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“... Levo esse sorriso porque já chorei demais 

Hoje me sinto mais forte, mais feliz quem sabe 

Só levo a certeza de que muito pouco eu sei 

Eu nada sei...” 

Almir Sater e Renato Teixeira 



 
RESUMO 

 

RESUMO 
 
Introdução: Algumas variáveis propostas para predizer o risco de complicação pós-
operatória (CPO) são a altura no teste da escada (TE) e a distância do teste de 
caminhada de seis minutos (TC6) e acreditamos que o tempo no teste da escada (tTE) 
também pode ser utilizado para este fim. Além disso, são utilizados a prova de função 
pulmonar e os índices pré-operatórios. 
Objetivo: Determinar se os índices de Torrington e Henderson, American Society of 

Anesthesiologists, Goldman, Detsky e Charlson, a variável VEF1 da espirometria e as 
variáveis obtidas nos testes de esforço (TC6 e TE) podem ser preditivos das 
complicações pós-toracotomia e qual deles seria o melhor preditor dessas complicações. 
Método: Foram avaliados pacientes com indicação de toracotomia para ressecção 
pulmonar ou não, maiores de 18 anos. As comorbidades foram obtidas e traçados os 
índices de Comorbidade de Charlson, de risco de Torrington e Henderson, de Goldman, 
de Detsky e o ASA. A espirometria foi realizada de acordo com a ATS, em espirômetro 
Medgraphics Pulmonary Function System 1070. O TC6 foi realizado segundo os 
critérios da ATS e a distância prevista calculada. O TE foi realizado numa escada à 
sombra, composta por seis lances, num total de 12,16m de altura. O tTE em segundos 
percorrido na subida da altura total foi obtido e a partir deste a Potência (P) foi 
calculada utilizando a fórmula clássica. Também foi estimado o VO2 a partir do tTE 
(VO2 t) e da P (VO2 P). No intra-operatório foram registradas as complicações e o 
tempo cirúrgico. E no pós-operatório foram registradas as CPOs. Para análise estatística 
os pacientes foram divididos em grupos sem e com CPO. Foi aplicado o teste de 
acurácia para obtenção dos valores preditivos para o TC6 e para o tTE, a curva ROC e 
dessa o ponto de corte. As variáveis foram testadas para uma possível associação com 
as CPO pelo teste t de student para populações independentes, pelo método de Mann-
Whitney (variáveis continuas), pelo teste do χ2 ou pelo teste exato de Fisher (variáveis 
categóricas). E para testar a associação das variáveis com a presença de complicações 
foi realizada regressão logística. 
Resultados: Foram avaliados 98 pacientes com média de idade de 52,7 anos e desses, 
27 apresentaram CPO. Houve diferença entre os grupos na idade, na CVF em litros, nos 
índices de Charlson, Goldman e Detsky, na distância no TC6, no tTE, na P, VO2 P, VO2 
t, tempo de dreno e tempo de internação. O ponto de corte obtido da curva ROC foi de 
564m no TC6 e no TE foi 37,5 seg. Não houve diferença entre os grupos nas outras 
variáveis. Na regressão logística a única variável que teve associação com as CPOs foi o 
tTE. 
Conclusão: A única variável que mostrou associação com as complicações em análise 
multivariada foi o tempo de escada. Em análise univariada além do tempo da escada, as 
outras variáveis (Potência de escada, distância no teste de caminhada, VO2 calculado de 
escada) e os índices de Goldman, Detsky e Charlson também diferiram entre os grupos 
com e sem complicações. 
 
 
Palavras-Chave: Teste de esforço, Teste de função respiratória, Espirometria, 
Complicações pós-operatórias, Índice de risco. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: Some varieties purposed to predict the postoperative complication (POC) 
risk are the height in the stair-climbing test (SCT) and the distance in the six minute 
walk test (6MWT), we also believe that the time on the stair-climbing test can also be 
used for this purpose. Besides, the pulmonary function test and the preoperative index 
are also used. 
Objectives: We aim to determine if the Charlson, Torrington and Henderson, Goldman, 
Detsky and American Society of Anesthesiologists indexes, the variable FEV1 obtained 
on the Spirometry and on the Cardiopulmonary Exercise Testing (6MWT, SCT) can be 
predictive of the complication after thoracic surgery and which one of them would be 
the best. 
Method: Patients with indication to thoracic surgery, for resection or not, and older 
than 18 years old were evaluated. The comorbidities were obtained and the Comorbidity 
Charlson, Torrington and Henderson risk, Goldman, the Detsky and ASA indexes were 
calculated. The spirometry was performed according to ATS in Medgraphics Pulmonary 
Function System 1070. The 6MWT was performed according to the ATS criteria and 
the predicted distance was calculated. The SCT was performed indoor, on six flights of 
stairs, which results as a 12,16m climb. The time on the SCT was obtained after 
finished the stair height total in seconds and the Power (P) was calculated using the 
class formula. The maximum oxygen uptake (VO2) was estimated from the time of SCT 
(VO2 t) and the P (VO2 P). In the intraoperative was registered the complication and the 
surgery time. And in the postoperative was registered the POC. In the statistics analysis, 
the patients were divided in groups with and without POC. It was applied the accuracy 
test for the distance 6MWT and for the time in the SCT. We have found the cutoff from 
the ROC curve. The correlation between the variables and POC were tested using the t 
test for independent population, the Mann Whitney U test (continues variable), the Chi 
squared test or the Exact Fisher’s Test (category variable). And the logistic regression 
was done to test the association between the variables and the POC. 
Results: We evaluated 98 patients with average age in 52,±17,2 years old, and among 
them, 27 had POC. There was difference among the groups in age, vital capacity in 
liters, Charlson, Goldman and Destky indexes, the distance in the 6MWT, in the SCT, 
in the P, VO2 P, VO2 t, thoracic tube time and hospital stay time. The cutoff in the 
6MWT was 564mts and, in the SCT, it was 37,5sec. There wasn’t any difference 
between the groups in other variables. In the logistic regression, the SCT time had 
association with the POC. 
Conclusion: In the multivariable analysis, only the time in the SCT showed association 
with the complication. In the univariable analysis, another variables (Power in the stair, 
distance in the 6MWT, maximum oxygen uptake calculate) and the Charlson, Goldamn 
and Detsky indexes were different among without and with complications groups. 
 
Key-words: Cardiopulmonary exercise testing, pulmonary function test, spirometry, 
postoperative complication, risk index. 
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1 – INTRODUÇÃO  

O tratamento cirúrgico é uma opção de cura para muitas doenças do tórax, 

porém a cirurgia torácica pode levar a complicações, pois além das doenças dos 

pulmões e do coração associadas, a maioria dos pacientes são fumantes e muitos têm 

vida sedentária, o que predispõe a morbidades pós-operatórias. Sendo assim, a escolha 

por tratamento cirúrgico dependerá do risco que o paciente tem de desenvolver 

complicações pós-operatórias (CPO) e dos benefícios que o procedimento pode trazer 

(COLICE et al., 2007). 

Portanto, a avaliação pré-operatória individualizada deve ser realizada a fim de 

fornecer à equipe médica informações quanto ao risco do paciente desenvolver CPO e 

mostrar quais elementos da condição do paciente podem ser tratados ou otimizados 

neste período e permitir que a equipe escolha qual técnica ou procedimento utilizar 

(SCHUURMANS et al., 2002; REILLY, 2008). Dentre as estratégias pré-operatórias 

que buscam diminuir as CPO, a cessação do tabagismo e a realização de exercícios 

respiratórios são as mais utilizadas (COLICE et al., 2007; REEVE et al., 2008). 

Os avanços nas técnicas cirúrgicas permitem operar pacientes de maior risco 

(BOLLIGER et al., 2005), mas as CPOs ocorrem em 6,8% a 30% dos pacientes 

submetidos a cirurgias torácicas não cardíacas (SWEITZER; SMETANA, 2009). É 

importante identificar os pacientes que podem apresentar CPO, por que estas aumentam 

a morbidade e a mortalidade e secundariamente o tempo e custo da internação. Porém 

ainda não há consenso a respeito do melhor teste para estratificar o risco cirúrgico 

(HOLDEN et al., 1992; REILLY, 1999; SMETANA, 1999; MATSUOKA et al., 2004). 

Durante a seleção do paciente para tratamento cirúrgico, pode-se utilizar com 

objetivo de estratificar os pacientes com risco para CPO, desde as variáveis obtidas da 

anamnese, como idade, história de doença pulmonar ou sintoma respiratório, tabagismo 

e outras comorbidades até testes, tais como, a espirometria, a cintilografia de ventilação-

perfusão, a capacidades de difusão e o teste de esforço cardiopulmonar (BECHARD, 

WESTEIN, 1987; OLSEN, 1989; MORICE et al., 1992; GILBRETH, WEISMAN, 

1994; SCHUURMANS et al., 2002; BOLLIGER et al., 2005; KANAT et al., 2007). 

Porém nenhum deles individualmente se mostrou suficiente para identificar o paciente 

que pode ser submetido ao procedimento cirúrgico com total segurança. 
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O uso de índices ou escalas, que associam diversas variáveis, são propostos na 

tentativa de prever o risco cirúrgico (SAKLAD, 1941), porém muitos existem e nem 

sempre conseguem diferenciar os pacientes com e sem CPO, de forma efetiva 

(FARESIN et al., 2000; STANZANI et al. 2005).  

O estresse pelo qual o paciente passa no intra e pós-operatório de cirurgia 

torácica é responsável pelas CPOs, e por ser de difícil reprodução, torna complicada a 

decisão em vista da incerteza de o paciente suportar o procedimento, mas alguns autores 

acreditam que o exercício cardiorrespiratório pode ser proposto para este fim (WIN et 

al., 2005). 

Assim o teste de esforço vem sendo utilizado nos últimos anos em pacientes 

candidatos a toracotomia (BTS, 2001; BECKLES et al., 2003). Das variáveis obtidas no 

teste ergoespirométrico, o consumo máximo de oxigênio (VO2) é considerado padrão-

ouro na predição do risco cirúrgico e de prognóstico pós-operatório (SMITH et al., 

1984; BECHARD, WESTEIN, 1987; OLSEN, 1989; HOLDEN et al., 1992; EPSTEIN 

et al., 1993; BOLLIGER et al., 1994; BOLLIGER et al., 1995; WYSER et al., 1999; 

MATSUOKA et al., 2004). 

A obtenção do VO2 por meio do teste ergoespirométrico é cara, depende de 

equipamentos específicos, local adequado e pessoal devidamente treinado, sendo que a 

maioria dos hospitais não dispõe de tal equipamento. Assim outros testes buscam 

predizer o risco cirúrgico, dentre eles, o teste de taminhada de seis minutos (TC6) e o 

teste de escada (TE) (MORICE et al., 1992; EPSTEIN et al., 1993; BRUNELLI et al., 

2007; BENZO et al., 2007). 

Existe correlação dos resultados do VO2 obtidos no teste ergoespirométrico com 

os calculados do TE (POLLOCK et al., 1993), assim como há correlação do VO2 com a 

distância percorrida no TC6 (HOLDEN et al., 1992), com a altura alcançada no TE 

(POLLOCK et al. 1993; REILLY, 1995; BRUNELLI et al. 2007b, BENZO et al., 

2007), com a velocidade durante o TE (KOEGELENBERG et al., 2008) e com o tempo 

gasto durante o TE (CATANEO e CATANEO, 2007). 

Em pacientes cirúrgicos o TC6 já tem sido utilizado na indicação de transplante 

pulmonar para pacientes com doença pulmonar avançada (KADIKAR et al., 1997) e em 

pacientes submetidos a cirurgia de redução de volume pulmonar, sendo que no último, a 

distância no TC6 tem correlação com o tempo de internação (SZEKELY et al., 1997). 

Mas a distância que estratificaria os pacientes com risco de complicação ainda não é 
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conhecida, apesar dela ter sido capaz de diferenciar pacientes com e sem CPO de 

toracotomia (HOLDEN et al., 1992). 

O TE também tem sido utilizado como variável para eleger pacientes candidatos 

a ressecção pulmonar e como preditor de risco (HOLDEN et al., 1992; BRUNELLI et 

al., 2007; WIN et al., 2007). O TE fornece variáveis que já mostraram correlação com 

as CPO, tais como, a altura ou o número de degraus (HOLDEN et al., 1992; BOLTON 

et al., 1994; REILLY, 1995; GIRISH et al., 2001; BRUNELLI et al., 2001; BRUNELLI 

e FIANCHINI, 2003), a velocidade (KOEGELENBERG et al., 2008) e a dessaturação 

durante o teste (RAO et al., 1995; NIANAN et al., 1997; BRUNELLI et al., 2008a). 

Porém o TE é utilizado de diferentes formas, não havendo ainda padronização. Em 

nosso serviço, estudo anterior já propôs padronização do teste (CATANEO, 2005), de 

forma a fixar a altura e utilizar como variável o tempo medido durante a subida, na 

maior velocidade alcançada pelo paciente, com estímulo verbal do examinador. 

Dentro do exposto pode-se observar que não há unanimidade quanto o melhor 

preditor de risco. Os estudos ainda são divergentes quanto à capacidade das variáveis 

espirométricas em predizer risco e dentre os testes de esforço, o TC6 é subutilizado em 

pacientes cirúrgicos, e o TE tem como principal variável descrita na literatura a altura, 

não se levando em consideração o tempo para alcançá-la. Baseados nos achados de 

Cataneo e Cataneo (2007) e assim dando seguimento a sua pesquisa, nosso estudo 

propõe utilizar também o tTE como preditor de risco cirúrgico, comparando as CPO a 

diversos parâmetros de risco obtidos no pré-operatório de pacientes submetidos a 

toracotomia, com ou sem ressecção pulmonar. E finalmente, determinar qual a melhor 

variável para predizer o risco cirúrgico. 
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2 – Revisão da Literatura 

2.1 – Espirometria 

Em 1984, o cirurgião JOHN HUTCHINSON projetou uma campânula com o 

objetivo de medir os volumes pulmonares, mostrando que é antiga a preocupação dos 

cirurgiões com a função pulmonar. Em 1947, TIFFENEAU adicionada à variável 

volume expirado forçado no primeiro segundo (VEF1) (REILLY, 1999, SMETANA, 

1999). E em 1955, Gaensler et al. estudaram 460 pacientes com indicação de 

toracotomia para tratamento de sequela da tuberculose, e demonstraram que as 

complicações pós-operatórias (CPO) ocorrem mais em pacientes com menor capacidade 

vital (CV) e menor ventilação voluntaria máxima (VVM), mostrando que a espirometria 

é um teste que deve ser realizado no pré-operatório a fim de estratificar os pacientes de 

risco para complicação. 

Algum tempo depois, em estudo com 59 pacientes submetidos a ressecção 

pulmonar, confirmou-se a importância da espirometria em diferenciar pacientes com e 

sem CPO, porém nesse estudo, diferente do de Gaensler et al. (1955), o volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1%) e a CV (%), ambos em porcentagem 

do previsto, é que foram as variáveis espirométricas menores nos pacientes com CPO 

(COLMAN et al., 1982).  

Entretanto, em 1975, Olsen et al. já sugeriam a utilização de outros testes além 

da espirometria na estratificação do risco cirúrgico, considerando-a insuficiente para 

este fim. E apoiando esta teoria, trabalho de Smith et al. (1984) mostrou que tanto o 

VEF1 como a CV não diferenciaram os grupos com e sem CPO de toracotomia. 

Resultado também vistos por OLSEN et al. (1991) após estudo retrospectivo com  59 

candidatos a toracotomia, sendo que aqui já se associou o teste de esforço à função 

pulmonar. 

Seguindo a proposta de associar o teste de esforço à função pulmonar Bolton et 

al. (1987) compararam a espirometria com o TE, e demonstraram que pacientes que 

conseguem vencer mais lances da escada têm maior CVF e VEF1, sugerindo a 

necessidade de realizar os dois testes.  

Mas outro estudo voltou a mostrar a capacidade da função pulmonar em 

estratificar risco cirúrgico e o VEF1 pôde diferenciar pacientes sem CPO e pacientes que 

morrem até 90 dias após a cirurgia, sendo que pacientes com VEF1 menor que 1,6L têm 
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maior risco de ventilação mecânica prolongada ou de óbito pós-operatório (HOLDEN et 

al., 1992).  

Entretanto no mesmo ano Morice et al. (1992) mostraram a fragilidade da 

função pulmonar e confirmaram a utilidade do teste de esforço após estudar pacientes 

considerados de alto risco pela função pulmonar, e observaram que somente dois 

pacientes apresentaram CPO, concluindo que excluir pacientes pela função pulmonar 

pode levar a contra-indicação cirúrgica em pacientes que suportam esta opção de 

tratamento. 

Porém as variáveis espirométricas não deveriam ser totalmente abandonadas, é o 

que permite concluir estudo de Bolton et al. (1994) que mostraram que dentre os 

parâmetros obtidos na espirometria o VEF1 é o melhor indicativo fisiológico e o que 

melhor se correlaciona com o resultado do teste de esforço. 

Portanto, ainda havia controvérsia quanto a utilidade da função pulmonar e 

Epstein et al. (1993) estudaram 42 pacientes submetidos a ressecção pulmonar e não 

encontraram diferença na função pulmonar de pacientes com e sem CPO. Outro estudo 

dos mesmos autores confirmou achados anteriores, sendo que independente se o 

paciente consegue ou não realizar o teste de esforço, os valores da função pulmonar 

eram iguais e não foram capazes de diferenciar pacientes com e sem CPO. A função 

pulmonar não foi capaz de diferenciar pacientes com capacidade de exercício diminuída 

e que complicam no pós-operatório (EPSTEIN et al., 1995). O VEF1 mostrou menor 

sensibilidade e especificidade quando comparado à oximetria durante o teste de esforço 

em identificar as CPO (RAO et al., 1995). 

Ao tentar determinar qual o melhor preditor de risco, Bolliger et al. (1995) 

avaliaram 84 candidatos a toracotomia e determinaram que o melhor preditor de CPO 

foi o VO2 em relação a prova de função pulmonar. Nem mesmo em pacientes com baixo 

VEF1 a prova de função pulmonar foi capaz de predizer CPO, segundo estudo realizado 

por Pate et al. (1996), apesar da pequena amostra. 

Já em pacientes submetidos a bulhectomia o VEF1 teve correlação com o tempo 

de hospitalização, porém ainda não foi capaz de diferenciar paciente com e sem CPO 

(SZEKELY et al., 1997). Niman et al. (1997) estudaram pacientes submetidos a 

pneumectomia com o mesmo objetivo de Szekely et al. (1997), porém relacionaram a 
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função pulmonar com o tempo de internação na Unidade de Terapia Intensiva e 

chegaram às mesmas conclusões que os outros autores. 

Diante das divergências dos resultados a respeito da função pulmonar pré-

operatória, propõe-se então a utilização também do VEF1 predito para pós-operatório na 

tentativa de diferenciar os pacientes com CPO. Assim, estudo realizado por Ribas et al. 

(1998) foi capaz de diferenciar as CPO e mais uma vez o VEF1 pré-operatório não. 

Estes achados foram confirmados por outros autores, inclusive em estudos recentes 

(VARELA et al., 2001; ALGAR et al., 2003; BRUNELLI et al., 2008a; BRUNELLI et 

al., 2008b). 

Também buscando suprir esta lacuna existente na literatura, estudos passaram a 

associação de outras variáveis para estratificação de risco cirúrgico, como já propunham 

Olsen et al. (1975). Assim, a associação de parâmetros hemodinâmicos, 

eletrocardiograma, VEF1 e teste de esforço permitiram operar pacientes mais graves e 

diminuir os riscos de CPOs (WYSER et al., 1999), mas aqueles que ainda utilizavam a 

prova de função pulmonar de forma isolada confirmaram achados anteriores, ou seja, a 

função pulmonar não foi capaz de determinar o risco cirúrgico, apesar de pacientes com 

VEF1 menor que 2L apresentarem mais CPO (STÉPHAN et al., 2000). 

Talvez por diferenças metodológicas ou por estudarem populações diferentes, 

Girish et al. (2001) compararam pacientes com e sem CPO de toracotomia e na CV e 

VEF1 encontraram diferença entre esses grupos, porém aqui foram excluídos pacientes 

com VEF1 predito para pós-operatório menor que 40%, considerado por Brunelli e 

Fianchini (2003) equívoco, pois estes indicam a exclusão somente de pacientes com 

VEF1 previsto para pós-operatório menor que 30%. Estes últimos autores estudaram, um 

ano antes, pacientes submetidos a ressecção pulmonar e observaram que aqueles com 

CPO poderiam ser diferenciados dos sem CPO pelo VEF1, mas apoiaram o uso do TE 

no pré-operatório (BRUNELLI et al., 2002). 

Nos anos seguintes as divergências continuaram e permanecem até hoje. 

Matsuoka et al. (2004) estudaram 130 pacientes submetidos a lobectomia e a CV (%) 

foi diferente naqueles que necessitaram de maior tempo ventilação de mecânica no pós-

operatório. Ao contrario, Win et al. (2005) não encontraram correlação entre o VEF1, as 

comorbidades e a mortalidade pós-operatória, mas encontraram com o VO2. Na 

população brasileira, Pereira et al. (2008) obtiveram resultados semelhantes aos de Win 
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et al. (2005) e de outros autores, ou seja, as variáveis espirométricas não estratificaram o 

risco em pacientes submetidos a toracotomia. 

Em outros tipos de cirurgia também há divergências em pacientes submetidos a 

cirurgia abdominal alta a CV e a relação VEF1/CVF apresentam diferença entre os 

grupos com e sem CPO (KANAT et al., 2007). Já para pacientes submetidos a 

esofagectomia, a espirometria não foi capaz de predizer risco cirúrgico (NAGAMATSU 

et al., 2001). 

Assim o preconizado pela American College of Chest Physicians (ACCP) 

(COLICE et al., 2007) com relação a pacientes que serão submetidos a toracotomia para 

ressecção pulmonar é que pacientes com VEF1 maior que 1,5L podem ser submetidos a 

lobectomia e maior que 2,0L podem ser submetidos a pneumectomia. Quando menores 

que estes valores, deve-se realizar o calculo do VEF1 predito para o pós-operatório. Se o 

predito para pós-operatório for menor que 40% deve-se realizar teste de esforço, e medir 

o consumo máximo de oxigênio (VO2). 

2.2 – Testes de Esforço 
A avaliação da condição cardiopulmonar do indivíduo pode ser realizada de 

diversas formas, como por meio do teste ergoespirométrico, do TC6 ou do TE e pode 

estar relacionada à presença de CPO. Van Nostrand et al. (1968) mostraram que em 

pacientes que não são capazes de subir um lance de escada a mortalidade no pós-

operatório de ressecção pulmonar pode chegar a 50%. Dados que confirmam os 

resultados de Souders et al. (1961) que afirmaram o mesmo alguns anos antes. Outro 

estudo a respeito do uso do teste de esforço na tentativa de predizer o risco de CPO foi o 

de Reichel (1972), porém esse utilizou o teste em esteira e observou que quanto pior a 

performance durante o teste, pior o prognóstico no pós-operatório. 

Mas o teste de esforço, para este fim, passou a ter maiores evidências após 

trabalho realizado por Eugene et al. (1982) que estudaram 71 pacientes submetidos a 

toracotomia tentando correlacionar o VO2 com as CPOs e concluíram que o VO2 ajuda a 

estratificar o risco de CPO. No mesmo ano, contradizendo esse achado, trabalho de 

Colman et al. (1982) mostrou que somente a espirometria poderia predizer risco 

cirúrgico e o VO2 não. Situação suficiente para se questionar a validade do VO2 na 

predição de risco, apesar do trabalho apresentar problemas metodológicos e de 

delineamento. 
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Mais tarde, outros autores mostraram que o VO2 era sim capaz de estratificar o 

risco cirúrgico quando obtido por meio de ergoespirometria (SMITH et al., 1984), 

resultados confirmados por revisão feita por Olsen (1989). Porém a prova de função 

pulmonar ainda era considerada o melhor parâmetro para predizer o risco cirúrgico, 

assim outro estudo buscou correlacionar as variáveis espirométricas com o TE, 

encontrando correlação entre os resultados (BOLTON et al., 1987), e sendo assim, o TE 

poderia ser usado na predição do risco cirúrgico. 

Os trabalhos continuaram buscando determinar qual o valor do VO2 que poderia 

ser considerado ponto de corte para predizer risco cirúrgico, e Bechard e Westein (1987) 

correlacionaram o VO2 e com as CPO de toracotomia, sendo que nenhum paciente com 

VO2 maior que 20 ml/kg/min tiveram CPO comparados a 29% dos que tinham o valor 

menor que 10 ml/kg/mim. 

Morice et al. (1992) também realizaram estudo com pacientes de alto risco de 

acordo com a espirometria e propuseram o uso do VO2 como critério de elegibilidade 

para ressecção pulmonar, sendo que com VO2 acima de 15 ml/kg os pacientes foram 

operados, assim, de 34 pacientes que seriam excluídos pela espirometria, oito puderam 

ser operados e desses somente dois tiveram CPO.  

Já Epstein et al. (1993) propuseram que o VO2 quando abaixo de 500 ml/m2/min 

acarretava maior risco para CPO. Estes valores de VO2 foram confirmados 

posteriormente, por Reilly (1995), que acrescentou que subir mais de 4 lances da escada 

também previa menor risco de CPO, mostrando assim que o teste de esforço é um 

complemento importante na avaliação pré-operatória. 

Em 1995 Bolliger et al. avaliaram 84 paciente por meio da  ergoespirometria em 

esteira e concluíram que o VO2 é o melhor preditor de CPO e que os valores de VO2 são 

significativamente maiores no pós-operatório em relação ao previsto. No mesmo ano, 

Epstein et al. (1995) estudaram pacientes submetidos a toracotomia e chegaram à 

mesma conclusão, porém com o VO2 obtido no cicloergômetro. Além disso, concluíram 

que pacientes que não conseguem fazer o teste apresentam mais CPO.  

Em estudo realizado por Nugent et al. (1999) as CPO ocorreram mais em 

pacientes que apresentaram pior VO2 durante o teste de esforço. Então no mesmo ano, 

Wyser et al. (1999) propuseram a utilização de um algoritmo na avaliação pré-
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operatório que incluía entre outras coisas o VO2, concluindo que a associação de 

parâmetros permite operar pacientes com maior gravidade. 

Outro teste de esforço bastante difundido, amplamente utilizado em pacientes 

com doenças pulmonares obstrutivas crônicas e que também pode ser utilizado no pré-

operatório é o TC6. A distância no TC6 pode ser prevista de acordo com peso, altura e 

sexo em adultos saudáveis (BENDALL; BASSEY, 1989; ENRIGHT; SHERRILL, 

1998; TROOSTERS, GOSSELINK, DECRAMER, 1999), porém em pacientes 

cirúrgicos seu uso é bastante discreto (SOLWAY et al., 2001). 

Pacientes submetidos a bulhectomia necessitam de grande tempo de ventilação 

mecânica e internação e nesse tipo de paciente a capacidade funcional avaliada pelo 

TC6 tem correlação com estas variáveis, sendo que o óbito ocorre mais nos pacientes 

que caminham menos que 200 metros (SZEKELY et al., 1997). Além disso, o TC6 tem 

sido também utilizado na avaliação de pacientes cirúrgicos de transplante pulmonar e 

redução de volume pulmonar (KADIKAR, MAURER, KESTEN, 1997; FERGUSON et 

al., 1998). 

Observa-se na literatura que o TE é o teste mais utilizado, e Olsen et al. (1991) 

em estudo retrospectivo, correlacionaram o número de degraus que o paciente conseguia 

subir no TE com CPO e mostraram que a altura alcançada tem correlação com a 

incidência de CPO, com o tempo de intubação e de internação. 

Em trabalho de Holden et al. (1992) tanto a altura obtida no TE, como o VO2 

calculado pelo resultado do TE e a distância do TC6 puderam predizer risco de CPO. 

Então outros autores passaram a tentar comprovar a correlação do VO2 obtido no teste 

ergoespirométrico, considerado padrão-ouro com outras variáveis, tais como Pollock et 

al. (1993) que em pacientes portadores de distúrbio ventilatório obstrutivo encontraram 

correlação com o VO2 obtido no TE e Cataneo e Cataneo (2007) que também 

encontraram correlação, porém entre o VO2 e o tempo no TE. 

Em estudo cujo objetivo foi determinar se o TE é preditor de CPO em pacientes 

com VEF1 menor que 40%, a presença delas foi maior nos pacientes que não 

conseguiram realizar o teste em relação aqueles que subiram a maior altura (GIRISH et 

al., 2001). Este estudo foi diferente do de Brunelli e Fianchini (2003) que somente 

excluíram pacientes com VEF1 menor que 30% e altura no TE menor que 12m, mas a 
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correlação foi a mesma. Portanto, a performance no TE pode ser considerada na 

predição do risco cirúrgico. 

Em estudo de Brunelli et al. (2001) 19,1% dos pacientes submetidos a 

toracotomia apresentaram CPO e estas estavam relacionadas a menor altura no TE e 

menor VO2, porém os autores consideraram também como complicações a presença de 

fístula e empiema pleural. Mais tarde, os mesmos autores encontraram que as CPO 

ocorriam mais em idosos, com menor VEF1 e com maior incidência de doença cardíaca 

associada. E que estes pacientes alcançam altura 27% menor durante o TE em relação 

aqueles que não apresentam CPO (BRUNELLI et al., 2002). 

Win et al. (2005) realizaram estudo e confirmaram a correlação do VO2 com 

CPO e que este é o melhor preditor de CPO em pacientes submetidos a cirurgia 

torácica. Portanto, pacientes que apresentam menores VO2 complicam mais no pós-

operatório, segundo Benzo et al. (2007), conclusão obtida após realizar meta-análise.  

Ainda em 2007, Cataneo e Cataneo testaram a acurácia do tempo do TE e 

demonstraram que é a variável que mais se correlaciona com o VO2 medido na 

ergoespirometria. Já Brunelli et al. (2007) avaliaram 156 pacientes submetidos a 

ressecção pulmonar e correlacionaram o resultado do TE com a qualidade de vida, 

avaliada pelo Short Form 36-Item Health Survey (SF-36), três e seis meses após a 

cirurgia, e não encontraram correlação da qualidade de vida com a capacidade de 

exercício. 

Outro estudo, também de Brunelli et al. (2008a) realizado com 640 pacientes 

submetidos a ressecção pulmonar, mostrou que em pacientes que alcançaram altura 

menor que 12m durante o TE, a taxa de mortalidade pode chegar a 13% comparados 

com 1% daqueles que alcançam mais de 22m no teste. Além disso, quanto menor a 

altura maior é taxa de CPO, ocasionando maior custo na internação. 

No mesmo ano, outro estudo buscou determinar se a dessaturação durante o TE 

é capaz de predizer CPO e concluiu que a saturação de oxigênio menor que 90% após o 

TE não tem correlação com as CPO, mas a que dessaturação maior que 4% sim 

(BRUNELLI et al., 2008b) 

Dessa forma, os testes de esforço são amplamente utilizados, não somente nas 

avaliações pré-operatórias de toracotomia, mas também de cirurgias abdominias altas e 
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esofagectomias, mas infelizmente, somente a ergoespirometria e o TC6 são validados, 

enquanto o TE permanece sem padronização.  
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7 – CONCLUSÃO  

 Em análise univariada, as variáveis que conseguiram diferenciar os grupos com 

e sem complicações foram: a idade, a capacidade vital forçada em litros, o tempo de 

escada, a Potência de escada, a distância no teste de caminhada de seis minutos, o 

consumo máximo de oxigênio calculado pelo tempo e potência de escada e os índices de 

Charlson, Goldman e Detsky. As variáveis que não diferenciaram os grupos foram: os 

índices de Torrigton e Henderson, ASA e as variáveis da espirometria (capacidade vital 

em porcentagem do previsto, volume expirado forçado no primeiro segundo em litros e 

porcentagem do previsto, relação capacidade vital e volume expirado forçado no 

primeiro segundo). 

 Mas quando realizada a análise multivariada a única variável que mostrou 

associação com as complicações foi o tempo de escada. Assim, o melhor preditor de 

complicações pós-toracotomia foi o tempo de escada. 
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