seus leitos de origem, 

nas unidades de internação. Eles receberam os cuidados de rotina da instituição 

que ocorreu conforme o atendimento fisioterapêutico do setor de internação. 
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5. MÉTODO 

 

 

Na noite anterior a cirurgia, após obtenção do consentimento por escrito 

(Anexo A e B), todos os pacientes foram submetidos a avaliação pré-operatória, 

incluíndo coleta de dados demográficos, clínicos e antecedentes pessoais 

(Anexo C). Em seguinda, os pacientes realizaram o teste de função pulmonar e 

o TC6. 

 

5.1 Teste de função pulmonar 

 

O teste de função pulmonar, espirometria simples, por meio de um 

espirômetro portátil (One flow - Clement Clarke International, Londres-

Inglaterra), foi realizado em dois momentos: no período pré-operatório (na noite 

anterior a cirurgia) e no dia da alta hospitalar (pós-operatório). 

Na posição sentada, após 10 minutos de repouso, os pacientes, com uma 

pinça nasal, realizaram inspiração profunda até capacidade pulmonar total, 

seguida de expiração forçada através de um bucal conectado ao espirômetro 

portátil (Figura 1). Foram realizadas no mínimo 3 e no máximo 5 medidas, sendo 

escolhida, pelo próprio espirômetro, os valores de melhor desempenho do 

paciente, levando em consideração as curvas aceitáveis e reprodutíveis para 

obtenção do resultado.87 
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As variáveis analisadas foram: VEF1, CVF, relação entre VEF1/CVF e pico 

de fluxo expiratório (PFE). Foram medidos os valores absolutos e calculadas as 

porcentagens dos valores preditos ajustados para idade, sexo, peso e altura.87 

 

5.2 Teste de caminhada de seis minutos (TC6) 

 

O TC6 foi realizado no período pré-operatório (na noite anterior a cirurgia) 

e no dia da alta hospitalar (pós-operatório), seguindo as normas proposta pelas 

American Thoracic Society – ATS.
90 

Os pacientes foram incentivados a caminhar a maior distância possível em 

um corredor de 30 metros durante seis minutos e orientados a interromper a 

caminhada caso fosse necessário (Figura 2). Uma cadeira foi posicionada 

próxima ao corredor caso o paciente necessitasse de repouso. Antes e após o 

teste, um oxímetro de pulso (Onyx 9500, Nonin Medical, Minnesota, EUA) foi 

utilizado para monitorar a frequência cardíaca e a saturação periférica de 

oxigênio. 

Um torpedo de oxigênio foi disponibilizado próximo ao corredor, caso o 

paciente apresentasse desconforto, cansaço excessivo ou queda de saturação 

abaixo de 90%, e, caso necessitasse de suplementação de oxigênio, o mesmo 

seria ofertado por um cateter nasal e seria avaliado sempre com a mesma 

quantidade de fluxo de oxigênio durante o teste.  
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O teste seria interrompido caso os pacientes apresentassem dor torácica, 

dispnéia intolerável, câimbras musculares, desequilíbrios por vertigens ou mal-

estar, sudorese intensa associada à palidez cutânea. 

Para análise, foi contabilizada a distância máxima percorrida e a diferença 

das distâncias percorridas nos períodos pré-operatório e pós-operatório. 

 

5.3 Procedimento anestésico 

 

A técnica anestésica utilizada na instituição é a combinação de anestesia 

geral e anestesia loco-regional (cateter peridural torácico). Antes do 

procedimento cirúrgico o cateter peridural torácico foi instalado. O local de 

inserção foi escolhido pelo anestesista responsável, de forma que a ponta do 

cateter permanecesse no ponto médio dos dermátomos envolvidos na lesão 

cirúrgica. O cateter peridural foi fixado na pele do paciente com curativo adesivo 

transparente, permitindo uma pequena volta do cateter entre o ponto de inserção 

e a fixação pelo adesivo, visando diminuir a possibilidade de mobilização e de 

deslocamento. 

Ao término da cirurgia, o cateter peridural torácico foi conectado a um 

dispositivo de analgesia controlada pelo paciente (bomba de PCA) para seu uso 

no pós-operatório. Este dispositivo é elétrico, móvel e com bateria recarregável, 

a fim de permitir a fácil locomoção do paciente no pós-operatório. 
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Não houve padronização estabelecida pelo estudo da anestesia e 

analgesia, sendo, portanto, os medicamentos e as doses utilizadas e a 

programação bomba de PCA determinadas pelo anestesista responsável. 

 

5.4 Procedimento cirúrgico 

 

O procedimento cirúrgico realizado foi a técnica de Nuss, que foi realizada 

de maneira semelhante em todos os pacientes, uma vez que a equipe 

responsável por este procedimento é única dentro da instituição. 

Iniciou-se a técnica cirúrgica com a realização de incisões infra-mamárias 

oblíquas e bilaterais. Um túnel subcutâneo foi criado bilateralmente por 

dissecção romba iniciada pelo lado esquerdo e uma ótica de 5mm 30º foi inserida 

para explorar a cavidade pleural, na grande maioria das vezes pelo lado direito.  

Após a exploração, o introdutor/dissector foi inserido através da incisão 

direita, e com dissecção cuidadosa, encaminhado para o ponto mais profundo 

da deformidade e passando para o lado contra-lateral, criando um túnel 

retroesternal entre o esterno e o pericárdio.  

Em seguida, a barra previamente dobrada, de acordo com a necessidade 

de cada paciente, foi introduzida no túnel da direita para a esquerda, com o lado 

convexo virado para baixo e sempre guiada por um tubo de borracha, para evitar 

lesões nas estruturas mediastinais. Uma vez introduzida, a barra foi girada 180°, 

deslocando o esterno e as cartilagens costais anteriormente no sentido de 

corrigir a deformidade.  
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Fixou-se a barra por meio de dois estabilizadores, e estes foram fixados 

com uma dobra adicional na barra. Realizou-se a revisão de hemostasia de todo 

o leito cirúrgico, e colocou-se uma sonda de aspiração na cavidade pleural direita 

para drenagem de ar, retirada após várias ventilações com pressão positiva. 

Fechou-se os planos da parede torácica e realizou-se curativos. 

O número de barras utilizadas para a correção do PE foi determinado pelo 

cirurgião responsável levando em consideração o melhor resultado cirúrgico. 

  

5.5 Programa de reabilitação precoce 

 

Em decúbito dorsal, com cabeceira elevada: 

1) Exercícios diafragmáticos (3 séries de 10 repetições) – inspiração nasal 

lenta e profunda enfatizando o descolamento anterior do abdômen, 

seguida da expiração pela boca com lábios semicerrados de forma lenta 

e controlada 

2) Exercícios respiratórios em tempos (3 séries de 10 repetições) – 

inspirações nasais curtas, sucessivas e lentas até a capacidade 

inspiratória, seguida da expiração pela boca com lábios semicerrados de 

forma lenta e controlada 

3) Inspiração máxima sustentada (3 séries de 10 repetições) - um esforço 

inspiratório nasal lento e máximo até alcançar a capacidade inspiratória, 

realiza-se uma pausa de 3 segundos pós-inspiratória, seguida da 

expiração pela boca com lábios semicerrados de forma lenta e controlada. 
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4) Exercícios respiratórios associados a flexão de ombro (3 séries de 10 

repetições) - inspiração nasal lenta e profunda acompanhada da flexão da 

articulação do ombro, seguida da expiração pela boca com lábios 

semicerrados de forma lenta e controlada acompanhada da extensão do 

ombro 

5) Dorsiflexão e flexão-plantar (10 repetições) 

6) Flexão coxo-femoral (10 repetições) 

7) Flexão de joelho (10 repetições) 

Sedestação: 

1) Exercícios respiratórios associados a flexão de ombro (3 séries de 10 

repetições) 

2) Extensão de joelho (10 repetições) 

Ortostatismo: 

1) Flexão coxo-femoral associada a flexão de joelho (3x10) 

2) Flexão plantar (10 repetições) 

3) Deambulação  

 

Todos os pacientes foram orientados a não realizar flexão e rotação do 

tronco, como medidas para evitar o deslocamento da barra. 
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5.6 Tempo entre extubação de vias aéreas e primeira deambulação 

(latência da deambulação) no GRP 

 

Os pacientes do GRP foram extubados ao término da cirurgia e 

encaminhados para a sala de recuperação anestésica, onde realizaram o 

protocolo de reabilitação precoce.  

O tempo transcorrido entre a extubação das vias aéreas e a primeira 

deambulação no pós-operatório foi registrado em minutos. 

 

5.7 Dor 

 

A dor foi avaliada, antes da realização dos testes, por meio da Escala 

Visual Analógica (EVA), na qual os pacientes determinaram a intensidade da dor 

entre valores de 0 - ausência de dor até 10 - dor máxima (Anexo D). 

 

5.8 Complicações pós-operatórias 

 

Durante todo o período de internação, todos os pacientes foram 

acompanhados diariamente, por meio de perguntas diretas e/ou pesquisas nas 

evoluções da equipe médica e da enfermagem, para coleta de dados referentes 

ao estado clínico e presença de complicações. 
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A incidência de complicações pós-operatórias foi registrada como variável 

binária (ausência ou presença) durante o período de internação até alta 

hospitalar. 

A complicação associada ao cateter peridural foi sua retirada precoce 

(antes da programação médica) por qualquer motivo. 

Outras complicações analisadas foram: pneumotórax, derrame pleural, 

atelectasia e deslocamento da barra de correção, (por meio da análise da 

radiografia de tórax e/ou tomografia computadorizada de tórax) e pneumonia 

(com base nos sinais clínicos e radiológicos de infecção pulmonar). 

 

5.9 Tempo de permanência com cateter peridural torácico e tempo de 

hospitalização 

 

As equipes, cirúrgica e anestésica, realizaram avaliações diárias dos 

pacientes e estabeleceram os critérios para a retirada da bomba de PCA e alta 

hospitalar. O tempo de permanência com o cateter peridural torácico e o tempo 

de internação hospitalar também foram coletados. 

 

5.10 Sequência do estudo 

 

Pacientes internados na Unidade de Cirurgia Torácica do InCor, do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 

candidatos a correção cirúrgica de PE, foram previamente selecionados de 
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acordo com os critérios de inclusão e convidados a participar do estudo. Obtendo 

tal concordância pelo termo de consentimento livre e esclarecido e termo de 

assentimento, iniciou-se a coleta de dados por meio de ficha própria (Anexo C) 

e realizou-se o teste de função pulmonar e o TC6.  

No dia seguinte, os pacientes foram encaminhados para o procedimento 

cirúrgico, e em seguida, receberam o atendimento pós-operatório conforme o 

grupo que pertenciam. 

Durante o todo período de internação, foram coletados diariamente os 

dados referentes ao estado clínico dos pacientes, que ao receberem alta 

hospitalar foram reavaliados quanto ao teste de função pulmonar e TC6 do 

mesmo modo que realizados previamente. 

 

5.11 Análise estatística 

 

As variáveis foram testadas quanto a sua distribuição conforme o teste de 

Shapiro-Wilk e a homogeneidade das variâncias entre os grupos foi avaliada pelo 

teste de Levene. 

As variáveis quantitativas com distribuição normal foram apresentadas em 

média e desvio-padrão (DP) e aquelas com distribuição não normal foram 

expressos em medianas e intervalo interquartil IQ (25 – 75%). As variáveis 

categóricas foram representadas em frequências e porcentagens.  
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Para as variáveis quantitativas quando foram analisados dois fatores (grupo 

e tempo) realizou-se a análise de duplo fator. Quando foi necessário realizar 

comparações múltiplas de médias, utilizou-se do teste de Bonferroni. 

Recorreu-se ao teste t-Student para análise das variáveis quantitativas no 

qual foram comparadas duas médias e quando as variáveis não apresentaram 

distribuição normal foi utilizado o teste Mann Whitney. 

As variáveis categóricas foram avaliadas pelo teste de Qui Quadrado ou 

Exato de Fisher quando foi necessário. 

Para análise da associação entre as variáveis, latência da deambulação e 

distância percorrida no pós-operatório, foi utilizado o teste de correlação de 

Spearman. 

Foi considerada uma probabilidade de erro do tipo I (α) de 0,05 em todas 

as análises inferenciais. As análises estatísticas descritivas e inferenciais foram 

executadas com o software SPSS versão 21 (SPSS 21.0 for Windows). 
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6. RESULTADOS 

 

 

Todos os pacientes incluidos no estudo procuraram tratamento por razões 

estéticas. Nenhum paciente relatou dispnéia, limitação ao exercício ou qualquer 

outro sintoma relacionado ao PE. Inicialmente, foram incluídos 46 candidatos a 

correção cirúrgica de PE, destes, 3 foram excluídos por não terem recebido o 

cateter peridural torácico no intra-operatório e 3 por terem sido submetidos a 

técnica de Ravitch. Sendo analisados 40 pacientes, 20 em cada grupo (Figura 

1). 

 

   

Figura 1 - Fluxograma do estudo 
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Os dados demográficos, tempo de cirurgia, número de barras utilizadas 

para correção e o tempo de hospitalização não apresentaram diferenças entre 

os grupos (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Dados demográficos, tempo de cirurgia, número de barras utilizadas 
para correção e tempo de hospitalização 

Variáveis  GPR (n=20) GC (n=20) p 

Idade (anos) 17,20 ± 4,26 17,20 ± 3,88 

   

>0,999 

Sexo (M/F) 15/05 19/01 0,182 

IMC (Kg/m²) 19,79 ± 2,87 18,68 ± 1,69 0,147 

Tempo de cirurgia (minutos) 161,60 ± 42,02 182,50 ± 32,62 0,087 

Número de barras (1Barra/ 2Barras) 15/05 15/05 >0,999 

Tempo de hospitalização (dias) 6,50 ±1,27 5,75 ± 1,20 0,064 

M: masculino, F: feminino, IMC: índice de massa corporal, Kg/m2: quilograma por metro 
ao quadrado. 

 

O local preferivelmente escolhido para locação do cateter peridural torácico 

foi entre as vértebras T7-T8. A utilização da combinação de bupivacaína e 

fentanil no cateter peridural torácico foi de 90% no GRP e também de 90% no 

GC. Nos 10% restantes foram utilizados a combinação de ropivacaína e fentanil. 

No tocante a dose estabelecida na bomba de PCA, logo após a cirurgia, 

observou-se uma variabilidade de 3mL a 5mL, apresentando-se em proporções 

iguais nos dois grupos (p=0,841). 

As bombas de PCA foram inicialmente programadas para fluxo contínuo e 

bolus. No momento em que o paciente apresentava baixo nível de dor, iniciaram 
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a retirada gradual da bomba de PCA, que, na maioria dos pacientes, evoluiu com 

a redução das doses iniciais, seguido do desligamento do fluxo contínuo 

mantendo-se apenas o bolus (caso o paciente acionasse a bomba), e após 24 

horas, o cateter peridural torácico foi retirado. A média do tempo de permanência 

com o cateter peridural torácico foi de 4,85 ± 1,72 dias no GRP e 4,15 ± 1,42 no 

GC (p=0,170). 

Não foi possível realizar o programa de reabilitação precoce em 2 pacientes 

devido a hipnose secundária ao uso pré-operatório de benzodiazepínicos de 

longa duração. Respeitando o princípio de intenção de tratar estes pacientes 

permaneceram no GRP. 

A taxa de complicação foi de 10% no GRP e de 25% no GC (p=0,407). As 

complicações do GRP foram relacionadas a retirada precoce do cateter peridural 

torácico por deslocamento, e no GC 4 pacientes (20%) apresentaram 

complicações referentes ao cateter peridural torácico e 1 paciente apresentou 

pneumotórax, sem a necessidade de drenagem torácica.  

Todos os pacientes relataram ausência de dor no pré-operatório. E na 

avaliação pós-operatório, também não se observou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos (Gráfico 1). 
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Gráfico1 - Intensidade da dor no pós-operatório nos grupos GRP e GC 

   

 

Os dados do teste de função pulmonar, com exceção da relação VEF1/CVF, 

apresentaram redução significativa entre os períodos pré-operatório e pós-

operatório nos dois grupos. (Tabela 2 e 3).  

 

 

 

 

 

 

p = 0,242 
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Tabela 2 - Teste de função pulmonar do GRP nos períodos pré-operatório e pós-
operatório 

 GRP (n=20) 

Variáveis Pré-operatório Pós-operatório p 

VEF1 (L) 3,23 ± 0,79 1,81 ± 0,61 <0,001 

VEF1 (%) 81,58 ± 12,83 45,99 ± 14,63 <0,001 

CVF (L) 4,06 ± 1,13 2,24 ± 0,76 <0,001 

CVF (%) 91,66 ± 15,57 51,49 ± 17,53 <0,001 

VEF1/CVF (%) 80,59 ± 7,96 79,78 ± 9,73 >0,999 

PFE (L/min) 344,61 ± 108,25 216,92 ± 71,60 <0,001 

L: litros, L/min: litros por minuto, %: porcentagem do valor previsto ajustados para idade, 
sexo, peso e altura. 

 

 

Tabela 3 - Teste de função pulmonar do GC nos períodos pré-operatório e pós-
operatório 

 GC (n=20) 

Variáveis Pré-operatório Pós-operatório p 

VEF1 (L) 3,42 ± 0,87 1,56 ± 0,64 <0,001 

VEF1 (%) 88,70 ± 9,95 39,97 ± 12,23 <0,001 

CVF (L) 3,99 ± 1,13 1,91 ± 0,79 <0,001 

CVF (%) 94,62 ± 12,53 44,52 ± 13,83 <0,001 

VEF1/CVF (%) 86,44 ± 6,08 83,20 ± 8,91 0,843 

PFE (L/min) 309,28 ± 112,33 166,07 ± 71,33 <0,001 

L: litros, L/min: litros por minuto %: porcentagem do valor previsto ajustados para idade, 
sexo, peso e altura. 
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Na análise do teste de função pulmonar entre o GRP e o GC, nos períodos 

pré-operatório e pós-operatório, não houve diferença estatisticamente 

significativa (Tabela 4 e 5). 

 

Tabela 4 - Teste de função pulmonar entre o GRP e GC no pré-operatório 

Variáveis  Pré-operatório 

 GRP (n=20) GC (n=20) p 

VEF1 (L) 3,23 ± 0,79 3,42 ± 0,87 0,551 

VEF1 (%) 81,58 ± 12,83 88,70 ± 9,95 0,118 

CVF (L) 4,06 ± 1,13 3,99 ± 1,13 0,872 

CVF (%) 91,66 ± 15,57 94,62 ± 12,53 0,591 

VEF1/CVF (%) 80,59 ± 7,96 86,44 ± 6,08 0,410 

PFE (L/min) 344,61 ± 108,25 309,28 ± 112,33 0,414 

L: litros, L/min: litros por minuto %: porcentagem do valor previsto ajustados para idade, 
sexo, peso e altura. 

 

Tabela 5 - Teste de função pulmonar entre o GRP e GC no pós-operatório 

Variáveis  Pós-operatório 

 GRP (n=20) GC (n=20) p 

VEF1 (L) 1,81 ± 0,61 1,56 ± 0,64 0,320 

VEF1 (%) 45,99 ± 14,63 39,97 ± 12,23 0,256 

CVF (L) 2,24 ± 0,76 1,91 ± 0,79 0,282 

CVF (%) 51,49 ± 17,53 44,52 ± 13,83 0,261 

VEF1/CVF (%) 79,78 ± 9,73 83,20 ± 8,91 0,350 

PFE (L/min) 216,92 ± 71,60 166,07± 71,33 0,077 

L: litros, L/min: litros por minuto %: porcentagem do valor previsto ajustados para idade, 
sexo, peso e altura. 
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No TC6 a média da distância percorrida no GRP foi de 582,84 ± 50,83m no 

pré-operatório e de 506,26 ± 66,54m no pós-operatório. No GC a média da 

distância percorrida foi de 597,94 ± 80,61m e de 431,11 ± 75,61m no pré-

operatório e pós-operatório respectivamente. Ambos os grupos apresentaram 

redução significativa na média da distância percorrida no período pós-operatório 

(Gráfico 2). 

 

Gráfico 2 - Média da distância percorrida no pré-operatório e pós-operatório no 
GRP e GC 

 

 

Analisando a média das distâncias percorridas entre o GRP e o GC 

observou-se diferença estatisticamente significante no período pós-operatório 

(Gráfico 3). 
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Gráfico 3 - Média da distância percorrida entre os grupos nos períodos pré-
operatório e pós-operatório 

 

Para quantificar a redução da distância percorrida, entre os períodos pré-

operatório e pós-operatório, realizou-se a média da diferença das distâncias 

percorridas entre os dois momentos. A diferença encontrada no GRP foi 

significativamente menor que no GC (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Média da diferença das distâncias percorridas entre o pré-operatório 
e pós-operatório no GRP e GC 
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O teste de correlação, no GRP, mostrou que a latência da deambulação 

tem relação com a distância percorrida no TC6 pós-operatório, apresentando 

uma correlação negativa estatisticamente significante (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5 - Correlação entre latência da deambulação e a distância percorrida 
no pós-operatório no GRP 
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7. DISCUSSÃO 

 

 

A técnica de Nuss é considerada uma cirurgia menos radical por evitar 

grandes incisões e ressecção das cartilagens costais,17,91 e tem como vantagens 

garantir um excelente resultado estético e funcional, mínima perda sanguínea e 

menor tempo cirúrgico.53 

A duração média para realização da técnica de Nuss pode variar de 30 a 

140 minutos.53,54,92 Contudo, neste estudo, o tempo cirúrgico superou o descrito 

na literatura. A equipe responsável por esta cirurgia dentro do hospital é única e 

com grande experiência na técnica, porém por se tratar de um hospital-escola e 

os cirurgiões responsáveis demonstrarem e ensinarem a técnica para os 

médicos residentes, acreditamos que isso tenha contribuído para maior duração 

do procedimento cirúrgico. 

Se uma barra não for suficiente para uma boa correção estética, 1 ou 2 

barras complementares podem ser implantadas, e em muitos casos, a barra 

adicional é implantada através das mesmas incisões da barra primária.53 Em 

resultado obtido no presente trabalho, o número de barras utilizadas foi 

semelhante nos dois grupos de alocação, não interferindo nos resultados dos 

testes. 

A correção imediata da parede torácica pela técnica de Nuss resulta em 

significativa dor no pós-operatório.53,54,55 Dessa forma, uma analgesia eficaz é 

necessária para garantir o conforto e a recuperação do paciente, evitar 
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complicações pós-operatórias92 e longos períodos de repouso no leito, além de 

ser um requisito básico para a realização da reabilitação precoce,54 uma vez que 

a dor é significativamente associada a limitação da atividade física no pós-

operatório imediato.42 

A analgesia peridural torácica tem sua eficácia comprovada e é superior a 

outros tipos de estratégias analgésicas após técnica de Nuss.55,56,93 É um 

método eficiente e seguro para reduzir a dor, não apenas com o paciente em 

repouso, mas também durante o movimento e a tosse, proporciona a atenuação 

da resposta ao estresse cirúrgico, a livre mobilização no leito e a deambulação 

precoce, permitindo a recuperação mais rápida do paciente.94 O tempo médio de 

permanência com a analgesia peridural após técnica de Nuss é de 3 dias, 

podendo chegar até 7 dias,55,92 em concordância como os dados encontrados 

nos dois grupos analisados neste estudo. 

Dentre as complicações relacionadas ao cateter peridural, a sua retirada 

precoce por desconexão do injetor e/ou sua exteriorização ocorrem numa taxa 

de 4% a 12%.93 No GRP, a taxa de complicação foi menor que no GC, e neste 

grupo, a ocorrência foi superior ao demonstrado na literatura. No entanto, não 

houve diferença entre os grupos quanto a intensidade da dor na avaliação pós-

operatória, diante disto, consideramos que esta complicação não influenciou o 

resultado dos testes, e ainda podemos sugerir que a reabilitação precoce não 

aumentou o risco para deslocamento do cateter peridural torácico. 

A ocorrência de pneumotórax descrita em outros estudos é de 3,4% a 

18%.51,55,92,95 Na população estudada, apenas 5% do GC (1 paciente) 

apresentou complicação relacionada ao procedimento cirúrgico - pneumotórax, 
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e não houve a necessidade de drenagem torácica, o que não acarretou em 

outras complicações ou limitações para este paciente.  

Associamos a baixa taxa de complicação encontrada no presente estudo 

ao fato da equipe responsável ter considerável experiência em realizar a técnica 

de Nuss. Além disso, podemos induzir que os exercícios realizados no pós-

operatório imediato não ocasionam maiores risco para os pacientes. 

Alguns estudos demonstraram redução do tempo de internação hospitalar 

após programa de reabilitação precoce.34,39,43 Em contrapartida, a realização da 

reabilitação precoce na população analisada não influenciou a alta hospitalar, 

uma vez que não houve diferença entre os grupos quanto ao tempo de 

internação, e este assemelha-se a dados previamente divulgados em outros 

estudos (3 a 7 dias).53,54,55,92,96 Na instituição onde se desenvolveu o estudo,  o 

que determinou a alta hospitalar foi o controle álgico, a suspensão/retirada da 

bomba de PCA e a adequação dos analgésicos orais com os quais os pacientes 

saiam de alta hospitalar e continuavam o tratamento domiciliar até a próxima 

visita médica (aproximadamente 4 dias). 

Mesmo sem redução no tempo de internação, admitimos que o programa 

de reabilitação precoce diminuiu o impacto do procedimento cirúrgico e da 

hospitalização na capacidade física, visto que os pacientes do GRP 

apresentaram menor declínio da capacidade funcional de exercício no dia da alta 

hospitalar. 

Tem sido demonstrado que os exercícios respiratórios melhoram o 

deslocamento diafragmático e os volumes pulmonares,97,98,99 resultando na 
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recuperação mais rápida dos valores de VEF1 e CVF no pós-operatório38 

indicando melhora do fluxo de ar durante a respiração normal.100 

Os benefícios da realização dos exercícios respiratórios e da deambulação, 

no programa de reabilitação precoce, não foram evidenciados no teste pós-

operatório de função pulmonar. Tal achado pode ser justificado pelo o efeito da 

barra e da dor que se sobrepuseram aos efeitos positivos dos exercícios 

respiratórios, fazendo com que no momento do teste os pacientes não 

desempenharam toda sua capacidade. Todos os pacientes realizaram os 

exercícios respiratórios no pós-operatório, os pacientes do GRP iniciaram ao 

término da cirúrgia e os do GC no 1º dia de pós-operatório durante as sessões 

de fisioterapia propostas pela instituição, demonstrando que a realização da 

reabilitação precoce não foi superior a realização da fisioterapia tradicional para 

a função pulmonar. 

Não foi possível comparar o resultado do teste de função pulmonar após  

reabilitação precoce com outros estudos, uma vez que nas bases de dados 

utilizadas não foi encontrado, até o momento, pesquisas envolvendo teste de 

função pulmonar como desfecho dos programas de reabilitação precoce após 

técnica de Nuss. 

Os valores pós-operatórios do teste de função pulmonar encontrados nos 

grupos analisados foram muito abaixo dos encontrados na literatura, mesmo 

quando comparado com estudos que avaliaram o VEF1 e CVF durante o período 

de internação.14,17 Em um destes estudos não há relatado em que dia de pós-

operatório foi realizado o teste e nem o tempo médio de internação hospitalar, o 

que poderia nos ajudar a enterder e justificar nossos dados.14 Enquanto no 
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outro,17 os autores consideraram período intraoperatório, aquele período em que 

os pacientes mantinham-se com a barra, assim, o teste foi realizado de 2 a 3 

anos após a cirurgia antes da remoção da barra. Além destes, outros estudos 

realizaram as avaliações nos 3, 6 ou 12 meses de pós-operatório 

impossibilitando a comparação com este estudo. 

No momento da alta hopitalar, pressupõem-se que o paciente já tenha a 

capacidade de auto-cuidado, tolerância a alimentação oral e controle da dor, 

entretanto isto não reflete de forma objetiva a capacidade funcional, e além do 

que há pouca informação disponível sobre qual a melhor forma de quantificar a 

recuperação após cirurgias.39 

A redução da capacidade de deambulação, comum após hospitalização, 

representa declínio funcional, tanto pela perda da força muscular periférica 

quanto pela  limitação para realização das atividades cotidianas.101 Isto posto, 

para avaliação da capacidade funcional de exercício, optamos por realizar o TC6, 

uma vez que a distância percorrida no teste é um indicador confiável se novas 

terapias e/ou intervenções têm influenciado o desempenho funcional dos 

pacientes envolvidos.102 

A redução da distância percorrida no TC6 no momento da alta hospitalar 

versus momento da admissão é resultado, por si só, do processo de 

hospitalização em pacientes não limitados ao leito e com capacidade de 

deambular de forma independente.67 Esta redução da capacidade de exercício 

pode ser ainda mais acentuada após procedimentos cirúrgicos, no qual em um 

mês de pós-operatório, os pacientes submetidos a cirurgia torácica 
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demonstraram, por meio de um pedométro, redução de 28% da distância 

percorrida comparada com o perído pré-operatório.103 

No presente estudo, todos os pacientes mostraram redução da distância 

percorrida no pós-operatório. Todavia, a redução no TC6 apresentada pelo GRP 

foi menor, e, além disto estes pacientes caminharam uma distância maior que 

os pacientes do GC. Em função disto, acreditamos que a realização precoce dos 

exercícios e da deambulação, o incentivo e as orientações, durante todo período 

de internação, contribuíram para um menor declínio funcional destes pacientes 

no momento da alta hospitalar. 

Em pacientes após transplante cardíaco e submetidos a reabilitação 

precoce, o TC6 realizado no dia da alta hospitalar teve correlação positiva 

significante com a capacidade máxima de exercício 4 meses após a cirurgia, 

sugerindo que a recuperação da capacidade submáxima durante a internação 

pode prover benefícios após a alta hospitalar.82 

Por conseguinte, podemos presumir que os pacientes do GRP, por 

apresentarem melhor capacidade funcional de exercícios no pós-operatório, 

poderão retomar suas atividades de vida diária de maneira mais rápida e com 

menores prejuízos funcionais após a alta hospitalar. 

Existem algumas barreiras para a reabilitação precoce, como sintomas 

físicos (fraqueza, fadiga, dor), equipamentos de monitoramento e presença de 

dispositivos como cateteres e linhas intravenosas.21 

Em pacientes submetidos a lobectomia, a retirada precoce da drenagem 

torácica e da suplementação de oxigênio permitiu que os pacientes andassem 

mais durante o período de  internação, favorecendo a manutenção da força 
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muscular esquelética e da capacidade física, resultando no menor 

comprometimento do TC6 em uma semana de pós-operatório.104 

A técnica de Nuss não necessita de drenagem pleural (salvo em casos de 

complicações operatórias), e nenhum paciente do estudo necessitou de 

oxigenoterapia. No entanto, todos os pacientes tinham cateter peridural torácico 

conectado a bomba de PCA, que poderia ser considerado um empecilho para a 

realização dos exercícios e da deambulação, uma vez que, na maioria dos 

pacientes, só foi retirado um dia antes ou no dia da alta hospitalar. 

Contudo, observamos que os pacientes do GRP desenvolveram a 

conscientização e a confiança de continuar a realização dos exercícios ativos e 

da deambulação, de forma independente, durante todo período de internação, 

mesmo com o empecilho de carregar a bomba de PCA e sem o receio de 

deslocar a barra de correção, e, dessa forma, tornaram-se mais ativos no 

processo de reabilitação, resultando na menor diferença entre as distâncias 

percorridas nos períodos pré-operatório e pós-operatório em relação ao GC. 

Considera-se reabilitação precoce aquela iniciada nas primeiras 24h de 

pós-operatório.29,30,31 A realização do protocolo em questão foi possível nas 

primeiras horas após o procedimento cirúrgico, sem nenhum risco para os 

pacientes, em virtude do trabalho da equipe anestésica, que possibilitou o 

despertar dos pacientes ao término da cirurgia, a extubação em sala cirúrgica e 

a analgesia necessária e eficaz, permitindo que os pacientes conseguissem 

realizar a reabilitação precoce. 

Além do mais, no GRP, houve uma correlação negativa significante entre a 

primeira deambulação no pós-operatório e a distância percorrida no TC6 no dia 
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da alta hospitalar, o que nos faz admitir que quanto antes os exercícios são 

iniciados maior é a capacidade funcional de exercício no dia da alta hospitalar. 
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8. CONCLUSÃO 

 

 

Os pacientes submetidos a reabilitação precoce após correção cirúrgica de 

Pectus excavatum pela técnica de Nuss apresentaram, no dia da alta hospitalar, 

melhor capacidade funcional de exercício que os pacientes do grupo de cuidados 

convencionais. A função pulmonar dos pacientes do grupo de reabilitação 

precoce não se mostrou diferente da apresentada pelo grupo convencional. 
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9. ANEXOS 

ANEXO A: Termo de Consentimento Livre e esclarecido 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
_________________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 
LEGAL 

1.NOME:.................................................................................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº....................................... SEXO :    .M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: .........................../....................../....................  
ENDEREÇO...............................................................................Nº........................  
APTO..................BAIRRO:..........................................CIDADE.............................. 
CEP:...............................TELEFONE:DDD(............)................................................ 

2.RESPONSÁVEL LEGAL......................................................................................... 
NATUREZA (grau de parentesco,tutor,curador etc)................................................. 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:.............................................SEXO:  M □   F □   
DATA NASCIMENTO.: ................../.................../...................... 
ENDEREÇO:.......................................................................... Nº.............................  
APTO:.......................BAIRRO:.............................CIDADE:..................................... 
CEP:...................................TELEFONE:DDD(............)............................................ 

_________________________________________________________________
_ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Comparação entre pacientes 

submetidos a cuidados peri-operatórios convencionais e aqueles submetidos ao 

programa de Reabilitação Precoce em correção cirúrgica de Pectus excavatum 

PESQUISADOR: José Ribas Milanez de Campos CARGO/FUNÇÃO: Docente 

Médico Assistente 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº CRM-SP 36.333 

2.UNIDADE DO HCFMUSP: Disciplina De Cirurgia Torácica Do Hospital Das 

Clínicas Da Faculdade De Medicina Da Universidade De São Paulo  

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO X  RISCO MÉDIO □ 
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 RISCO BAIXO □               RISCO MAIOR □ 

  

4.DURAÇÃO DA PESQUISA: 60 MESES 

Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária 

neste estudo que visa saber como os cuidados (antes e após a cirurgia) 

influenciam na função do pulmão e na sua capacidade de fazer atividades e se 

há diferenças entre os cuidados serem feitos por meio de um programa que tem 

por objetivo recuperá-lo mais rapidamente chamado Reabilitação Precoce (RP) 

e o programa convencional aplicado de rotina. 

Será feito um sorteio na noite anterior a cirurgia no qual você poderá fazer parte 

do grupo Reabilitação Precoce (RP) ou do grupo de cuidados convencionais. A 

técnica cirúrgica e anestésica será a mesma para os dois grupos. A diferença 

está no tempo que pode levar para depois da cirurgia você realizar exercícios 

para expandir o pulmão, sentar, caminhar e se alimentar. No grupo RP logo após 

o despertar da cirurgia ainda na sala operatória será incentivado a respirar 

profundamente e sentar. Ao sair da sala operatória começará a ser incentivado 

a andar e se alimentar. O paciente sorteado no grupo convencional, após a 

cirurgia receberá os cuidados de acordo com a rotina da instituição, assim a 

realização de exercício e a alimentação vai depender da rotina do atendimento 

fisioterapêutico do setor onde estará internado. 

Você passará por duas avaliações, uma para função do pulmão e a outra para 

verificar sua capacidade de fazer atividades físicas. A medida da função do 

pulmão será feita por um exame chamado espirometria simples, que é um teste 

de assopro para saber quanto ar você consegue colocar e tirar dos pulmões. 

Você deverá encher os pulmões o máximo possível de ar e depois soprar por 

um bucal ligado a um aparelho que vai medir a quantidade de ar que sai dos 

pulmões.  

Para avaliar a sua capacidade de fazer atividades será realizado o teste de 

caminhada de seis minutos, no qual você deverá caminhar num corredor plano 

o mais rápido que conseguir durante seis minutos. Neste teste você poderá parar 
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sempre que necessário para descansar. Durante a realização dos testes você 

estará acompanhado de pessoas treinadas e entendidas do seu problema, assim 

como, estará sendo avaliado os batimentos do coração, sua respiração, a 

quantidade de oxigênio no sangue e a pressão arterial para sua maior 

segurança. O teste de função do pulmão e o teste de caminhada de seis minutos 

serão realizados um dia antes da cirurgia e no primeiro dia após a cirurgia, no 

dia da retirada do cateter peridural para anestesia e no dia da alta hospitalar. 

Por meio dessa pesquisa poderemos quantificar os benefícios desse método de 

tratamento e sua relação com a função do pulmão e com a capacidade de fazer 

atividades, assim certificando esse método, garantindo novas aceitações de 

tratamento, e vantagens pro paciente, como redução do tempo de hospitalização 

e um mais rápido retorno as suas atividades rotineiras depois da cirurgia. 

Somente ao final do estudo poderemos concluir a presença desses benefícios.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 

investigador é o Dr. José Ribas Milanez de Campos que pode ser encontrado no 

Instituto do Coração - Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44, 2º andar - Cerqueira 

César - São Paulo - SP- CEP: 05403-900 Telefone(s) 3069-5248. Se você tiver 

alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com 

o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º 

andar – tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX:3069-6442 ramal 26. E-

mail: cappesq@hcnet.usp.br 

É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 

tratamento na Instituição. As informações obtidas serão analisadas em conjunto 

com outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. 

Todos os resultados obtidos no estudo serão atualizados e informados aos 

participantes do mesmo. Não há despesas pessoais para sua participação em 

qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há 

compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer 

despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

mailto:cappesq@hcnet.usp.br


59 
 

Os dados obtidos com essa pesquisa serão utilizados apenas para a elaboração 

do estudo, não sendo utilizados para nenhum outro fim. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 

que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: Comparação entre pacientes 

submetidos a cuidados peri-operatórios convencionais e aqueles submetidos ao 

programa Reabilitação Precoce em correção cirúrgica de Pectus excavatum. 

Eu discuti com o Dr. José Ribas Milanez de Campos sobre a minha decisão em 

participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 

também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do 

acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, 

antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 

benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

------------------------------------------------------------------------------------ 
 

Assinatura do paciente/representante 
legal 

Data         /       /        

---------------------------------------------------- 

Assinatura da testemunha 
Data         /       /        

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 

portadores de deficiência auditiva ou visual. 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste 

estudo. 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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ANEXO B: Termo de Assentimento 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO  

SUJEITOS DE PESQUISA DE 14 A 18 ANOS DE IDADE INCOMPLETOS 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

1.NOME:.................................................................................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº....................................... SEXO : M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: .........................../....................../....................  
ENDEREÇO.............................................................................Nº........................  
APTO..................BAIRRO:..........................................CIDADE............................... 
CEP:...............................TELEFONE:DDD(............)................................................ 

2.RESPONSÁVEL LEGAL........................................................................................ 
NATUREZA (grau de parentesco,tutor,curador etc)................................................. 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:.............................................SEXO:  M □   F □   
DATA NASCIMENTO.: ................../.................../...................... 
ENDEREÇO:.......................................................................... Nº.............................  
APTO:.......................BAIRRO:.............................CIDADE:..................................... 
CEP:...................................TELEFONE:DDD(............)............................................ 

________________________________________________________________ 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Comparação entre pacientes 

submetidos a cuidados peri-operatórios convencionais e aqueles submetidos a 

um Programa de reabilitação precoce em correção cirúrgica de Pectus 

excavatum  

PESQUISADOR: José Ribas Milanez de Campos        CARGO/FUNÇÃO: 

Docente e Médico Assistente 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº CRM-SP 36.333 

2.UNIDADE DO HCFMUSP: Disciplina De Cirurgia Torácica Do Hospital Das 

Clínicas Da Faculdade De Medicina Da Universidade De São Paulo  

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO X  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

  

4.DURAÇÃO DA PESQUISA: 60 MESES 
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Este termo fornece informações para sua participação voluntária neste 

estudo. Seus pais já foram informados sobre os detalhes do projeto. Por favor, leia 

este termo e pergunte qualquer dúvida que tiver. Participar ou não deste projeto é 

escolha sua. 

Você tem uma deformidade no tórax que é corrigida pelo tratamento 

cirúrgico. O objetivo deste estudo é saber se há diferença na função do pulmão e 

na sua capacidade de fazer atividades quando os cuidados (antes e após a cirurgia) 

são feitos por meio de um programa de reabilitação precoce ou por meio de um 

programa convencional aplicado de rotina. 

Assim, no estudo haverá dois grupos: o grupo de reabilitação precoce e o 
grupo de cuidados convencionais. Na noite anterior a cirurgia, será realizado um 
sorteio para saber a qual grupo você fará parte. Não haverá diferença na técnica 
cirúrgica e anestésica entre os dois grupos. A diferença está no tempo que pode 
levar para depois da cirurgia você realizar exercícios para expandir o pulmão, 
sentar, caminhar e se alimentar.  

No grupo reabilitação precoce, logo após o despertar da cirurgia ainda na 
sala operatória será incentivado a respirar profundamente e sentar. Ao sair da 
sala operatória pode ser encaminhado para sala de recuperação pós anestésica, 
pra UTI ou enfermaria e ao chegar ao setor determinado, começará a andar e se 
alimentar. O paciente sorteado no grupo convencional, após a cirurgia também 
poderá ser encaminhado para sala de recuperação pós anestésica, UTI, ou 
enfermaria, e receberá os cuidados de acordo com a rotina da instituição, assim 
a realização de exercício e a alimentação vai depender da rotina de atendimento 
do setor onde estará internado. 

Você passará por duas avaliações, uma para função do pulmão e a outra 
para verificar sua capacidade de fazer atividades física, que serão realizadas na 
noite anterior a cirurgia e no dia da alta hospitalar. A medida da função do pulmão 
será feita por um exame chamado espirometria simples, que é um teste de 
assopro para saber quanto ar você consegue colocar e tirar dos pulmões. Você 
deverá encher os pulmões o máximo possível de ar e depois soprar por um bucal 
ligado a um aparelho que vai medir a quantidade de ar que sai dos pulmões.  

Para avaliar a sua capacidade de fazer atividades será realizado o teste 
de caminhada de seis minutos, no qual você deverá caminhar num corredor 
plano o mais rápido que conseguir durante seis minutos. Neste teste você poderá 
parar sempre que necessário para descansar. Durante a realização dos testes 
você estará acompanhado de pessoas treinadas e entendidas do seu problema, 
assim como, estará sendo avaliado os batimentos do coração, sua respiração, a 
quantidade de oxigênio no sangue e a pressão arterial para sua maior 
segurança.  

Suas informações pessoais coletadas durante este estudo serão mantidas 
em sigilo. Os dados obtidos serão utilizados apenas para a elaboração do 
estudo, não sendo utilizados para nenhum outro fim. 
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A participação neste estudo é voluntária, não há penalidades ou qualquer 
mágoa caso você escolha não participar do projeto. Você não precisa participar 
do estudo se não quiser e pode deixar o estudo a qualquer momento, sem 
nenhuma influência no tratamento que receberá na instituição. 

Caso tenha quaisquer dúvidas sobre o estudo ou sobre o tratamento, entre em 
contato com a equipe: Instituto do Coração- Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo, Av. Dr. Enéas de Carvalho 
Aguiar,44, Bloco II, 2º andar, Cerqueira César - São Paulo - SP- CEP: 05403-
900 Telefone(s) 2661-5248. 

Você poderá também entrar em contato com o comitê que aprova pesquisas em 
Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (Av. Dr. Enéas de 
Carvalho Aguiar, 255 – Cerqueira César, CEP: 05403-000/ São Paulo), a 
qualquer momento durante o registro, se você tiver dúvidas ou preocupações, 
pelo telefone 11-2661-6442, ramais 16/17/18/20. 

Você será informado, de maneira oportuna, se qualquer informação nova 
relacionada ao estudo possa alterar a sua decisão de participação. 

Se você concordar em participar desse estudo, você receberá uma via desse 
termo com a sua assinatura e a assinatura de uma pessoa do centro do estudo. 
Uma outra via será arquivada pelo investigador. 

Obrigado por ler este documento; 

Nome do sujeito: 

______________________________________________________________ 

Assinatura do sujeito para aceitação: 

_______________________________________________________________ 

Data___________________________________________________________ 

Nome da pessoa que obteve o assentimento 

_______________________________________________________________ 

Assinatura da pessoa que obteve o assentimento: 

_______________________________________________________________ 

Data:___________________________________________________________ 
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ANEXO C: Ficha de avaliação 

1 – Identificação         Registro:                            Data da internação: 

Nome:  

Idade:          Altura:          Peso:                    IMC:               Sexo: (  ) M    (  ) F 

Diagnóstico Clínico: 

Antecedentes: 

Data da avaliação pré-operatória: 

Data do procedimento cirúrgico: 

Data da Alta Hospitalar: 

2 – Procedimento cirúrgico realizado:  

Tipo de anestesia: 

Tempo de anestesia: 

Tempo de VM: 

Complicações em SO: 

Tempo de UTI: 

3 – Tipo de incisão cirúrgica: 

4- Datas e horas de ocorrências: 

Exercício respiratório- 

 Deambulação -                               

5- Complicações Pós-operatórias 

1. (  ) Pneumotórax                                         4.(  ) Pneumonia                            

2. (  ) Deslocamento a barra                                     

3. ( ) Derrame Pleural  
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10 – Medicamento usado para analgesia 11 – Via de 

administração 

1. (  ) Bupivacaína  1. (  ) Cateter peridural 

2. (  ) Dipirona   2. (  ) Endovenoso 

3. (  ) Diclofenaco 3. (  ) Oral 

4. (  ) Morfina  

5. (  ) Fentanila * Posologia 

6. (  ) Tramadol  

7. (  ) Outros,  Qual ?  

12- Teste de Função Pulmonar 

 Pré-operatório Alta 

 Predito% Valor Predito% Valor 

VEF1     

CVF     

VEF1/CVF     

PFE     

13- Teste de Caminhada de seis minutos 

Pré operatório         Alta hospitalar 

 Repouso 6° minuto Repouso 6° minuto 

FC     

F     

PAM     

SpO2     

Borg     

Distância percorrida:   

Interrompeu Caminhada:  

Oxigênio Suplementar:  
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ANEXO D: Escala Visual Analógica 
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