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Avaliacao pré-operatoria do cancer de pulmao.
Preoperative evaluation of lung cancer.

Fernando Hauaji Chacur', Ricardo Marques Dias’.

RESUMO

Predizer a reserva cardio-respiratoria, bem como as complicacoes do per e pos-operatorio, sao metas desejaveis para 0s
testes de funcao cardiopulmonar. Apesar dos anos de experiéncia internacional, nao ha parametros isolados ou valores fixos
recomendados. Atualmente, existem bons fluxogramas com o uso sequencial da espirometria, da difusao de CO (DLCO) e da
ergoespirometria para a avaliagao de risco pré-operatorio.

Descritores: testes de funcao pulmonar, avaliacao pré-operatoria, cancer de pulmao.

ABSTRACT

Predict the cardio-respiratory reserve, as well as complications in per and postoperatively, are desirable targets for pulmona-
ry function tests. Despite the years of international experience, there is no single or fixed values parameters recommended.
At present, there are good flowcharts with the sequential use of spirometry, diffusion of CO (DLCO) and ergospirometry for

the evaluation of preoperative risk.

INTRODUCAO

O objetivo desta revisao é o de apresentar as prin-
cipais evidéncias clinicas, publicadas nos ultimos anos,
sobre a avaliacao funcional respiratoria no risco cirur-
gico per operatério e na disfungao respiratoria apos a
cirurgia. Sera dada énfase ao teste de difusao do mo-
noxido de carbono (DLCO) e a ergoespirometria.

Nos pacientes com doenca inicial, a cirurgia com
intencao de cura deve ser o foco principal. Todo esfor-
co deve ser feito para que esses pacientes sejam opera-
dos. Porém, algumas vezes, em pacientes com um risco
cirirgico muito acentuado, a radioterapia e quimiote-
rapia podem ser propostas.

A avaliacao do risco cirurgico dos pacientes com
cancer de pulmao deve ser sempre multidisciplinar,
devendo ser considerada a opiniao do pneumologista,
do cardiologista, do cirurgido toracico, do oncologista
e do radioterapeuta.

A American College of Chest Physicians, em uma
recente orientacao baseada em evidéncias,' destaca
a importancia dos testes respiratorios e ergométricos
para predizer a fungao pulmonar residual e a ocorrén-
cia de complicacoes pds-operatorias imediatas.

Keywords: pulmonary function test, preoperative evaluation, lung cancer.

FATORES GERAIS

Mais de 40% dos pacientes com cancer de pulmao
tém idade superior a 70 anos.” A idade, por si sO, € uma
variavel independente de aumento da mortalidade,
porém nao deve ser uma contra indicagao a cirurgia,
principalmente se ela tiver uma intengao curativa.

O risco cardiovascular deve sempre ser realiza-
do, principalmente porque a aterosclerose e o cancer
de pulmao compartilham o mesmo fator etiologico,
o tabagismo. As diretrizes publicadas pela American
College of Cardiology e a American Heart Association,’
em 2007, ainda parecem estar atualizadas, e conside-
racoes de risco cardiovascular pormenorizadas nao
fazem parte do objetivo dessa revisao. Porém, enten-
demos que fazem parte da avaliagao pre-operatoria
do paciente oncolégico toracico. Quanto mais acen-
tuada for a disfuncao respiratoria, maior é a proba-
bilidade de complicacoes cardiovasculares per ope-
ratorias. A complicacdo cardiovascular mais comum
parece ser a fibrilagao atrial, e esta pode ser reduzida
com o uso prévio de beta-bloqueadores e bloquea-
dores do canal de calcio. E necessario saber, antes da
cirurgia, se o individuo tem doenga coronaria ativa
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que produza isquemia miocardica significativa. Caso
ela exista, a doenca isquémica deve ser estabilizada
antes da cirurgia toracica oncolégica.

Outro fator a ser avaliado é o passado oncologi-
co do paciente e as estratégias de terapia neo-adju-
vantes. Quimioterapia, radioterapia e cirurgia toraci-
ca prévia, mesmo quando bem indicadas e fazendo
parte de uma estratégia de tratamento oncolégico,
sao fatores que aumentam morbidade, a mortalida-
de intra-hospitalar e a mortalidade com 30 dias.* A
DLCO e a hemoglobina estao reduzidas nestes pa-
cientes que fizeram terapia de inducao de remissao,
mesmo que as vezes estas cursem com aumento do
volume expiratdrio forcado no primeiro segundo
(VEF,). As complicagdes que mais sofrem influéncia
das terapias de indugao e do tempo cirirgico sao:
hemorragia per operatéria, pneumonia, SARA, em-
piema, atelectasia, arritmias cardiacas.>® O aumento
dessas complicagoes parece estar relacionado a re-
ducao da DLCO, podendo essa variavel ser de valor
para predizer aumento de complicacées neste tipo
de paciente.”®

Ao longo dos anos, a mortalidade cirdrgica dos
pacientes oncologicos vem diminuindo. Em parte,
isto ocorre pela maior experiéncia das equipes cirtr-
gicas e do maior numero de cirurgias de resseccao
pulmonar oncoldégica.’ Farjah et al.'"® consideram que
ressecgoes oncologicas pulmonares feitas por cirur-
giao toracico permitem maior sobrevida que as feitas
por cirurgiao geral. Dentre outros aspectos, isto se da,
provavelmente, pelo fato do cirurgido toracico mais
comumente estadiar o paciente no pré e per operato-
rio, inclusive com uso de tecnologias mais modernas,
como a tomografia por emissao de positrons (positron
emission tomography - PET).

AVALIACAO FISIOPATOLOGICA DO RISCO CIRUR-
GICO PER OPERATORIO

Durante muito tempo, foi aceito que so a avalia-
¢ao espirométrica poderia predizer o risco cirtrgico
per operatorio e pos-operatorio de pacientes can-
didatos a pneumectomia ou lobectomia pulmonar.?
Hoje, entendemos que o VEF,, apesar de ter ainda
muito valor, nao deve ser a Unica variavel. Em verda-
de, o VEF, se mostrou importante como um exame de
varredura, para identificar os pacientes mais graves,
ou seja, aqueles com VEF, < 80% do predito para sua
antropometria. Vale lembrar que o VEF, a ser consi-
derado é o pos broncodilatador, onde o paciente se
apresenta com sua melhor condicao. Nao havendo
doenca intersticial ou dispnéia, o fluxograma ACCP,
de 2007,' sugere que candidatos a lobectomia com
VEF, maior que 1,5 L, ou a pneumectomia com VEF,
maior que 2,0 L, tém seu risco cirurgico aceito como o
esperado para este porte de cirurgia. Porém, mais re-
centemente, Ferguson e Vigneswaran propdoem que a
DLCO deva ser mensurada de rotina em candidatos a
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resseccao pulmonar oncolégica, mesmo em pacien-
tes com espirometria normal.” Concluem que a DLCO
prevista para o pos-operatorio € o melhor preditor de
mortalidade na avaliacao pré-operatdria, tanto para
o grupo com DPOC quanto para aqueles com espiro-
metria normal. Esta opinido, de fazer a DLCO de rotina
em todos os candidatos a resseccao pulmonar, tam-
bém é compartilhada por Brunelli e Salati, em recente
revisao.” Concordamos com esta rotina, pois freqlien-
temente observamos que a DLCO é o exame que me-
lhor avalia a intensidade da disfuncao respiratoéria.
Alem disso, a realizacao da DLCO é de facil execucao,
sendo altamente repetitiva e reprodutiva em labo-
ratorios com equipamentos e controle de qualidade
adequado."

A avaliacao do VEF, previsto para o pds-operato-
rio também nao parece ser boa para predizer compli-
cacoes em pacientes com doenca pulmonar obstruti-
va cronica (DPOC) grave.’” Isso porque a resseccao pul-
monar muitas vezes nao reduz o VEF, como esperado,
pois, nesses pacientes, a resseccao de segmentos
pulmonares pode funcionar posicionando mais fisio-
logicamente o diafragma, diminuindo a hiperinsufla-
¢ao pulmonar e aumentando a retracao elastica. Em
verdade, alguns pacientes podem apresentar até uma
pequena elevacao no VEF, no pods-operatorio. Apesar
de haver uma elevacao no VEF, e dos fluxos pulmona-
res, nao podemos entender esse fato como uma me-
lhora funcional pulmonar. O mais comum é que haja
um aumento da disfun¢ao respiratoria por perda da
interface alvéolo-capilar, espelhada por uma reducao
da DLCO. Por esse motivo, nos paciente com DPOC,
a DLCO prevista para o pos-operatorio parece ser de
mais valor que o VEF,.75'?

AVALIACAO DO PREVISTO PARA O POS-OPERATORIO
Tanto o VEF, como a DLCO sao avaliados segundo
O previsto para o pos-operatorio (PPO). Essa variavel é
calculada pela estimativa do montante de tecido pul-
monar funcionante que sera perdido com a resseccao.
Para esse calculo, existem varios métodos empi-
ricos. O primeiro é baseado na contagem do numero
de segmentos a serem removidos. Para isso, considera-
se que o parénquima pulmonar € homogéneo e que a
perda anatémica dos segmentos pulmonares se corre-
laciona com a perda funcional.
Para esse calculo podemos usar a seguinte férmula:

PPO VEF, pos lobectomia = VEF, pré-operatério x (1 - y/z)

Onde y é o numero de segmentos funcionantes a se-
rem removidos e z o numero total de segmentos.
Outra formula que pode ser usada,® de forma
mais corriqueira, também parte da consideracao que
0 pulmao € homogéneo, que cada segmento é igual
ao outro, em tamanho e funcao, e que os pulmaées se
dividem em 19 segmentos, conforme a Tabela 1:



s

Tabela 1 - Segmentos pulmonares

Localizacao  N° de segmentos
Pulmao direito Lobo Superior 3

Lobo Medio 2

Lobo Inferior 5
Pulmio esquerdo Lobo Superior 2

Lingula 2

Lobo Inferior 5
Total 19

Dessa forma, cada perda de um segmento corres-
ponde a perda de 5,26% (100%/19) na DLCO ou VEF,.
Ou seja, caso um paciente va fazer uma lobectomia
superior direita, ele vai perder 3 x 5,26% da funcao pul-
monar. Ou seja, 15,78% do VEF, ou da DLCO. Natural-
mente, a estimativa € imprecisa, ja que nao ha correla-
¢ao perfeita entre a perda e a queda dos parametros.

Quando a avaliacao tomografica ou telerradio-
grafica sugere que os segmentos pulmonares nao tém
parénquima homogéneo, € necessaria outra forma de
medir a perda funcional, mais precisa. Esse tipo de de-
safio & mais comum em pacientes com DPOC, que po-
dem ter bolhas ou areas de enfisema, mais concentra-
das em determinadas regidoes do que em outras. Nesses
casos, vale a pena considerar a avaliacao cintilografica.
Na cintilografia, o radiotracador se distribui conforme
a circulacao pulmonar, mostrando onde estao concen-
tradas as unidades funcionais respiratorias. Segmentos
que tém muitas bolhas tém poucas unidades funcio-
nais. Ou seja, considerando o0 mesmo volume pulmo-
nar de ressec¢do, o segmento com bolhas e enfisema
leva a uma perda menor da funcao respiratoria que do
que o seguimento sem bolhas.

Com a cintilografia, o0 médico pode dizer, com
mais precisao, atraveés de avaliacao computacional da
captacao do radiotragador, quanto sera a perda de de-
terminados segmentos.

Para calcular o predito pos-operatorio por cintilo-
grafia, usamos a sequinte formula':

PPO VEF, pos lobectomia = VEF, pre-operatorio x (per-
centual do total da perfusao da area que permanecera).

A American College of Chest Physicians considera qua-
renta por cento (40%) do previsto para o pos-operatorio
do VEF, e da DLCO como risco aumentado para a cirurgia.'
Esse valor também é aceito pela British Thoracic Society."

Quando esse valor é obtido em uma avaliacao, nao é
indicativo que a cirurgia nao deva ser feita, principalmen-
te quando se tem a intengao de cirurgia curativa. Fica
claro, nesse caso, que outro teste deve ser usado para
avaliacao, provavelmente a ergoespirometria, para deter-
minacao do consumo maximo de oxigénio (VO,max).'

Deve-se ter especial atencaoc com o uso de valo-
res fixos como referéncia para o pos-operatério, ja que
0s previstos nao podem ser extrapolados da faixa de

Chacur FH, Dias RM . Avaliacao pré-operatoria do cancer de pulmao

determinacao e, geralmente, avaliam com menor pre-
cisao os extremos de idade e altura.

TESTE DE EXERCICIO CARDIORESPIRATORIO -
ERGOESPIROMETRIA

O teste de exercicio cardiorespiratério padrao, a er-
goespirometria, € um teste com esfor¢o progressivo, in-
cremental ou em rampa, feito em bicicleta ou esteira, com
a medida simultanea do fluxo ventilatorio, do consumo
de oxigénio (VO,), da eliminacao do gas carbénico (VCO,),
do eletrocardiograma e da pressao arterial. OVO,max é a
variavel mais importante do teste de exercicio e reflete,
em ultima analise, a capacidade do individuo em retirar
o oxigénio do ar, fazer o transporte hematico e utilizar o
oxigénio nos tecidos periféricos, definindo também a ca-
pacidade aerobica da pessoa. A ergoespirometria nao so
tem a capacidade de mostrar uma alteracao no VO, makx,
como geralmente também dizer a qual sistema esta defi-
ciéncia esta relacionada, se ao sistema respiratorio, ao car-
diovascular ou se a uma limitacao musculo-esquelética.
Usualmente, o VO,max é expresso em mL/kg/min. Ape-
sar da ergoespirometria ser um exame valioso, pode ter
sua realizacao prejudicada em pacientes mais idosos ou
com doenca osteo-articular, limitando seu uso na avalia-
cao pré-operatoria. O uso de bicicleta ergomeétrica tem a
vantagem da determinacao da carga, da medicao mais
facil das variaveis de pressao e de sofrer menor influéncia
do peso do paciente. Contudo, 0 mais relevante € a boa
adaptacao do individuo ao aparelho.

A maioria dos autores entende que quando o pacien-
te tem um VO,max pré-operatorio maior que 15 mL/kg/
min tem um risco aceitavel para resseccao, e que quando
o valor € menor que 10 mL/kg/min a cirurgia € de risco au-
mentado,"'° dependendo também da extensao da ressec-
¢ao. A Lobectomia e a pneumectomia tém impactos dife-
rentes nas varidveis fisiopatologicas que vao influenciar o
risco cirurgico e a qualidade de vida pos-operatoria.

A Tabela 2 resume os parametros mais utilizados e
seus limites.'® As Figuras 1 e 2 apresentam os fluxogra-
mas propostos pela ACCP, em 2007," e por Weinberger
et al.,'” que sao particularmente uteis para 0s que po-
dem dispor seqliencialmente de espirografia, DLCO e
ergoespirometria. A Figura 3 apresenta o fluxograma
proposto por Brunelli e Salati,” valorizando a avaliagao
cardiaca prévia.

Tabela 2 - Parametros e valores limiares para risco na avaliacao pré-
operatoria para pneumectomia.

Teste Valor de Risco Aceitavel
>2 L ou = 80 % do predito
2 80 % do predito

VEF, pré-operatoério
DLCO pré-operatorio

PPO do VEF, = 40 % do predito
PPO da DLCO = 40 % do predito
VO, maxima durante o z 15 ml/kg/minuto
exercicio

Modificado de Weinberger S, King Jr TE, Hollingsworth H, 2009.'*
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——

Lobectomia : VEF1 > 1,5L
Pncumcectomia: VEF1 = 2,0L
ou VEF1 > 80% do predito

Dispnéia nao
esclarecida ou
doenga difusa no
RX ouTC

Nao

: '

!

Lobectomia: VEF1 < 1,5L
Pneumectomia: VEF1 < 2,0L
ou VEF1 < 80% do predito

DLCO < 80 %
do predito

DLCO = 80 %
do predito

Calcular ppoVEFI ¢
ppol)L.CO)

!

‘ :

ppoVEFI e
ppoDLCO > 40 %

ppoDLCO < 40 %

ppoVEF1 < 30 %
ou ppoDLCO x
ppoVEF1 < 1650

ppoVEF]1 ou

Tesle de Exercicio
Cardio-pulmonar

b

V()2max >
15 mlI/Kg/min

'

VO 2Zmax <
10 ml/Kg/min

V()2max entre
10 ¢ 15 ml/Kg/min

h 4 . 4

y y y

Risco dentro da média

d

Risco aumentado

Risco aumentado

Figura 1 - Fluxograma modificado da ACCP 2007.’
RX = Radiografia de torax; TC = tomografia computadorizada; PPO = pred
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Dispnéia a0 esforgo Sem dispn£ia ou
ou RX alteradi dispnéia incipiente
Medir VEF1 e DLCO Medir VLF1
! | ! !
VEF1 e DLCO =2 VEF1 e DLCO < VEF1 =< VEF1 >
80% do previsto 80% do previsto 80% do previsto B80% do previsto
medir DLCO
: | l
Risco aceitavel DLCO < DLCO 2 Risco aceitavel
para Pneumectomia B80% do previsto 80% do previsto —p para Prieurnectomia
Mas considere

outras causas de

dispneia
Use cintilografia de ventilagio perfusio ou tomografia para
calcular a area a se ressecada
| Calcule PPO de VEF1 e DLCOD
| Calcule do PPO de VEF1 > 30% ?
511-1 Hinl
[ PPO do VEF1 + PPO da DLCO > 1650 ? Considere outras opgdes terapéuticas
SIM Hin&

Considere outras opges terapéuticas

: !

PPO do VEF1 e da

PPO do VEF1 e da PPO do VEF1 ou da
DLCO > 40% do DLCD < 40% do DLCO < 40% do
previsto previsto previsto

| Risco aceitdvel para Resseccdo | Faca ergoespirometria Faga ergoespirometria

VO2max. vO2max. < 15, VO2Zmax. VO2Zmax. VO2Zmax.
z 15 mU/Kg/min z 10 mL/Kg/min < 10 mL/Kg/min 2 15 mL/Kg/min < 15 mL/Kg/min

Considere outras

Risco aumentado, Considera outras Risco aumentado,
opcoes terapeuticas

Opcdo incerta opgoes terapéuticas Opcdo incerta

Figura 2 - Fluxograma modificado de Weinberger S, King Jr TE, Hollingsworth H."*

RX = Raio X, VEF1 = Volume Expiratério Forgado no Primeiro Segundo, PPO = previsto para o pés operatorio,
DLCO = Difusao Pulmonar de Monoxido de Carbono, VO2max. = Consumo de Oxigénio Maximo
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Avaliacdo

Cardiaca

Instavel

[-stavel

Reavaliar apos
tratamento

l.obectonma

Espirometria, DLCO,
teste da escada

>22moul2a22m+
ppoVEFI e ppoDLCO
> 40%

Ciclo
crgometria

Operagdao como
plancjada

<|2moul2a22mm+
ppoVEF /ppoDLCO <

40% ou
Dessaturacao > 4%

VO2Zmax > 10
ml/kg/min

Operacdo como
planejada

Pneumectomia

Cintilogratia, Espirometria, DLCO,
teste da escada, ciclo-ergometria

<12 m e ppo VEF1 +
ppo DLCO <30% e
VO2max <10
ml/ke/min

Inoperavel

Figura 3 - Fluxograma modificado de Brunelli e Salati.”

PO, ARTERIAL

A PO, arterial de repouso nao € um importante
preditor de mortalidade ou de complicacées no pos-
operatério das resseccoes pulmonares.! Na verdade,
quando a regido a ser ressecada causa uma alteragao
da relacao ventilacdo-perfusao, o resultado da cirurgia
pode ser até de aumento da PO, arterial. Assim, além
de nao ser bom preditor de morbi-mortalidade, a hi-
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poxemia, por si, nao contra-indica a cirurgia, mas sim
alerta para a necessidade de outros exames, para me-
lhor avaliacao.

PCO, ARTERIAL

A PCO, maior que 45 mmHg tem sido tradicional-
mente considerada como um importante fator de risco
para resseccao pulmonar.’ No entanto, em 1994, Kear-



ney et al.” demonstraram nao haver diferenca entre as
complicagOes pos-operatdrias de pacientes com PCO,
inferior ou superior a 45 mmHg, no pré-operatorio. As-
sim, a hipercapnia, por si, nao é uma contra-indicacao,
mas exige uma melhor avaliacao e compreensao dos
seus determinantes. Em muitos doentes com hiper-
capnia, a cirurgia nao é realizada, nao pela elevacao
da PCO,, e sim devido a um VEF, ou DLCO predito pos-
operatorio baixo, ou a uma ergoespirometria de exer-
cicio com mau desempenho.

TESTES DE EXERCICIOS

O teste da subida na escada, além de ser um teste
seguro e barato, mostrou boa correlacao com as com-
plicagcoes do per e pos-operatorio.'? Os pacientes que
sao capazes de subir trés lances de escada provavel-
mente podem ser candidatos a lobectomia. Para ser
candidato a pneumectomia, é esperado que o pacien-
te seja capaz de subir cinco lances de escada.' No geral,
0s pacientes que tém capacidade de subir cinco anda-
res tem o VEF, maior que 2 litros e o0 VO,max é maior
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