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rEsumo

Os testes de função pulmonar são extensa-
mente utilizados para responder a duas ques-
tões clínicas bastante comuns: 1) qual é o risco 
de complicação pulmonar no pós-operatório 
de um paciente com doença pulmonar? 2) o 
paciente será capaz de tolerar uma cirurgia 
de ressecção pulmonar? Hoje, há vários testes 
disponíveis para mensurar a função pulmonar; 
o uso criterioso destes testes é essencial. Neste 
artigo, os autores descrevem as complicações 
pulmonares pós-operatórias mais importantes, 
e discutem a contribuição dos fatores relacio-
nados ao paciente e ao procedimento cirúrgico 
para o risco destas complicações. Também, 
fornecem uma avaliação baseada nos dados 
de função pulmonar para determinar o risco 
de complicações pulmonares decorrentes dos 
vários tipos de procedimentos cirúrgicos.

PALAVRAS-CHAVES: Testes de função pul-
monar; Espirometria; Avaliação pré-operatória.

introdução

No dia a dia dos clínicos e pneumolo-
gistas, é frequente a realização da avaliação 
pré-operatória para estimar o risco de compli-

cações pós-operatórias, em procedimentos que 
envolvam portadores de pneumopatias. Estes 
procedimentos, por sua vez, têm extensões e 
complexidade muito diversas, variando desde 
uma facectomia sob anestesia local até uma 
pneumectomia.

A morbidade respiratória no período pós-
operatório é importante porque, além de elevar 
a mortalidade, determina um tempo prolongado 
de internação, inclusive na unidade de terapia 
intensiva. Assim, o tempo total de internação 
no pós-operatório é duas vezes maior para os 
doentes que apresentam complicação, quando 
comparados aos que não a apresentam. Ade-
mais, o tempo de permanência na unidade de 
terapia intensiva e o tempo em ventilação me-
cânica entre os pacientes que complicam são o 
triplo dos que não complicam2,5.

As complicações pulmonares apresentam-
se como uma das mais freqüentes no período 
pós-operatório, ocorrendo em até 40% dos pa-
cientes pós-cirúrgicos. São consideradas como 
complicações pulmonares pós-operatórias: 
broncoespasmo que necessite de intervenção 
terapêutica, atelectasia com repercussão clíni-
ca, pneumonia, traqueobronquite purulenta, 
insuficiência respiratória aguda, e necessidade 
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de intubação orotraqueal e ventilação mecânica 
por período superior a 48 horas3.

No paciente portador de pneumopatia, os 
principais objetivos da avaliação pré-operatória 
da função pulmonar são: 1) detectar a presença 
de disfunção, assim como sua gravidade; 2) 
estimar a função pulmonar pós-operatória; 
3) estimar a relação risco versus benefício do 
procedimento cirúrgico; 4) planejar o perio-
peratório.

quE rEpErcussõEs ocorrEm 
no aparElho rEspiratório?

O trauma cirúrgico estabelece quatro altera-
ções básicas no aparelho respiratório: 1) redução 
da capacidade residual funcional (CRF); 2) de-
suniformidade na relação ventilação-perfusão; 
3) aumento da resistência ao fluxo aéreo; 4) pre-
juízo dos mecanismos de defesa6,7. Pode-se dizer 
que este quarteto constitui a resposta normal do 
pulmão à lesão cirúrgica e, ao mesmo tempo, 
a base para o surgimento das complicações, 
conforme mostra a Figura 1.

Estas alterações acima descritas trazem 
importantes repercussões nos volumes pulmo-
nares, padrão ventilatório e troca gasosa, espe-
cialmente nas cirurgias torácica e abdominal 
alta. Assim, a capacidade vital (CV) reduz-se em 
até 50% nos primeiros quatro dias, retornando 

ao valor basal apenas no décimo dia de pós-
operatório. O padrão de respiração torna-se mo-
nótono e superficial, com diminuição do volume 
corrente e aumento da freqüência respiratória. A 
PaO2 tem uma queda de 13 a 19% nos primeiros 
dias após o procedimento cirúrgico2,4. 

a cirurgia no paciEntE 
portador dE pnEumopatia 
crônica

asma

Os asmáticos apresentam maior risco de 
complicações operatórias e pós-operatórias, 
sendo que 75% são respiratórias. Nestes pacien-
tes, o broncoespasmo intraoperatório deve ser 
encarado como uma complicação com potencial 
risco de vida, ocorrendo em cerca de 6% dos 
asmáticos previamente assintomáticos; a intu-
bação traqueal, durante a anestesia, constitui-se 
no mais vigoroso estímulo para o aparecimento 
do broncoespasmo. Ademais, a chance de haver 
parada cardíaca no período perioperatório é 
20 vezes maior numa população de asmáticos 
quando comparada a de não-asmáticos10. 

Em um estudo de coorte com 706 asmáticos 
submetidos a procedimento cirúrgico, a ocor-
rência de complicações graves não dependeu do 
tipo de anestesia, pois ocorreram 12 complica-

figura 1. altEraçõEs quE ocorrEm no aparElho rEspiratório, sEcundárias ao ato cirúrgico. (crf = capacidadE 

rEsidual funcional; v/q = vEntilação/pErfusão; rva = rEsistência dE vias aérEas; ir = insuficiência rEspiratória)
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ções em 628 anestesias gerais (1,9%) e duas em 
78 bloqueios centrais (2,6%)3. 

Tem sido sugerido que pacientes com histó-
ria de atopia apresentam maior risco de reações 
anafilactóides ou de hipersensibilidade imediata. 
Mais recentemente, a hipersensibilidade ao látex 
das luvas cirúrgicas ou aos materiais utilizados 
em ambientes hospitalares, tais como catéteres, 
sondas e cânulas, tem sido implicada em casos 
de anafilaxia durante o ato cirúrgico10.

doEnça pulmonar obstrutiva 
crônica (dpoc)
A maioria dos estudos que aborda risco 

operatório concorda que a DPOC é um fator de 
risco para ocorrência de complicações pós-ope-
ratórias com maior potencial de mortalidade. 
Sua incidência varia de acordo com o estadia-
mento da doença e o tipo de cirurgia. Um estudo 
avaliando portadores de DPOC com volume ex-
piratório forçado no primeiro segundo (VEF1) < 
50% do teórico encontrou 29% de complicação 
pulmonar após cirurgia geral, 56% após cirur-
gia abdominal e 60% após revascularização 
miocárdica. Assim, os pacientes portadores de 
DPOC devem ser cuidadosamente pesquisados 
quanto a: 1) presença de hiper-responsividade 
brônquica (especialmente se existe a necessidade 
de corticoterapia sistêmica prolongada); 2) tosse 
produtiva persistente; 3) história de tabagismo 
pesado; 4) descondicionamento físico de insta-
lação subaguda ou crônica1,9.

Procedimentos periféricos que são realiza-
dos em regime de “hospital-dia”, em geral com 
anestesia local ou por bloqueios periféricos, 
apresentam baixas incidências de complicações 
e de mortalidade nestes pacientes. Já as aborda-
gens cirúrgicas no abdome superior têm taxas 
de complicações pulmonares mais elevadas e 
de maior gravidade do que aquelas no andar 
inferior, e a queda da função pulmonar é mais 
intensa no primeiro caso. Convém salientar, ain-
da, que, em procedimentos realizados no andar 
superior do abdome via laparoscópica, a função 
pulmonar no pós-operatório é semelhante à 
cirurgia convencional. 

No portador de DPOC submetido à cirurgia 

cardíaca, a taxa de morbidade pós-operatória é 
1,5 a duas vezes maior em relação à população 
sem a enfermidade. Além do mais, a presença 
de DPOC em doentes submetidos à revascu-
larização miocárdica é um fator de risco para 
morbimortalidade até o primeiro ano de pós-
operatório; nesta eventualidade, as arritmias são 
mais frequentes e mais associadas à mortalidade 
do que as próprias complicações pulmonares3.

Os procedimentos cirúrgicos que evoluem 
para ressecção pulmonar têm risco elevado 
na DPOC. Nos indivíduos com VEF1 < 80% 
submetidos à ressecção extensa do parênquima 
pulmonar, assim como naqueles com VEF1 > 
80% mas portadores de graves co-morbidades 
associadas, as taxas de complicação moderada, 
complicação grave e mortalidade são de 39%, 
15% e 24%, respectivamente9.

quE fatorEs aumEntam 
o risco dE complicaçõEs 
pulmonarEs?

Os principais fatores ligados ao tratamento 
cirúrgico e que podem ter influência na função 
pulmonar encontram-se listados no Quadro 1. 
Além da doença básica que motivou a cirurgia 
e pode comprometer a função pulmonar, outras 
enfermidades podem ser importantes. Dentre as 

quadro 1. prEditorEs clínicos dE altíssimo 
risco pré-opEratório. 

•      Fatores ligados ao doente

       - doenças associadas

       - tabagismo

       - idade avançada (?)

       - desnutrição

       - obesidade mórbida

• Fatores ligados à cirurgia

       - extensão da ressecção

       - tipo e tempo de anestesia
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respiratórias, a que mais comumente coexiste 
com a principal é a DPOC; esta se constitui 
no fator de risco clínico pré-operatório mais 
importante para o desenvolvimento de pneu-
monia. Na asma, a incidência de complicações 
pulmonares pós-operatórias é baixa, mas não 
desprezível. De maneira geral, a complicação 
mais freqüente nestes pacientes é a exacerbação 
da própria asma.

O tabagismo tem sido considerado fator 
de risco relevante na morbidade perioperatória 
pulmonar, por induzir aumento da produção de 
muco e diminuição da depuração mucociliar. 
A idade avançada, isoladamente, não é fator de 
risco para complicações pós-operatórias, mas 
co-morbidades associadas são mais freqüentes 
nesses indivíduos.

Perda ponderal superior a 10% do peso 
ideal ou albumina sérica menor que 3,4g/dl 
representam risco significativo de morbidade 
e mortalidade, especialmente no que tange à 
cicatrização brônquica, à eclosão de infecções 
e à disfunção da musculatura respiratória. Já a 
obesidade mórbida favorece o estabelecimento 
de atelectasia e infecção pulmonar5,6.

Embora avanços nas técnicas cirúrgicas e 
cuidados pós-operatórios tenham melhorado o 
curso pós-operatório para pacientes submetidos 
à cirurgia de ressecção pulmonar, os candidatos 
a este procedimento continuam a enfrentar um 

risco significativo para complicações e morte. A 
mortalidade situa-se em torno de 5% e se asso-
cia com a extensão da ressecção; a mortalidade 
associada à pneumectomia é o dobro daquela 
observada em lobectomias8. 

Com relação ao tipo de anestésico, algumas 
drogas como os tiobarbitúricos, a ketamina 
e a d-tubocurarina devem ser evitadas, uma 
vez que potencialmente podem desencadear 
o broncoespasmo. O propofol e os anestésicos 
inalatórios derivados do halotano são exemplos 
de drogas úteis e seguras no manejo anestésico 
de portadores de pneumopatia3.   

quEm dEvE sEr avaliado?
As indicações de fazer ou não avaliação fun-

cional pré-operatória dependerão das caracterís-
ticas do paciente e do procedimento planejado. 
O risco cirúrgico aumenta na medida em que a 
incisão se aproxima do diafragma, sendo raras 
as complicações pulmonares em cirurgias fora 
do tórax e do abdome. Todos os candidatos à 
cirurgia de ressecção pulmonar devem realizar 
avaliação funcional pré-operatória. Para outras 
cirurgias, os testes devem ser indicados seleti-
vamente (Quad.2).

Cirurgias de abdome superior e torácica 
sem ressecção pulmonar são associadas com 
risco aumentado de complicações pulmonares. 
O risco também é elevado na cirurgia abdominal 

quadro 2. indicaçõEs para avaliação funcional pré-opEratória. 

• Ressecção pulmonar

• Diagnóstico prévio de doença pulmonar crônica ou dados clínicos sugestivos de obstrução crônica 
ao fluxo aéreo importante*, sem avaliação funcional recente, nos seguintes procedimentos:

        - derivação coronariana

        - cirurgia abdominal alta

        - cirurgia abdominal baixa se o processo cirúrgico é prolongado

        - outras cirurgias, especialmente de cabeça e pescoço

 * sugErEm obstrução ao fluxo aérEo importantE um ou mais dos sEguintEs: tabagismo (> 30 maços-ano); rEdução do som 
vEsicular; sibilos; pico dE fluxo Expiratório < 200l/min.
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baixa com prolongado tempo cirúrgico (acima 
de 3 horas e meia), e na cirurgia de cabeça e 
pescoço em grandes fumantes8.

Para as cirurgias periféricas – que incluem 
todas as cirurgias cuja incisão operatória não 
permita acesso à cavidade torácica ou abdomi-
nal – a incidência de complicações pulmonares 
pós-operatórias é muito baixa (em torno de 
2%) e, por isso, não se recomenda a avaliação 
funcional prévia de rotina8.

quais tEstEs dEvEm sEr 
fEitos?

Considera-se que a história clínica e o 
exame físico no período pré-operatório são 
indispensáveis e conseguem fornecer, na grande 
maioria das vezes, a ideia do real status pul-
monar dos pacientes, bem como identificam a 
grande maioria dos fatores de risco para com-
plicações pulmonares. O exame radiológico é 
também fundamental nessa primeira aborda-
gem do risco cirúrgico; além de mostrar outras 
possíveis pneumopatias associadas, permite 
estimar – no caso da cirurgia de ressecção pul-
monar – o número de segmentos funcionantes 
e não-funcionantes que serão extirpados. En-
quanto os segmentos não funcionantes, uma 
vez ressecados, não afetam a função pulmonar, 
os segmentos funcionantes diminuirão a função 
pulmonar, podendo produzir grave deficiência 

ventilatória no pós-operatório.
A avaliação funcional deve ser feita den-

tro de uma certa hierarquização, partindo-se 
de uma etapa mais simples até uma mais 
complexa, conforme o nível de dificuldade da 
decisão cirúrgica (Fig. 2). A avaliação mínima 
da função pulmonar deve incluir a realização 
de espirograma e análise dos gases arteriais em 
repouso. Vários estudos investigaram o valor 
preditivo dos parâmetros espirométricos na 
cirurgia do paciente portador de pneumopatia; 
estes estudos sugerem fortemente que o VEF1 
pré-operatório (VEF1-pré-op) e, especialmente, 
o VEF1 previsto para o pós-operatório (VEF1-
ppo), são inversamente correlacionados com a 
mortalidade e complicações pulmonares signi-
ficativas no pós-operatório. A análise dos gases 
arteriais está indicada em qualquer toracotomia 
com ressecção pulmonar e nos pneumopatas 
candidatos a outros procedimentos cirúrgicos. 
A PCO2 é o melhor indicador da ventilação 
alveolar; a presença de hipercapnia denota dis-
função significativa no sistema de trocas gasosas 
e, usualmente, é precedida por anormalidades 
nas provas espirométricas. A retenção de CO2 
é incomum quando o VEF1 excede a 1 litro5,6. 
Assim, a espirometria e a gasometria arterial – 
aliadas ao exame clínico e radiológico – permi-
tem, na maioria das vezes, a tomada de decisão 
cirúrgica (primeira etapa).

A função pulmonar regional (segunda 
etapa) é avaliada pela realização da cintilografia 
pulmonar, especialmente nos candidatos à res-
secção pulmonar com valores espirométricos 
considerados limítrofes durante a estimativa 
global da função pulmonar. A associação 
deste método com espirometria proporciona 
estimativa mais precisa da função respiratória 
remanescente no pós-operatório. Isto é possível 
porque os cintilogramas permitem a quantifica-
ção regional do fluxo sanguíneo e da ventilação, 
fator que pode ser extremamente importante 
num pulmão com arquitetura grosseiramente 
alterada pela doença. Usualmente só uma 
modalidade, ou ventilatória ou perfusional, é 
necessária na avaliação, visto que as informações 

figura 2. hiErarquização dos ExamEs a sErEm solicitados 

durantE a avaliação pré-opEratória.

Primeira etapa
AVALIAR OS PULMÕES COMO UM TODO

espirometria
gasometria

Terceira etapa
UTILIZAR TESTES MAIS COMPLEXOS

difusão
teste de exercício

Segunda etapa
AVALIAR A FUNÇÃO PULMONAR REGIONAL

cintilografia pulmonar
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obtidas são semelhantes; preferencialmente tem 
sido utilizada a cintilografia perfusional por 
constituir-se em técnica mais simples e mais 
precisa em relação à cintilografia ventilatória.

Numa última etapa, quando o risco cirúrgi-
co permanece indefinido, é preciso recorrer-se 
a exames de maior complexidade, incluindo a 
medida da capacidade de difusão do monó-
xido de carbono (DCO) e o teste de exercício 
cardiopulmonar (TECP). As anormalidades 
na DCO resultam geralmente da perda do leito 
capilar pulmonar em decorrência de enfisema, 
hipertensão pulmonar e doenças intersticiais, e 
se correlacionam com morbidade após ressecção 
pulmonar.

O TECP há muito vem sendo empregado na 
avaliação pré-operatória, uma vez que aglutina 
uma série de fatores importantes para o bom an-
damento do ato operatório e do pós-operatório, 
incluindo: motivação, condicionamento físico 
e reserva cardíaca, sendo um preditor sensível 
de morbidade e mortalidade pós-toracotomia. 
Durante o exercício, o consumo de O2 (VO2), a 
produção de CO2 (VCO2) e o débito cardíaco 
aumentam e o nível de trabalho alcançado reflete 
o quanto os pulmões, o coração e a vasculatura 
interagem para liberar O2 aos tecidos. Assim, o 
stress do exercício simula, em certa extensão, a 
situação de uma toracotomia com ressecção pul-
monar. Atualmente, a VO2máx – a VO2 medida 
no pico de exercício – tem sido considerada o 
melhor definidor de operabilidade8.

qual risco é proibitivo?
Os resultados da gasometria arterial não 

são proibitivos; entretanto, fornecem infor-
mações importantes. A constatação de uma 
PaCO2 > 45mmHg indica risco elevado para 

procedimentos cirúrgicos torácicos, mas em 
casos selecionados não deve ser tomada como 
contra-indicação absoluta. A hipoxemia não tem 
a mesma importância que a hipercapnia para 
a decisão cirúrgica, embora PaO2 < 55mmHg 
aponte para maior risco cirúrgico4,7.

Os parâmetros espirométricos mais im-
portantes são VEF1, CV e relação VEF1/CV. A 
princípio, o paciente que apresente um VEF1 > 
2L (ou > 80% do teórico) pode ser considerado 
apto, do ponto de vista da função pulmonar, 
para qualquer tipo de ressecção pulmonar, in-
clusive pneumectomia. Para pacientes que irão 
submeter-se à lobectomia, valores de corte do 
VEF1-pré-op variam de 1 a 1,5L (40-60% do 
teórico). Pacientes com valores de VEF1 acima 
destes, usualmente, não necessitam de outros 
testes funcionais pré-operatórios8.

Mais importante que os valores de função 
pulmonar pré-operatórios é o quanto restará no 
pós-operatório. Assim, se os valores do VEF1-
pré-op estiverem abaixo dos níveis críticos 
acima descritos, é feita a avaliação da função 
pulmonar regional através da cintilografia. 
Associando-se os resultados deste exame aos 
do VEF1-pré-op, calcula-se o VEF1 previsto 
para o pós-operatório (VEF1-ppo), conforme 
as fórmulas na Figura 3.

A interpretação do VEF1-ppo é mostrada 
na Figura 4. Considera-se que um valor mínimo 
de VEF1-ppo > 40% deva ser respeitado para a 
manutenção da indicação cirúrgica. Valores de 
VEF1-ppo < 35% (ou < 0,8L, segundo alguns 
autores) não possibilitam a realização de lo-
bectomia ou pneumectomia, sendo perrmitida 
apenas a ressecção “em cunha”. Se os cálculos 
mostrarem valores entre 35% e 40%, os riscos 
de complicação aumentam e deve-se proceder 

figura 3. fórmulas.

 

VEF1-ppo = VEF1-pré-op (L) X No segmentos funcionantes no pós-op

             No segmentos funcionantes no pré-op

%VEF1-pós-op = VEF1-pós-op (L) X 100

                                VEF1 valor teórico (L)
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a exames complementares8.
 Usando a mesma fórmula descrita para 

o VEF1-ppo, pode-se estimar a DCO e o VO-
2máx para o pós-operatório. Valores mínimos 
de 40% e 35% para DCO-ppo e VO2máx-ppo, 
respectivamente, têm sido sugeridos na tomada 
da decisão cirúrgica7,8.

quando indicar a tErapia 
intEnsiva no pós-opEratório 
imEdiato?

A indicação de cuidados intensivos no 
pós-operatório imediato pode ser estimada pela 
ventilação voluntária máxima (VVM), que é o 
maior volume de ar mobilizado em 60 segundos. 
Essa medida pode ser obtida de forma indireta, 
multiplicando-se o VEF1 por 37,5 (fator de 
correção para a população brasileira)8. 

Já a ventilação sustentável máxima (VSM) é 
a maior ventilação por minuto que o indivíduo 
é capaz de sustentar por longo período, corres-
pondendo a cerca de 60% da VVM.

Multiplicando-se a VSM por um fator de 
correção, conforme o tipo de cirurgia (0,4 para 
cirurgias torácica e abdominal alta; 0,8 para 
cirurgia abdominal baixa), chega-se a um valor 
que, na prática, define a indicação (ou não) da 
necessidade de cuidados intensivos. Diversos 
estudos mostraram um limite de 12L para a 
VSM na tomada dessa decisão4-6.

como prEvEnir as 

complicaçõEs pulmonarEs 
no pós-opEratório?

Cabe à equipe que avalia o paciente no 
pré-operatório tentar impedir que se rompa 
o tênue limite entre a alteração fisiopatológica 
esperada e a complicação pulmonar que põe 
em risco a vida do paciente. Para tanto, estão 
incluídas, entre as recomendações de rotina no 
pré-operatório de cirurgias eletivas, as seguintes 
medidas:

1) Cessar o tabagismo pelo menos oito se-
manas antes do ato cirúrgico; a redução 
do consumo tabágico ou abstinência 
por período inferior eleva em sete vezes 
o risco de ocorrência de complicação 
pulmonar no período pós-operatório9.

2) Aguardar a resolução de processos 
agudos que envolvam o aparelho res-
piratório, mesmo tratando-se de uma 
simples virose.

3) Melhorar e estabilizar a função pulmo-
nar dos pneumopatas utilizando-se, 
para isso, de antibioticoterapia, bron-
codilatadores e medidas fisioterápicas 
que auxiliem na remoção de secreções. 
Nos portadores de DPOC que tenham 
recebido acima de 20mg de prednisona 
ou equivalente por três semanas ou 
mais, no último ano, são potenciais 
candidatos à insuficiência adrenal, e 
deverão receber reposição de corticoide 
no período perioperatório (100mg de 
hidrocortisona parenteral ou equiva-
lente, a cada oito horas, iniciando-se 

figura 4. intErprEtação do vEf1 prEvisto para o pós-opEratório.
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imediatamente antes do ato operatório, 
até 24 horas depois ou até estabili-
zação do quadro pulmonar)1,9. Nos 
portadores de asma brônquica, o uso 
de corticosteroide inalatório reduz a 
hiper-responsividade brônquica e pre-
vine as exacerbações durante a cirurgia; 
aqueles com valores de VEF1 < 80% 
do seu melhor valor podem receber 
um curso breve de corticoide oral (por 
exemplo, 40-60mg de prednisona por 
duas semanas, continuando-se no pré 
e pós-operatório)10.

4) Incentivar a deambulação precoce no 
pós-operatório e instituir a profilaxia 
da trombose venosa profunda e do 
tromboembolismo pulmonar.

5) Instituir a realização de exercícios res-
piratórios com inspiração sustentada 
em todo pós-operatório de cirurgia 
torácica e abdominal, por período 
mínimo de uma semana.
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abstract 
Pulmonary function testing is used extensi-

vely to address two common clinical questions: 
1) what is the risk of a postoperative pulmonary 
complication in an individual with lung disea-
se?; 2) will the patient be able to tolerate lung 
resection surgery? Today, there are numerous 
tests available to measure pulmonary function, 
making judicious use of these tests essential. 
In this article, the authors describe significant 
postoperative pulmonary complications, and 
discuss the surgical and patient factors contri-
buting to the risk of these complications. Also 
provide an approach using pulmonary func-
tion data to determine the risk for pulmonary 
complications associated with various types of 
surgical procedures.

KEYWORDS: Pulmonary function tests; 
Spirometry; Preoperative evaluation.
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