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Resumo

Os testes de fung¢do pulmonar sdo extensa-
mente utilizados para responder a duas ques-
toes clinicas bastante comuns: 1) qual é o risco
de complicagdo pulmonar no pds-operatdrio
de um paciente com doenga pulmonar? 2) o
paciente sera capaz de tolerar uma cirurgia
de ressec¢ao pulmonar? Hoje, ha varios testes
disponiveis para mensurar a fun¢do pulmonar;
0 uso criterioso destes testes ¢ essencial. Neste
artigo, os autores descrevem as complicagdes
pulmonares pds-operatdrias mais importantes,
e discutem a contribui¢do dos fatores relacio-
nados ao paciente e ao procedimento cirtrgico
para o risco destas complicagdes. Também,
fornecem uma avaliacdo baseada nos dados
de fun¢do pulmonar para determinar o risco
de complicagdes pulmonares decorrentes dos
varios tipos de procedimentos cirurgicos.

PALAVRAS-CHAVES: Testes de fungdo pul-
monar; Espirometria; Avaliagdo pré-operatoria.

INTRODUCAO

No dia a dia dos clinicos e pneumolo-
gistas, é frequente a realizagdo da avaliagdo
pré-operatoria para estimar o risco de compli-

cagdes pds-operatorias, em procedimentos que
envolvam portadores de pneumopatias. Estes
procedimentos, por sua vez, tém extensdes e
complexidade muito diversas, variando desde
uma facectomia sob anestesia local até uma
pneumectomia.

A morbidade respiratéria no periodo pds-
operatorio é importante porque, além de elevar
amortalidade, determina um tempo prolongado
de internagdo, inclusive na unidade de terapia
intensiva. Assim, o tempo total de internagao
no pods-operatdrio é duas vezes maior para os
doentes que apresentam complicagdo, quando
comparados aos que ndo a apresentam. Ade-
mais, o tempo de permanéncia na unidade de
terapia intensiva e o tempo em ventilagido me-
cénica entre os pacientes que complicam sdo o
triplo dos que ndo complicam?®*.

As complica¢des pulmonares apresentam-
se como uma das mais freqilentes no periodo
pds-operatorio, ocorrendo em até 40% dos pa-
cientes pds-cirirgicos. Sdo consideradas como
complica¢des pulmonares pds-operatorias:
broncoespasmo que necessite de intervencdo
terapéutica, atelectasia com repercussio clini-
ca, pneumonia, traqueobronquite purulenta,
insuficiéncia respiratoria aguda, e necessidade
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de intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecanica
por periodo superior a 48 horas®.

No paciente portador de pneumopatia, os
principais objetivos da avaliagdo pré-operatdria
da fun¢io pulmonar sio: 1) detectar a presenca
de disfuncao, assim como sua gravidade; 2)
estimar a fun¢do pulmonar pos-operatdria;
3) estimar a relagdo risco versus beneficio do
procedimento cirurgico; 4) planejar o perio-
peratorio.

QUE REPERCUSSOES OCORREM
NO APARELHO RESPIRATORIO?

O trauma cirurgico estabelece quatro altera-
¢Oes basicas no aparelho respiratério: 1) reducio
da capacidade residual funcional (CRF); 2) de-
suniformidade na relagdo ventilagao-perfusio;
3) aumento da resisténcia ao fluxo aéreo; 4) pre-
juizo dos mecanismos de defesa®’. Pode-se dizer
que este quarteto constitui a resposta normal do
pulmio a lesdo cirtrgica e, a0 mesmo tempo,
a base para o surgimento das complicag¢des,
conforme mostra a Figura 1.

Estas alteragdes acima descritas trazem
importantes repercussdes nos volumes pulmo-
nares, padrdo ventilatdrio e troca gasosa, espe-
cialmente nas cirurgias toracica 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 pods-
operatdrio. O padrio de respiragdo torna-se mo-
nétono e superficial, com diminui¢do do volume
corrente e aumento da freqiiéncia respiratoria. A
PaO, tem uma queda de 13 a 19% nos primeiros
dias apds o procedimento cirtrgico®*.

A CIRURGIA NO PACIENTE
PORTADOR DE PNEUMOPATIA
CRONICA

AsMA

Os asmaticos apresentam maior risco de
complicacdes operatdrias e pds-operatorias,
sendo que 75% sdo respiratdrias. Nestes pacien-
tes, o broncoespasmo intraoperatério deve ser
encarado como uma complicagdo com potencial
risco de vida, ocorrendo em cerca de 6% dos
asmaticos previamente assintomaticos; a intu-
bagdo traqueal, durante a anestesia, constitui-se
no mais vigoroso estimulo para o aparecimento
do broncoespasmo. Ademais, a chance de haver
parada cardiaca no periodo perioperatério é
20 vezes maior numa populacdo de asmaticos
quando comparada a de ndo-asmaticos™.

Em um estudo de coorte com 706 asmaticos
submetidos a procedimento cirtrgico, a ocor-
réncia de complicagdes graves ndo dependeu do
tipo de anestesia, pois ocorreram 12 complica-

TR A AT TRRTAS,

FiGuRA 1. ALTERAGOES QUE OCORREM NO APARELHO RESPIRATORIO, SECUNDARIAS AO ATO CIRURGICO. (CRF = CAPACIDADE

RESIDUAL FUNCIONAL; V/Q = VENTILAGAO/PERFUSAO; RVA = RESISTENCIA DE VIAS AEREAS; IR = INSUFICIENCIA RESPIRATORIA)
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¢Oes em 628 anestesias gerais (1,9%) e duas em
78 bloqueios centrais (2,6%)°.

Tem sido sugerido que pacientes com histd-
ria de atopia apresentam maior risco de reagoes
anafilactoides ou de hipersensibilidade imediata.
Mais recentemente, a hipersensibilidade ao latex
das luvas cirurgicas ou aos materiais utilizados
em ambientes hospitalares, tais como catéteres,
sondas e canulas, tem sido implicada em casos
de anafilaxia durante o ato cirurgico.

DoENcA PuLMONAR OBSTRUTIVA
Cronica (DPOC)

A maioria dos estudos que aborda risco
operatorio concorda que a DPOC é um fator de
risco para ocorréncia de complicagdes pos-ope-
ratérias com maior potencial de mortalidade.
Sua incidéncia varia de acordo com o estadia-
mento da doenga e o tipo de cirurgia. Um estudo
avaliando portadores de DPOC com volume ex-
piratério forcado no primeiro segundo (VEFI) <
50% do tedrico encontrou 29% de complicagdo
pulmonar apés cirurgia geral, 56% apds cirur-
gia abdominal e 60% apds revascularizagdo
miocardica. Assim, os pacientes portadores de
DPOC devem ser cuidadosamente pesquisados
quanto a: 1) presencga de hiper-responsividade
bronquica (especialmente se existe a necessidade
de corticoterapia sistémica prolongada); 2) tosse
produtiva persistente; 3) histéria de tabagismo
pesado; 4) descondicionamento fisico de insta-
lagao subaguda ou crénica'’.

Procedimentos periféricos que sdo realiza-
dos em regime de “hospital-dia”, em geral com
anestesia local ou por bloqueios periféricos,
apresentam baixas incidéncias de complicagdes
e de mortalidade nestes pacientes. Ja as aborda-
gens cirurgicas no abdome superior tém taxas
de complicagdes pulmonares mais elevadas e
de maior gravidade do que aquelas no andar
inferior, e a queda da fun¢do pulmonar é mais
intensa no primeiro caso. Convém salientar, ain-
da, que, em procedimentos realizados no andar
superior do abdome via laparoscépica, a fungdo
pulmonar no pés-operatdrio é semelhante a
cirurgia convencional.

No portador de DPOC submetido a cirurgia

cardiaca, a taxa de morbidade pos-operatoria é
1,5 a duas vezes maior em relacao a populagédo
sem a enfermidade. Além do mais, a presen¢a
de DPOC em doentes submetidos a revascu-
larizagdo miocardica é um fator de risco para
morbimortalidade até o primeiro ano de pds-
operatorio; nesta eventualidade, as arritmias sdo
mais frequentes e mais associadas a mortalidade
do que as proprias complicagdes pulmonares’.

Os procedimentos cirturgicos que evoluem
para ressec¢ao pulmonar tém risco elevado
na DPOC. Nos individuos com VEF1 < 80%
submetidos a ressec¢do extensa do parénquima
pulmonar, assim como naqueles com VEF1 >
80% mas portadores de graves co-morbidades
associadas, as taxas de complicagdo moderada,
complicagdo grave e mortalidade sdo de 39%,
15% e 24%, respectivamente’.

QUE FATORES AUMENTAM
O RISCO DE COMPLICACOES
PULMONARES?

Os principais fatores ligados ao tratamento
cirurgico e que podem ter influéncia na fungéo
pulmonar encontram-se listados no Quadro 1.
Além da doenga bésica que motivou a cirurgia
e pode comprometer a fun¢do pulmonar, outras
enfermidades podem ser importantes. Dentre as

QuADRO 1. PREDITORES CLINICOS DE ALTISSIMO
RISCO PRE-OPERATORIO.

«  Fatores ligados ao doente
- doengas associadas
- tabagismo
- idade avancada (?)
- desnutricao

- obesidade morbida

o Fatores ligados a cirurgia
- extensdo da ressec¢do

- tipo e tempo de anestesia
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respiratorias, a que mais comumente coexiste
com a principal é a DPOC; esta se constitui
no fator de risco clinico pré-operatério mais
importante para o desenvolvimento de pneu-
monia. Na asma, a incidéncia de complica¢des
pulmonares pés-operatdrias ¢ baixa, mas nao
desprezivel. De maneira geral, a complicagdo
mais freqilente nestes pacientes é a exacerbagédo
da prépria asma.

O tabagismo tem sido considerado fator
de risco relevante na morbidade perioperatoria
pulmonar, por induzir aumento da produgio de
muco e diminui¢ao da depuragdo mucociliar.
A idade avangada, isoladamente, nio é fator de
risco para complicagdes pos-operatdrias, mas
co-morbidades associadas sdo mais freqiientes
nesses individuos.

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 a
cicatrizagdo bronquica, a eclosdo de infec¢des
e a disfun¢do da musculatura respiratoria. Ja a
obesidade modrbida favorece o estabelecimento
de atelectasia e infec¢do pulmonar®®.

Embora avangos nas técnicas cirurgicas e
cuidados pos-operatdrios tenham melhorado o
curso pos-operatdrio para pacientes submetidos
a cirurgia de ressec¢do pulmonar, os candidatos
a este procedimento continuam a enfrentar um

risco significativo para complicagdes e morte. A
mortalidade situa-se em torno de 5% e se asso-
cia com a extensao da resseccio; a mortalidade
associada a pneumectomia é o dobro daquela
observada em lobectomias®.

Com relagio ao tipo de anestésico, algumas
drogas como os tiobarbituricos, a ketamina
e a d-tubocurarina devem ser evitadas, uma
vez que potencialmente podem desencadear
o broncoespasmo. O propofol e os anestésicos
inalatérios derivados do halotano sdo exemplos
de drogas tteis e seguras no manejo anestésico
de portadores de pneumopatia’.

QUEM DEVE SER AVALIADO?

Asindicacoes de fazer ou nao avaliacio fun-
cional pré-operatoria dependerédo das caracteris-
ticas do paciente e do procedimento planejado.
O risco cirargico aumenta na medida em que a
incisdo se aproxima do diafragma, sendo raras
as complicagdes pulmonares em cirurgias fora
do térax e do abdome. Todos os candidatos a
cirurgia de ressec¢do pulmonar devem realizar
avaliagdo funcional pré-operatéria. Para outras
cirurgias, os testes devem ser indicados seleti-
vamente (Quad.2).

Cirurgias de abdome superior e toracica
sem ressec¢do pulmonar sdo associadas com
risco aumentado de complica¢des pulmonares.
O risco também ¢é elevado na cirurgia abdominal

QUADRO 2. INDICACOES PARA AVALIACAO FUNCIONAL PRE-OPERATORIA.

e Ressecgao pulmonar

- derivagdo coronariana

- cirurgia abdominal alta

o Diagndstico prévio de doenga pulmonar cronica ou dados clinicos sugestivos de obstrugao cronica

ao fluxo aéreo importante*, sem avaliagdo funcional recente, nos seguintes procedimentos:

- cirurgia abdominal baixa se o processo cirurgico é prolongado

- outras cirurgias, especialmente de cabega e pescogo

* SUGEREM OBSTRUCAO AO FLUXO AEREO IMPORTANTE UM OU MAIS DOS SEGUINTES: TABAGISMO (> 30 MAQOS-ANO); REDUCAO DO SOM

VESICULAR; SIBILOS; PICO DE FLUXO EXPIRATORIO < 200L/MIN.
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baixa com prolongado tempo cirurgico (acima
de 3 horas e meia), e na cirurgia de cabeca e
pescogo em grandes fumantes®.

Para as cirurgias periféricas — que incluem
todas as cirurgias cuja incisao operatéria nao
permita acesso a cavidade tordcica ou abdomi-
nal - a incidéncia de complicagdes pulmonares
pos-operatdrias é muito baixa (em torno de
2%) e, por isso, ndo se recomenda a avaliagdo
funcional prévia de rotina®.

QUAIS TESTES DEVEM SER
FEITOS?

Considera-se que a histdria clinica e o
exame fisico no periodo pré-operatdrio sdo
indispensaveis 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-
plicagdes pulmonares. O exame radiologico é
também fundamental nessa primeira aborda-
gem do risco cirurgico; além de mostrar outras
possiveis pneumopatias associadas, permite
estimar — no caso da cirurgia de ressec¢do pul-
monar - o numero de segmentos funcionantes
e ndo-funcionantes que serdo extirpados. En-
quanto os segmentos nao funcionantes, uma
vez ressecados, ndo afetam a fun¢do pulmonar,
os segmentos funcionantes diminuirdo a fun¢éo
pulmonar, podendo produzir grave deficiéncia

Primeira etapa

AVALIAR 0OS PULMOES COMO UM TODO
espirometria
gasometria

Segunda etapa

AVALIAR A FUNGAO PULMONAR REGIONAL
cintilografia pulmonar

Terceira etapa
UTILIZAR TESTES MAIS COMPLEXOS
difusdo
teste de exercicio

Ficura 2. HIERARQUIZA(;AO DOS EXAMES A SEREM SOLICITADOS

DURANTE A AVALIACAO PRE-OPERATORIA.

ventilatoria no pos-operatdrio.

A avaliag¢do funcional deve ser feita den-
tro de uma certa hierarquizagéo, partindo-se
de uma etapa mais simples até uma mais
complexa, conforme o nivel de dificuldade da
decisdo cirtrgica (Fig. 2). A avaliagdo minima
da fungdo pulmonar deve incluir a realizagdo
de espirograma e analise dos gases arteriais em
repouso. Varios estudos investigaram o valor
preditivo dos pardmetros espirométricos na
cirurgia do paciente portador de pneumopatia;
estes estudos sugerem fortemente que o VEF1
pré-operatério (VEF1-pré-op) e, especialmente,
o VEF1 previsto para o pds-operatorio (VEF1-
Ppo), sdo inversamente correlacionados com a
mortalidade e complicagdes pulmonares signi-
ficativas no pds-operatdrio. A analise dos gases
arteriais esta indicada em qualquer toracotomia
com ressec¢do pulmonar e nos pneumopatas
candidatos a outros procedimentos cirtrgicos.
A PCO, ¢ o melhor indicador da ventilagao
alveolar; a presenca de hipercapnia denota dis-
fungio significativa no sistema de trocas gasosas
e, usualmente, é precedida por anormalidades
nas provas espirométricas. A retengio de CO,
¢ incomum quando o VEFI excede a 1 litro>®.
Assim, a espirometria e a gasometria arterial -
aliadas ao exame clinico e radioldgico — permi-
tem, na maioria das vezes, a tomada de decisdo
cirurgica (primeira etapa).

A funcao pulmonar regional (segunda
etapa) é avaliada pela realizagao da cintilografia
pulmonar, especialmente nos candidatos a res-
sec¢do pulmonar com valores espirométricos
considerados limitrofes durante a estimativa
global da func¢do pulmonar. A associa¢io
deste método com espirometria proporciona
estimativa mais precisa da fungéo respiratoria
remanescente no pds-operatdrio. Isto é possivel
porque os cintilogramas permitem a quantifica-
¢do regional do fluxo sanguineo e da ventilagio,
fator que pode ser extremamente importante
num pulmio com arquitetura grosseiramente
alterada pela doenga. Usualmente s uma
modalidade, ou ventilatéria ou perfusional, é

necessdria na avaliagdo, visto que as informagoes
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obtidas sao semelhantes; preferencialmente tem
sido utilizada a cintilografia perfusional por
constituir-se em técnica mais simples e mais
precisa em relacio a cintilografia ventilatéria.

Numa ultima etapa, quando o risco cirtrgi-
co permanece indefinido, é preciso recorrer-se
a exames de maior complexidade, incluindo a
medida da capacidade de difusio do mond-
xido de carbono (DCO) e o teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP). As anormalidades
na DCO resultam geralmente da perda do leito
capilar pulmonar em decorréncia de enfisema,
hipertensdo pulmonar e doengas intersticiais, e
se correlacionam com morbidade ap6s ressec¢io
pulmonar.

O TECP ha muito vem sendo empregado na
avaliagdo pré-operatdria, uma vez que aglutina
uma série de fatores importantes para o bom an-
damento do ato operatério e do pos-operatério,
incluindo: motiva¢ao, condicionamento fisico
e reserva cardiaca, sendo um preditor sensivel
de morbidade e mortalidade pds-toracotomia.
Durante o exercicio, o consumo de O, (VO,), a
produgdo de CO, (VCO,) e o débito cardiaco
aumentam e o nivel de trabalho alcancado reflete
0 quanto os pulmdes, o coragdo e a vasculatura
interagem para liberar O, aos tecidos. Assim, o
stress do exercicio simula, em certa extensao, a
situagdo de uma toracotomia com ressecgio pul-
monar. Atualmente, a VO, max - a VO, medida
no pico de exercicio - tem sido considerada o
melhor definidor de operabilidade®.

QuaAL RISCO E PROIBITIVO?

Os resultados da gasometria arterial nido
sdo proibitivos; entretanto, fornecem infor-
magdes importantes. A constatagio de uma
PaCO, > 45mmHg indica risco elevado para

procedimentos cirdrgicos toracicos, mas em
casos selecionados nao deve ser tomada como
contra-indicagdo absoluta. A hipoxemia ndo tem
a mesma importancia que a hipercapnia para
a decisio cirurgica, embora PaO, < 55mmHg
aponte para maior risco ciriargico®”.

Os parametros espirométricos mais im-
portantes sao VEF1, CV e relagdo VEF1/CV. A
principio, o paciente que apresente um VEF1 >
2L (ou > 80% do tedrico) pode ser considerado
apto, do ponto de vista da fun¢do pulmonar,
para qualquer tipo de ressec¢do pulmonar, in-
clusive pneumectomia. Para pacientes que irdo
submeter-se a lobectomia, valores de corte do
VEF1-pré-op variam de 1 a 1,5L (40-60% do
tedrico). Pacientes com valores de VEF1 acima
destes, usualmente, ndo necessitam de outros
testes funcionais pré-operatérios®.

Mais importante que os valores de fun¢io
pulmonar pré-operatdrios é o quanto restara no
pos-operatodrio. Assim, se os valores do VEF1-
pré-op estiverem abaixo dos niveis criticos
acima descritos, é feita a avaliacdo da fungdo
pulmonar regional através da cintilografia.
Associando-se os resultados deste exame aos
do VEF1-pré-op, calcula-se o VEF1 previsto
para o pds-operatério (VEF1-ppo), conforme
as férmulas na Figura 3.

A interpretacio do VEF1-ppo é mostrada
na Figura 4. Considera-se que um valor minimo
de VEF1-ppo > 40% deva ser respeitado para a
manutencio da indicagdo cirtrgica. Valores de
VEF1-ppo < 35% (ou < 0,8L, segundo alguns
autores) ndo possibilitam a realizagdo de lo-
bectomia ou pneumectomia, sendo perrmitida
apenas a ressec¢do “em cunha”. Se os calculos
mostrarem valores entre 35% e 40%, os riscos
de complica¢ao aumentam e deve-se proceder

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

No segmentos funcionantes no pré-op

%VEF1-p6s-op = VEF1-pos-op (L) X 100

VEF1 valor teérico (L)

Figura 3. FOrRmuLAs.
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FiGuraA 4. INTERPRETAGAO DO VEF1 PREVISTO PARA O POS-OPERATORIO.

a exames complementares®.

Usando a mesma foérmula descrita para
o VEF1-ppo, pode-se estimar a DCO e o VO-
2max para o pos-operatorio. Valores minimos
de 40% e 35% para DCO-ppo e VO, max-ppo,
respectivamente, tém sido sugeridos na tomada

da decisio cirurgica”®.

QUANDO INDICAR A TERAPIA
INTENSIVA NO POS-OPERATORIO
IMEDIATO?

A indicac¢do de cuidados intensivos no
pos-operatdrio imediato pode ser estimada pela
ventilagdo voluntaria maxima (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
corregdo para a populagdo brasileira)®.

Ja a ventilagdo sustentavel maxima (VSM) é
a maior ventilagdo por minuto que o individuo
¢ capaz de sustentar por longo periodo, corres-
pondendo a cerca de 60% da VVM.

Multiplicando-se a VSM por um fator de
corregdo, conforme o tipo de cirurgia (0,4 para
cirurgias tordcica e abdominal alta; 0,8 para
cirurgia abdominal baixa), chega-se a um valor
que, na pratica, define a indica¢do (ou ndo) da
necessidade de cuidados intensivos. Diversos
estudos mostraram um limite de 12L para a

VSM na tomada dessa decisao*®.

COMO PREVENIR AS

COMPLICACOES PULMONARES
NO POS-OPERATORIO?

Cabe a equipe que avalia o paciente no
pré-operatdrio tentar impedir que se rompa
o ténue limite entre a alteragdo fisiopatoldgica
esperada e a complica¢ao pulmonar que pde
em risco a vida do paciente. Para tanto, estdo
incluidas, entre as recomendagdes de rotina no
pré-operatdrio de cirurgias eletivas, as seguintes
medidas:

1) Cessar o tabagismo pelo menos oito se-
manas antes do ato cirurgico; a redugdo
do consumo tabagico ou abstinéncia
por periodo inferior eleva em sete vezes
o risco de ocorréncia de complicagdo

pulmonar no periodo pds-operatorio’.

2) Aguardar a resolu¢do de processos
agudos que envolvam o aparelho res-
piratério, mesmo tratando-se de uma
simples virose.

3) Melhorar e estabilizar a fun¢ao pulmo-
nar dos pneumopatas utilizando-se,
para isso, de antibioticoterapia, bron-
codilatadores e medidas fisioterdpicas
que auxiliem na remogao de secregoes.
Nos portadores de DPOC que tenham
recebido acima de 20mg de prednisona
ou equivalente por trés semanas ou
mais, no ultimo ano, sdo potenciais
candidatos a insuficiéncia adrenal, e
deverao receber reposicéo de corticoide
no periodo perioperatério (100mg de
hidrocortisona parenteral ou equiva-

lente, a cada oito horas, iniciando-se
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imediatamente antes do ato operatorio,
até 24 horas depois ou até estabili-
za¢do do quadro pulmonar)'’. Nos
portadores de asma bronquica, o uso
de corticosteroide inalatério reduz a
hiper-responsividade bronquica e pre-
vine as exacerbagdes 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 pos-operatdrio)™.

4) Incentivar a deambulagdo precoce no
pos-operatorio e instituir a profilaxia
da trombose venosa profunda e do
tromboembolismo pulmonar.

5) Instituir a realizacdo de exercicios res-
piratdrios com inspiragdo sustentada
em todo pods-operatério de cirurgia
tordcica e abdominal, por periodo
minimo 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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