
REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGlA 

1988; 277:290-6. 

12. BUZBY GP, BAKER JP, PETERSON OL, et al. A randomi-

zed clinical trial of total parenteral nutrition in malnourished 

surgical patients: the rationale and impact of previous 

clinical trials and pilot study on protocol design. Am J Clin 

Nut 1988; 47: 357-65. 

13. The Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative 

Estudo Funcional Respiratorio 

PONTES DA MAT A* 

A avaliac;ao do risco operat6rio na ressecc;ao 

pulmonar impoe uma actuac;iio multidisciplinar. na 

qual o Pneumologista e apenas urn dos varios inter-

venientes. 

Abordaremos o tema apenas na area do estudo 

funcional respirat6rio, em bora reconhecendo que este, 

s6 por si, nunca e suficiente para dar o aval a uma 

intervenc;ao cirurgica e que s6 raramente a contra-

indica ( 13). 

Quando interpretamos os resultados de urn estudo 

funcional respirat6rio, no contexto de uma avaliac;ao 

pre-operat6ria, sera no minimo pouco ambicioso ter 

apenas o objectivo de separar O'> doentes com risco 

aceitavel daqueles que julgamos apresentarem urn 

risco inaceitavel. 

Devemos ter sempre presente os casos em que a 

altemativa a cirurgia e muito insatisfat6ria (5,20). 

Os objectivos dessa avaliac;ao deverao, entiio, ser 

(2 1 ): 

- Identificar o risco operat6rio, ou seja, prever a 

morbilidade ou mortalidade para cada caso. 

- Aconselhar a optimizac;ao terapeutica, sempre 

• Assistente Hospitalar Graduado de Pneumologia da Un1dade de 

Estudo da Funcao Pulmonar Ｈｒ･ｳｰｯｮｾｶ･ｬ Ｚ＠ Dr.• Teresa Bemardes) do 

Departamento de Pneumologia do Hospital de Pulido Valente 

(Director: Professor Doutor Ramiro Avila) 
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que se preve uma mclhoria, que pemlita a viabiliza-

ｾ｡ｯ＠ do acto cirurgico. 

- Sugerir esh1dos mais diferenciados quando o 

risco nao ticar bern avaliado. 

Ao abordar o risco operat6rio surge a necessidade 

de falar dos factores de risco. A evoluc;ao das tecnicas 

anestesica e cirurgica tern modificado a importancia 

relativa de alguns desses factores, mas sobre dois 

deles parece continuar a existir algum consenso. 

Estou a ｲ･ｦ･ｲｩｲｾｭ･＠ a extensao da ressec9iio pulmonar 

e ao compromisso da func;ao respirat6ria (5). E com 

atenc;ao a estas duas variaveis que iremos apresentar 

alguns resultados, mais adiante. 

Por agora comec;aremos por apresentar um pouco 

da hist6ria que esta publicada em materia de func;ao 

na avaliac;ao do risco operat6rio. 

Como pode ｶ･ｲｾｳ･＠ no Quadro T, depois de 1960, 

na sequencia dos primeiros trabalhos publicados 

sobre cirurgia da tuberculose em 1955, tern sido 

varios OS parametrOS e OS valores apontados como 

rna is importantes antes de avanc;ar para a cirurgia de 

ressecc;ao pulmonar. Consideravam os autores que a 

observancia daqueles valores permitia uma cirurgia 

com risco aceitavel (5. 7,17 ,22). 

Apesar de se depreender deste quadro que ainda 

nao existe unanimidade de opinioes, parece nao 

restarem duvidas de que a simples espirometria 
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QUADROI 

RESSEC<;AO PULMONAR 

Estudo Funcional Respirat6rio 

-Mittman, 1961 

- Ferguson, 1968 

-Olsen, Block, 1975 

-Markos, 1993 

- W.F. Dunn, 1993 

-Rob Pierce. 1993 

• Func;iio e Risco 

MVV > 50%; RY!fLC < 50% 

DLC0 > 60% 

FEY1 > 21 ou FEY1 > 80% 

FEY 1 > 80%: DLCO > 60% 

FEY, > 21 e MVV > 50% 

MYY > 50%: FYC > 70%: 

DLC0 > 50% 

fomece as infonna9oes mais fiaveis quando pretende-

mos avaliar o risco operat6rio. Por outro lado, a 

prefercncia por mais de um parametro e tambem 

nit ida. 

Nao obstante isto, as opinioes que prevalecem na 

actualidade indicam que o risco operat6rio deve ser 

estabelecido com base na fun9ao que se preve para o 

p6s-operat6rio e nunca na fun9ao verificada antes da 

interven9ao (10). Sao apontadas apenas tres excep9oes 

a esta rcgra (7): 

- Fun<;:ao normal 

- "Pncumcctomia medica" 

Diminui9ao grave da fun9ao (FEV1 < 35% do 

te6rico ou < I OOOc.c.) que desaconselha a 

interven<;:ao cinirgica. 

E facilmente justificavel toda csta prudencia ja que 

algumas vezes e dificil prever qual o "comportamento 

funcional" da lesao a ressecar (2,7.21,22). 

Numa revisao de alguns estudos funcionais efectu-

ados na Unidade de Estudo da Fun<;:ao Pulmonar, 

incluida no Departamento de Pneumologia do Hospi-

tal de Pulido Valente, podemos ver (Fig. I) que as 

vinte e uma pneumectomias condicionaram uma 

redu<;:ao de FEV 1 e da FVC que se situou principal-

mente entre 20% e 40% do valor pre-operat6rio. No 

en tanto foi grande a variabilidade de resultados sendo 

de assinalar, inclusive, alguns casos de melhoria da 

fun9ao. 

Foi ainda curioso monitorizar a funyao respirat6ria 

no p6s-operat6rio. Scm esquecer a mudan9a de 

padrao de ventila<;:ao, com redu9ao do volume corren-

te e aumento da frequencia respirat6ria e as perturba-

yoes dos mecanismos de defesa, e sabido que a 

simples toracotomia pode levar a queda acentuada dos 

difercntcs volumes pulmonares na ordem dos 50%, 

(22) com uma melhoria rapida iniciada as 48 horas e 

que s6 come<;:a a revelar alguma estabilidade aos 4 

meses. Para alguns autores essa estabilidade s6 e 

RESSECCAO PULMONAR 

Estudo Funcional Rcsplratorio 

ｙ｡ｲｩ｡ｾｩｩｯ＠ da ｆｵｮｾ｡ｯ＠ I A no Apos Cirurgia 
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Fig. I 
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concretizada aos doze meses do p6s-operat6rio. avaliadas aos 12 meses ap6s cirurgia, nao encontra-

mos valores com diferen<;:as significativas dos obser-

vados a prop6sito das lobectomias (Fig. 4). 

Nos vinte e urn peumectomizados por patologias 

diversas, mas com predominio das neoplasias, niio 

observamos diferen<;:as significativas entre a funyiio 

perdida aos 6 meses e aos 12 meses (Fig. 2). 

Comparando os tipos de cirurgia no que respeita a 
redu<;:iio da funyiio (FEV1 e FVC) doze meses ap6s a 

RESSEC<;AO PULMONAR 

Estudo Funcional Respirat6rio 

ｖ｡ｲ ｩ ｡ｾｩｩｯ＠ Media da ｆ ｵｮ ｾｩｩｯ＠ aos 6 meses e 12 meses 

Reduc;i o m6dla da tunc;io (%) 
Pne ume ctomlae 

ｾＭＭＭＭＭＭＭＭ ＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭＭ ＭＭＬ＠ 2 1 

12 mesea 

UEFP/HPV 

Fig. 2 

Resultados difercntes foram encontrados no que 

respeita a avalia<;:iio de vintc c nove lobectomias (Fig. 

3). 

opera<;:ao, chegamos a resultados semelhantes aos 

publicados na literatura por outros autores (Fig. 5) 

(2,7,2 1 ). 
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Em rcla<;:iio as vintc c quatro ressc<;:oes atipicas Quanto a gasometria arteria I veri ficamos, nas 

RESSEC<;AO PULMONAR 

Estudo Funcional Respiratorio 

ｖ｡ｲｩ｡ｾｬｩｯ＠ Media da ｆｵ ｮ ｾ｡ｯ＠ aos 6 meses e J2 meses 

Reduc;io m6dla da fun.;;io (%) 

6 mesas 12 mesas 

Fig.3 
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ｒｅｓｓｅｃｾａｏ＠ PULMONAR 

Estudo Funcional Respiratorio 

ｖ｡ｲ ｩ ｡ｾｯ＠ Media da ｆｵｮｾｬｩｯ＠ aos 6 e 12 meses 

Redu4j;IO media da fun4jiio (%) 

10 

8 ' 
6 

4 

2 

12 meaea 

R . Atfplca e 

24 

UEFP/HPV 

Fig. 4 

RESSECCAO PULMONAR 

Estudo Funcional Respiratorio 

Varia,:ao Proporcional da ｆｵ ｮ ｾｩｩｯ＠ 12 meses Apos Cirurgia 

Redu4jiiO media da fun4jiio (%) 

0 Pneumectomies 

Q Lobectomlaa 

• R.Atiplcaa 

2121 

• 29 

-24 

UEFP/HPV 

Fig. 5 

pneumectomias, que a Pa02 melhorou em 77% dos 

casos e que o aumento da PaC02 se veri ficou em 

61% dos doentes, so estando registado urn caso de 

bipercapnia (47 mmHg). Tratava-se de urn doente que 

ja tinha hipercapnia no pre-operat6rio. Todos os casos 

em que houve redw;:ao da Pa02 esta foi inferior ou 

igual a 2 mmHg. 

Por curiosidade apresentam-se no Quadro ll os 

resultados de urna avaliac;:ao semelhante, da autoria de 

Rob Pierce, em que estao expressos resultados identi-

Novembro/Dezembro 1995 

cos mas corn uma diferenc;:a flagrante: esta avaliac;:ao 

foi efectuada aos 4 meses ap6s cirurgia. 

Na nossa experiencia, aos 6 meses, ainda nao 

existia uma perfeita estabilizac;:ao da func;:ao nos casos 

da lobectomia e da ressecc;:ao atipica, facto que e 
tambem referido por alguns autores quando consta-

tam evoluc;:ao mais rapida para a estabilidade nas 

pneumectomias (22). 

Como tinbamos dito anteriormente, par avaliar o 

risco operat6rio devemos basear a nossa previsao na 

Vol. I N° 6 553 



REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA 

FEV1 

FVC 

FEV/ FVC 

TLC 

RV 

Raw 

DLCO 

KCO 

PaOl 

PaC02 

QUADROD 

RESSECc;:AO PULMONAR 

Estudo Funcional Respirat6rio 

Pneurnectomia (n= II) Lobectomia (n=29) 

-20% -8% 

-34% - 13% 

+22% + 6% 

-40% -8% 

-40% - 12% 

+25% -
-14% - 10% 

*27% -
+ II % -

- -

Ressecyao atipica (n=8) 

-7% 

-12% 

+ 7% 

-5% 

-

-+ 14% 

-8% 

-
-
-

-Resseccao pu1monar- perda de fum;ao aos 4 meses (Rob Ptercc. 1993) 

funcao ap6s cirurgia. Varios metodos possiveis tern 

sido ensaiados cas limitacoes tecnicas de cada urn 

tern determinado vivencias diversas. 

A broncoespirometria e a interrupcao temponiria 

unilateral da arteria pulmonar. pelos recursos que 

exigem e esta ultima pelos falhanyos tecnicos possi-

veis (algumas series refcrem 27% dos casos) sao 

geralmentc referidos como praticas ern desuso (23). A 

avaliacao funcional com o doente ern posir;oes de 

decubito parecc proporcionar resultados pouco fiaveis 

(5). Resta-nos a cintigrafia quantitativa pulmonar, 

sem duvida a mais utilizada e recomendada para o 

efcito, na actualidadc (1.8.10). 

Apesar disto nao rcsisto a apresentar alguns 

resultados curiosos no cstudo das vinte e uma 

pneumectomias c vinte c nove lobcctomias, antes 

refcrido. 

Comparamos o resultado do FEV 1 aos doze mescs 

ap6s cirurgia com mctade do FEV1 pre-operat6rio. 

Encontramos uma boa correlar;ao entre os resulta-

dos, tal como linha acontccido com Ladurie em 1986 

(8) (Fig. 7). 

RESSECc;:AO PULMONAR 

Estudo Funcional Respiral6rio 

Pneumectomias 

. . .... 

Fig. 7 
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Melhor correlac;:ao encontramos ainda no caso das 

lobectomias. Aqui previmos a funr;:ao restante a partir 

do FEY 1 pre-operat6rio, atraves de uma formula 

simples, (3.10) considerando que o numero total de 

segmentos pulmonares e dezanove (LSD- 3; LM- 2; 

LID- 5; LSE- 5; LIE- 4) (Fig. 8). 

complicar;:oes assinalaveis e o grupo 2 pelos que 

tiveram complicac;:oes major. A predictibilidade 

dessas complicac;:oes e fomecida pelo FEY1 pre-

operat6rio em percentagem de valor te6rico (e nao 

pelo valor absoluto em litros) e pelo mesmo parame-

tro previsto para o p6s-operat6rio atraves da cintigra-

RESSEC<;AO PULMONAR 

Estudo Funcional Rcspiratorio 

Lobcctomias 

F •• 
E 
y 

' ... 
p 

<> 
s 

0 
» 

p 
t 

• :>0 • T 
0 

• 
' 0 

u . 
2.0 .. . 

ﾷ ｾ＠1,& ｾ＠

• • ＮｲＭＭＭＭｾ ＭＭ
10 ... ..., 

2.0 
... -- Rilq•OICU2. 

•• •• 

V.l.tl.t + 0 .0204 X 

Fig.8 

Continuemos com a cintigrafia quantitativa pul-

monar. o metodo, como dissemos antes, mais seguro 

e recomendado para prever a func,;ao p6s-operat6ria. 

Depois de varios estudos, a maioria dos autores 

recomenda a cintigrafia de perfusao por ser suficien-

temente seguro e bern mais simples tecnicamente, 

para os fins em vista (1,10). 

E a opiniao de varios estudiosos desta materia e 

mesmo Ladurie (8), que nao concorda com a maioria, 

apresenta factores de correlac;:ao muito pr6ximos entre 

o valor veri:ficado p6s-operat6riamente e a previsao 

pre-operat6ria por perfusao (R=O. 70) ou ventili¢ao 

(R=0.74) (Quadro nn. 
Observemos rapidamente OS resultados de algu-

mas revisoes sabre risco operat6rio em doente subme-

tidos a ressecyao pulmonar. 

Neste trabalho de David Holden (19) (Quadro N), 

o grupo I e constituido pelos doentes que nao tiveram 

Novembro/Dezembro 1995 

QUADRO Ill 

RESSECCAO DO PULMAO 

Esrudo Funcional Respirat6no 

Cintigrafia de Pcrfusiio vs Ventilaciio 

Perfusao Ventilaciio 

1977. Boysen e Olsen 

1984. Thomas Smith 

1989, Markos 

1986, Ladurie 

(r-0,74 v.s. r=0,70) 

1992, David Holden 

fia pulmonar. 

Markos em 1989 publicou tambem alguns casos. 

Nenhum dos doentes com FEY, previsto para o 

p6s-operat6rio superior a 40% do valor teorico veio 

Voi.IW6 555 
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FEV1 (I) 

Gl 1.49:1:0,13 

G2 1,38:1:0,08 

NS 

a fa lecer (10) (Quadro V). 

QUADROIV 

RESSECCAO PULMONAR 

Estudo Funcional Respirat6rio 

FEV, (%) DLCO(%) FEV1 (ppo) 

50± 13 67±21 1.17 :1: 0.17 

40±4 66± 17 1.11 ± 0.19 

NS NS 

FEV1 (%) DLCO (%) 

ppo ppo 

41 ± 11 54± 19 

32 ± 6 52± 10 

NS 

Dav1d Holden, 1992 

Nos nossos doentes submetidos a Pneumectomia 

s6 existiu uma complica<;ao major e foi, curiosa men-

te, naquele que apresentava urn FEV1 p6s-operat6rio 

mais baixo (26% do valor te6rico) (Fig. 9). 

Temos estado apenas no universo do estudo 

funcional respirat6rio em rcpouso. 

QUAOROV 

RESSECCAO PULMONAR 

Estudo Func1onal Respirat6rio 

Cintigrafia pulmonar 

Nos ultimos anos a avalia<;ao cardio-pulmonar no 

esforc;o tern recebido uma aten<;ao especial como 

forma de prcver a mortalidade e morbilidade na 

resscc<;iio pulmonar (Quadro VT). 

Previsao da funr;ao p6s-operat6ria (II) 

0 facto de o exercicio detenninar no pulmao uma 

situac;ao de "stress" semelhante a provocada pcla 

pncumectomia, parece criar as condi((OCS para que a 

ergometria seja urn born metoda de avalia<;ao pre-

operat6ria. Nao s6 e avaliada a fun<;ao pulmonar 

como proporciona uma melhor percepc;:ao do que se 

passa em todo o eixo pulmao, corac;:ao, circulac;ao. 

N.0 Doentes 

FEV1 (ppo) < 0,81 3 

FEV, (ppo) < 40% 4 

DLCO (ppo) < 40% 6 
FEV1 (ppo) > 40% 41 

N° de casos 

<30 

556 

Falecados 

2 

4 

3 

0 

Markos. 1989 transporte e ate utilizac;ao periferica do oxigenio 

RESSECCAO PULMONAR 

Estudo Funcional Respiratorio 

FEV 1 (p6s-operat6rio)- % do teo rico 

30·39 4().49 

%do ｴｾｲｬ｣ｯ＠

50·59 

Fig.9 
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QUADROVI 

RESSEC<;:AO PULMONAR 

Estudo Funcional Respirat6rio 

EmRepouso ｎｯｅｳｦｯｲｾｯ＠

ｆｵｮｾ｡ｯ＠ pre-cirurgia Parametros de ergometria (V02) 

Prcvisao da ｲｵｮｾｩｩｯ＠ p6s-cirur- Prova da marcba 

gia Subida em escada 

{I I, 12). 

Passemos em revista alguns trabalhos que tem 

vindo a revelar a importancia crescente da ergometria 

a!T3VeS de Um dOS SeUS parametrOS importanteS que e 

o consumo de oxigenio (Vo2) (6.14.15.16. 18. 19). 

Morice ( 18) em 1992 publicou urn estudo efectuado 

em doentes com criterios de alto risco (Quadro Vll). 

QUADROVII 

RESSEC<;:AO PULMONAR 

Estudo Funcional Respirat6rio 

ｅｳ ｦｯｲ ｾｯ＠ Progressivo Limitado por Dispneia ou Exaustao 

37 doentes corn criterios de alto risco 

• FEV1 < 40% 

• FEV1 (ppo) < 33% 

• PaC01 > 45 rnmHg 

Morice. 1992 

Analisou a prova de esfon;:o nestes doentes com 

aumento progressivo do esforc;o em l 0 Watts cada 

minuto, ate a exaustao ou dispneia. Ao consumo de 

oxigenio quando a prova era interrompida pelos 

sintomas cbamou Vo2 Peak. Separou os doentes em 

dois grupos. Os que tiveram consumo superior a 15 

mi/Kg/m e os que tiveram valores inferiores. Estudou 

diversos parametros espirometricos e nao notou 

diferenc;as significativas entre urn e outro grupo. 

Quando avaliou a morbilidade e mortalidade concluiu 

que a baixo de 15 ml!Kg/m, e principalmente de I 0 

Novembro/Dezembro 1995 

mi/Kg/m, a sua incidencia era demasiado grande 

neste grupo de risco. 

Outro autor, Thomas Smith, realizou urn trabalho 

em que foram incluidos todos os doentes operados 

por suspeita de neoplasia pulmonar (6). Fizeram 

avaliac;ao funcional pre-operatoria, uma previsao da 

func;ao p6s-operat6ria por cintigrafia pulmonar 

quantitativa de perfusao e foram sujeitos a prova de 

ergometria. 

Dividiu os doeotes operados em dois grupos: urn 

grupo dos que tiveram complicac;oes e outro dos que 

nao tiveram. Nao notou diferenc;a estatisticamente 

significativa entre a func;ao pre-operat6ria ou a 

previsao da func;ao p6s-operat6ria nos dois grupos. 

Quando deu atenc;ao ao consumo maximo de oxi-

geruo notou diferenc;a: So urn dos dez doentes com 

Vo2 superior a 20mi/Kglm teve uma complicac;iio 

minor. Abaixo de 15 mVKg/m todos os seis doentes 

tivcram complicac;oes e um deles faleceu. 

Tambem Bechard e Wetstein em 1987 apresenta-

ram resultados que reforc;am a importancia crescente 

da ergometria oa avaliac;ao do risco operat6xio (9) 

(Quadro Vlll). 

QUADROVlll 

RESSECCAO PULMONAR 

Estudo Funcional Respirat6rio 

V02 max vs Complicar;oes 

V02 max (ml/Kg/m) 

< 10 10-20 > 20 

Mortalidade (%) 29 0 0 

Morbilidade (%) 43 10,7 0 

Bechard e Wetstem. 1987 

0 trabalho recente de David Holden (19) tem a 

particularidade de revelar que o Vo2 MAX. oum 

cicloergometro nao e significativamente diferente 

entre dois grupos de doentes: o grupo dos que nao 

apresentam complicac;oes p6s-operat6rias significatj-

vas (G I) e o grupo com complicac;oes importantes 

(G2). Quando esse parametro era detenninado por 

Vol. I N°6 557 
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uma prova das escadas passava a ser predictivo das 

complicayoes. Da mesma fonna valoriza significati-

vamente os resultados obtidos com a prova da march a 

de 6 minutos e o numero de degraus que os doentes 

subiam (Quadro IX). 

Apesar de todos estes resultados, algumas interro-

gayoes ainda persistem ( II) (Quadro X). Qual sera o 

esfor9o a aplicar? Sera que o esforyo submaximo s6 

preve a mortalidade? Quais os candidatos? Todos ou 

s6 os propostos para cirurgia que apresentam grande 

risco pelos metodos de estudos funcional em repou-

so? Quem deve ser recusado para pneumectomia? Os 

doentes para quem se preve grande mortalidade ou 

mesmo elevada morbilidade? 

Nao podemos tenniuar com demasiadas interroga-

yoes. 

Na fase actual dos conhecimentos podeni constitu-

ir uma base importante de trabalbo o respeito por 

algumas regras importantes. Por exemplo, ter presen-

te os limites de operabilidade (Quadro XI) e possuir 

em diagrama que oriente a actua9ao do clinico quando 

pesa sobre si a responsabilidade da decisao (23) 

(Quadro XII). 

Finalmente urn quadro de recomendayoes onde 

tambem existe espa9o para uma duvida final. 

QUADRO IX 

RESSECCAO PULMONAR 

Estudo Funcional Rcspiratorio 

Func;ao Respiratoria no Estorc;o 

V02max Marcha (M) N.O degraus V02 max (esc) 
(mi/Kglm) 

Grupo I 12 ±3,2 

Grupo 2 10.6 ± 2.7 

NS 

QUADROX 

RESSECCAO PULMONAR 

Esntdo Funcional Resptratorio 

6min 

400 ± 60 

268 ± I 13 

(mi/Kg/m) 

71 ±23 22,7 ± 1,6 

42 ±24 17,6 ±3,8 

Davtd Holden, 1992 

QUADROXI 

RESSEC<;:AO PULMONAR 

Estudo Funcional Respirat6rio 

Ergometria • Limites de Operabilidade 

• Ergornetria preve mortalidade e morbilidade? Olsen. I 986 

• Quais os doentes candidatos? Markos. t 989 

• Qual o tipo de esforc;o? Morice. 1992 

• Quem deve ser recusado para ressecc;ao do cancro? 
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FEV1 PPO- 0.81 ou 30% te6rico 

DLCO PPO - 40% te6rico 

V02- 15 mi/Kg/m 
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A V ａｌｉａｾａｏ＠ DO RJSCO OPERA T6RIO NA ClRURGlA DE ｒｅｓｓｅｃｾａｏ＠ PULMONAR 

QUADROXII 

Avaliacao do Risco na Resseccao Pulmonar 

FEV1 

(% te6rico) 

> 60 

> 40 

> 15 

C1rurg1a 

Autonzada 

QUAOROXJLl 

RcSSEC(AO PULMONAR 

Estudo Func1onal Respirat6rio 

• Principal objccllvo: quantificar o risco 

• Obstruciio c a prmcip111 causa de risco 

• 1- vitnr nvaliaciio com urn s6 parametro 

• Pcrccntogem do te6rico c melhor que o valor absoluto 

• Previsiio da func;iio p6s-operat6ria e crucial 

• V02 da boas indicacoes sobre morbi lidade e mort.alidade 

• Ergomctria sempre ('?) 
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DLCO 

(% tc6nco) 

< 60 

Cinugralia Pulmonar 

FEV1 PPO DLCOPPO 

(% tc6nco) (% te6rico) 

< 40 

Estudo Funcional no Esforco 

V02 (mi/Kg/m) 

1 < 15 

D1scuur nscos e allemauvas 

(Gslbreth and Wessman. 1994 ) 
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