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Artigo

Utilizacao dos testes de funcao pulmonar na avaliacao
pré-operatoria de cirurgias toracicas e extratoracicas
The use of the pulmonary function tests in preoperative evaluation
in thoracic and extrathoracic surgeries

Jodo Pedro Steinhauser Motta', Marcos Eduardo Machado Paschoal’

Resumo

A resseccdo pulmonar ainda é um procedimento de risco. Apesar da evolugdo no manuseio das doencas
infecciosas e trauma, a ressecgao pulmonar tem lugar na doencga pulmonar metastatica e permanece como a Unica
terapia com intengdo curativa do cancer de pulmao, doenca com elevada prevaléncia e principal causa de mortali-
dade por cancer em homens e mulheres. Na avaliagao do paciente candidato a toracotomia com ressecgao, ha que
considerar a morbidade e mortalidade do procedimento escolhido, a presenca de doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica (DPOC) associada e uma condicdo pulmonar pds-operatdria em que haja qualidade de vida. Relativo a cancer
de pulmao e DPOC vale lembrar o fator de risco tabagismo em comum e sua associacao elevada.

Todo paciente candidato a resseccao pulmonar deve passar por uma avaliacao sistematica e progressiva da
funcdo pulmonar visando uma estratificacdo do risco para o procedimento indicado e eventual extensdo. Ja o uso
de testes de fungdo pulmonar nas cirurgias ndo toracicas ou toracicas sem resseccdo se destina aos pacientes com
déficit estabelecido da funcdo pulmonar e visa reduzir a incidéncia de complicagdes pulmonares do pds-operatdrio
como atelectasia, pneumonia, exacerbacao de doencas pulmonares cronicas, broncoespasmo, ventilagdo mecanica
prolongada e insuficiéncia respiratdria aguda.

Descritores: avaliagao pré-operatdria, cancer de pulmao, cirurgia extratoracica

Abstract

Pulmonary resection is still a risk procedure. Despite the evolution in handling infectious diseases and trau-
ma, pulmonary resection takes place in metastatic lung disease and remains the only curative intent therapy for
lung cancer, a disease with a high prevalence and the leading cause of cancer mortality in men and women. In the
evaluation of the patient for thoracotomy and resection, the morbidity and mortality of the procedure chosen should
be considered, the presence of associated chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and a postoperative pul-
monary condition and the quality of life. Relative to lung cancer and COPD is worth remembering the common risk
factor smoking and its high association. All patients for pulmonary resection should undergo a systematic and pro-
gressive evaluation of lung function aiming at risk stratification for the indicated procedure and eventual extension.
The use of pulmonary function tests in non-thoracic or thoracic surgeries without resection is intended for patients
with established pulmonary function deficit and aims to reduce the incidence of postoperative pulmonary complica-
tions such as atelectasis, pneumonia, exacerbation of chronic lung diseases, bronchospasm, prolonged mechanical
ventilation and acute respiratory failure.
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Introducao

A ressecgao pulmonar ainda é um procedimento
de risco. Mesmo com a evolucao no manuseio das do-
encas infecciosas e do trauma, onde pode ter indicagao,
a resseccao pulmonar tem lugar de destaque na doenca
pulmonar metastatica e permanece como a Unica terapia
com intengdo curativa do cancer de pulmdo, doenga com
elevada prevaléncia e principal causa de mortalidade por
cancer em homens e mulheres!.

Na avaliacdo do paciente candidato a toracotomia
com resseccdao ha que considerar a morbidade e morta-
lidade do procedimento escolhido, o tabagismo, a pre-
senca de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
e uma condicdo pulmonar pds-operatdria em que haja
qualidade de vida. A associacao de tabagismo e cancer
ocorre em até 90% dos pacientes com cancer de pulmao,
a associagdo tabagismo e a DPOC ocorre em até 50% dos
pacientes, e mesmo o tabagismo isolado (sem DPOC as-
sociado) carreia um maior risco no per e pés-operatorio.
A presenca de DPOC nos pacientes portadores de cancer
de pulmao ocorre em até 70% dos casos®3. Desta forma,
todo paciente candidato a resseccao pulmonar deve pas-
sar por uma avaliacdo sistematica e progressiva da fungao
pulmonar visando uma estratificacdo do risco funcional
para o procedimento indicado e uma eventual extensao
(por exemplo: proposta de lobectomia que se estenda
para pneumectomia).

Na avaliacdo funcional dos pacientes candidatos a
resseccdo cirlrgica esta recomendada a avaliagdo funcio-
nal pulmonar pré-operatéria, o calculo da fungao pulmo-
nar prevista apds a resseccdo, medidas de troca gasosa
e teste de exercicio. Na avaliacdo da funcdo pulmonar
pré-operatoria, a medida do volume expiratdrio forcado
no primeiro segundo (VEF,) é correlacionada com o grau
de déficit respiratdrio nos pacientes com DPOC e fornece
uma medida indireta da reserva pulmonar.

A correlagdo entre o déficit da funcdo pulmonar e
o melhor ou pior resultado da intervencdo cirlrgica fora
observada inicialmente por Gaensler na abordagem ci-
rurgica da tuberculose pulmonar em 1955%, Desde entdo
a espirometria e o estudo da capacidade de difusdao do
mondxido de carbono (DLCO) se mostraram seguros na
avaliacdo da ressecgao pulmonar por toracotomia, o que
€ menos claro na toracoscopia®®.

Testes de funcao pulmonar

Dos parametros da fungdo pulmonar o VEF, é o
que ainda hoje melhor se correlaciona com o grau de dé-
ficit de funcao e fornece uma medida indireta da reserva
pulmonar’. Pacientes com o VEF, superior a 80% do pre-
dito (em combinagdo com a DL_, também superior a 80%
do predito) sd3o geralmente avaliados como risco leve até
para uma pneumectomia.

A DL, atua avaliando a troca alveolar de O,, e
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quando abaixo de 60% do valor previsto € um fator pre-
ditor independente de complicacdes, da morbidade e
mortalidade pds-operatorio®®. A importancia de sua me-
dida, associada ao VEF,, se fundamenta no achado em
que mais de 40% dos pacientes com VEF, acima de 80%
podem apresentar um DL, inferior a 80%°. Desta forma,
o valor estimado do VEF, e DL, pds-operatéria deve ser
realizado naqueles pacientes com o VEF, ou DL, abaixo
de 80% de predito.

Assim como a DL, abaixo de 40% do previsto, o
VEF, abaixo de 40% do previsto também ¢ utilizado como
preditor de risco'!. Com isto, os valores pré-operatdrios
de VEF, e DL, passaram a servir como um patamar e
introduziu-se o valor percentual estimado ou previsto no
pos-operatorio destes, %VEF,,, € %DLy, . Taxas de
mortalidade entre 50-60% foram encontradas em pacien-
tes com %VEF,  entre 30-40% e uma taxa de mortali-
dade acima de 20% em pacientes com %DLy,, abaixo
de 40%?". Com isto introduziu-se o patamar de %VEF,
e %DL,,, acima de 40% como critério de ressecgdo pul-
monar.

Avaliacdo do VEF,_eDL_,

Calculo anatémico, cintilografia perfusional, tomo-
grafia computadorizada quantitativa e ressonancia mag-
nética perfusional com contraste dinamico sdo algumas
técnicas para a avaliagdo fungdo pulmonar prevista no
pds-operatério, basicamente o %FEV, e %DL, . Usu-
almente o calculo anatémico, através da tomografia e da
broncoscopia, e a cintilografia perfusional sao os utiliza-
dos.

O calculo anatémico da funcao pulmonar pds-ope-
ratorio € um preditor confidvel e ainda atual e se baseia
no nimero de segmentos pérvios a serem ressecados®.
Ele é muito utilizado nas lobectomias e pode ser utiliza-
do no calculo do %VEF, e %DL, ., conforme segue:
VEF,,, ou DL, = VEF, x(1-n desegmentos paten-
tes a serem ressecados/n total de segmentos pulmonares
funcionantes).

O célculo baseado na cintilografia perfusional for-
nece os valores estimados que melhor se correlacionam
com os valores medidos no pés-operatério. Ele é muito
utilizado nas pneumectomias e se baseia na quantifica-
¢do da perfusdo regional através da emissdo radioativa do
Tecnécio (Tc) retido no leito capilar pulmonar, conforme
segue: VEF., ou DL = VEF, ,_ x (1 - fragdo da perfu-

1ppo COppo 1Pre
sao total do pulmao a ser ressecado).

Teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP)

A medida do consumo maximo de oxigénio
(VO,,.,) durante o teste de exercicio cardiopulmonar é
um importante preditor de aumento de risco no pds-ope-
ratorio, e um valor na faixa de 15 a 20ml/kg/min esta
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associado a elevada morbidade e mortalidade. A medida
do VO, _, € utilizada nos casos de estratificagdo onde o
risco para pneumectonia & limitrofe ou elevado.

Ainda que ndo seja o ideal, na auséncia do TECP, o
teste da escada ou o incremental shuttle walk test (ISWT)
poderdo ser usados como alternativa de baixo custo e seu
valor acima de 22m ou 400m, respectivamente, sdo pre-
ditores de baixo risco'*'s, Evidéncias conflitantes tém sido
descritas em relagdo ao teste da caminhada em 6 minutos

(TC6M). Assim sendo, o TC6M nao é recomendado na
selecdo de pacientes para resseccao pulmonar:®.

VEF1 ou DLCO < 80%

A

VEF1ppo e DLCOppo

Abordagem recomendada

Todo paciente a ser submetido a uma toracotomia
com resseccao deve ter o risco funcional avaliado para
pneumectomia, uma vez que a principal patologia é o
cancer, e por vezes o estadiamento final se da no pré-
-operatorio. Eventualmente pode ocorrer também uma
complicagdo que necessite uma extensao resseccional. O
algoritmo abaixo ilustra 0 encaminhamento dos pacientes
na sua avaliacdo funcional (Figura 1).

VEF1 e DLCO = 80%

VEF1 e DLCO

Risco baixo

Liberado pneumectomia

VEF1ppo ou DLCOppo

VEF1ppo e DLCOppo <40% entre 30% e 40%

VEF1ppo e DLCOppo = 40%

TECP

N

1

A
Risco baixo
Liberado pneumectomia

VO2max < 10ml/kg/min

ou <35% ou 35% a 75%

[\lozmax 10 - 20ml/kg/min

VO2max = 20mlkg/min
ou =75%

A

. Risco moderado
‘ fisco elevado ’ { Liberado lobectomia

Risco baixo
Liberado pneumectomia

Figura 1. Algoritmo de estratificagdo do risco funcional nas ressecgGes pulmonares

Figura adaptada do original em Brunelli A et al. Eur Respir J. 2009; 34(1):17-41.

Testes de funcao pulmonar nas cirur-
gias nao toracicas e cirurgias toraci-
cas sem ressecgéo pulmonar

Ao contrario do protagonismo estabelecido no al-
goritmo de avaliacdo pré-operatdria de pacientes candi-
datos a cirurgias de ressecgdo pulmonar, o uso dos testes
de funcdao pulmonar apresenta participacdo secundaria
quando se trata da avaliacdo pré-operatodria de cirurgias
toracicas sem ressecgdo pulmonar ou cirurgias ndo tora-
cicas, devendo ser realizados apenas em grupos selecio-
nados de pacientes, partindo do foco principal na histdria
clinica e exame fisico do paciente. O objetivo é reduzir a
incidéncia de complicagdes pulmonares do pds-operatorio

(CPP) como atelectasia, pneumonia, exacerbagdo de do-
encas pulmonares cronicas, broncoespasmo, ventilagao
mecanica prolongada e insuficiéncia respiratoria aguda.

Testes de fungdo pulmonar

Revisdo sistematica conduzida pela American Col-
lege of Phisicians serviu como base para diretrizes de ava-
liacdo pré-operatdria de cirurgias ndo cardiotoracicas da
mesma sociedade com objetivo de reduzir as CPP17,18.
Enquanto fatores relacionados ao paciente (presenca de
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), idade maior
que 60 anos, classificacdo da American Society of Anes-
thesiologists (ASA) maior ou igual a II, dependéncia fun-
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cional e insuficiéncia cardiaca congestiva) ou a cirurgia
(duragao maior que 3 horas; procedimentos toracicos, do
abdome superior, cabega e pescogo, neurocirirgicos, vas-
culares; procedimentos de emergéncia ou em anestesia
geral) demonstraram graus variaveis de aumento do risco
de CPP, o0 mesmo ndo foi definido para a espirometria.
Tais diretrizes recomendam que a avaliacao da funcdo
pulmonar seja reservada para pacientes com suspeita cli-
nica de doenga pulmonar obstrutiva ndo diagnosticada.
Ainda considerando a literatura sobre o tema, dois estu-
dos de caso-controle avaliaram o uso de valores obtidos
por espirometria (VEF,, CVF e VEF /CVF) como preditores
de risco pré-operatdrio. Em um artigo sobre cirurgias ab-
dominais os valores espirométricos nao foram diferentes
em pacientes que apresentaram CPP daqueles sem com-
plicagdes'®. Em outra publicacdo que comparou tabagis-
tas com VEF, <40% com tabagistas com VEF, normal,
apenas a presenga de broncoespasmo foi mais frequente
no grupo com obstrugdo grave do fluxo expiratdrio, sem
alteracbes em relacdo a pneumonia, intubacdao prolon-
gada, tempo de terapia intensiva ou mortalidade entre
0s grupos®. Em relagdo a cirurgia cardiovascular, estudo
retrospectivo inglés publicado em 2012 avaliou 11.217
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagao mio-
cardica e demonstrou diferencas de mortalidade precoce
em pacientes DPOC estratificados de acordo com valores
espirométricos, sugerindo que o exame tem seu valor na
avaliagdo pré-revascularizacdo coronariana em pacientes
DPOC?, Persiste a duvida; entretanto, se ha indicacao
para a avaliacdo espirométrica em pacientes ndao DPOC.

Testes de exercicio cardiopulmonar

Uma revisao da literatura publicada em 2009 for-
neceu nove estudos que investigaram o valor preditivo
do VO, __ e o limiar anaerébio, obtido por meio de TECP,
no calculo da morbimortalidade perioperatéria em cirur-
gia téraco-abdominal ndo cardiopulmonar. A maioria dos
estudos analisados demonstraram que o pico de consumo
de oxigénio (vozpeak) e, possivelmente, o limiar anaerdbi-
co sdo preditores validos de morbimortalidade e poderiam
fornecer um meio de identificar pacientes de alto risco??.
N3o se sabe até que ponto este teste pode agregar valor
a estimativa de risco obtida apds uma anamnese cuida-
dosa e exame fisico. O teste de caminhada de 6 minutos
(TC6M), alternativa mais simples e disponivel do que o
CPET, foi avaliado em publicacdo de 2015 como preditor
de CPP para cirurgias toracicas sem resseccao, cirurgias
do andar superior do abdome ou grandes cirurgias ab-
dominais. Um total de 78 pacientes foi recrutado para o
estudo. Pacientes que desenvolveram CPP tiveram uma
disténcia percorrida no TC6M significativamente menor
no pré-operatorio em comparacdo com 0s pacientes sem
CPP, sendo o valor de <325 metros um limiar para pre-
dizer PPC com sensibilidade de 77% e especificidade de
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100%2.

Oximetria de pulso e gasometria
arterial

Em estudo prospectivo e multicéntrico de quase
2.500 pacientes, a medida da SpO, pré-operatério (so-
bretudo quando SpO, <90%), respirando em ar ambiente
e em posicao supina, foi o mais forte fator de risco para
PPC relacionado ao paciente identificado?®. A analise de
gasometria arterial raramente € necessaria como parte da
avaliacdo pré-operatoria, sobretudo pelo carater mais in-
vasivo do procedimento. Artigo retrospectivo de 1987 que
avaliou preditores de mortalidade e insuficiéncia respira-
téria em pacientes em pos-operatério de esofagectomia
identificou PaO, <75mmHg, assim como idade >65 anos
e hipoalbuminemia como fatores de risco independentes
para desfechos desfavoraveis?.

A partir da evidéncia atual disponivel, podemos
considerar como abordagem razoavel utilizar a prova de
funcao pulmonar para pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva e suspeita clinica de estarem aquém de seu
melhor padrao respiratdrio, objetivando uma otimizacao
da terapia especifica para a doenga obstrutiva ainda no
periodo pré-operatorio. Outra consideragdo seria para o
esclarecimento de dispneia ou intolerancia ao exercicio,
com objetivo de diferenciar possiveis patologias pulmona-
res de alteragGes cardioldgicas, também com impacto no
manejo pré-operatdrio desses pacientes. O uso de mé-
todos simples e pouco invasivos como a medida da SpO,
em ar ambiente e o TC6M podem fornecer informagoes
relevantes sobre o risco de CPP, podendo ser alternati-
vas para pacientes com fatores de riscos identificados na
avaliagdo pré-operatdria. O uso de testes mais complexos
como o CPET e invasivos como a gasometria arterial de-
vem ser reservados para situacOes excepcionais.
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