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O paciente portador de neoplasia puE
monar, é, na maioria das vezes um indi
víduo de idade avançada, e em conse-
qüência tem maiores probabilidades de
soirer doença degenerativa, que piorem
o prognóstico operatório. Geralmente
êstes pacientes apresentam problemas
pulmonares ventilatórios, tais como, bron
quites crônicas, asma brônquica, emtise-
ma pulmonar, além de outras doenças
concomitantes.

A mais, há que pesar a própria doença
neoplásica no pré-operatório, onde a luta
se taz contra o fator tempo, já que a
maior demora, tanto no diagnóstico como
no preparo operatório, pode ser fatal
para o paciente, podendo acontecer, que
quando o paciente esteja preparado para
a cirurgia, já existam metástases ou com
prometimento de outros órgãos nobres.
Além disso, como a intervenção cirrirgi-
ca pode significar a extirpação de todo,
ou grande parte do pulmão, não deverá
efetuar-se se é manifesto que não lograr-
se-á cura ou benefício notável para o pa
ciente, já que de nada adiantaria uma
bela intervenção num doente que venha

a apresentar insuficiência respiratória ou
invalidez post-operatória.

A valorização clínica pelo cirurgião
e 0 médico da função pulmonar, que tem
grande valor para estabelecer quantitati
vamente êstes fatores com maior preci
são, pode melhorar tanto no pré como no
post-operatório, o tratamento do paciente.

Antes de levar o paciente para um es
tudo das provas de função pulmonar, o
médico deve ter idéia do que procura, já
que às vêzes as provas são pedidas sem
razão ou indicação. Em muitos casos po
demos obter alguns dados da função pul
monar pela anamnese ou o exame físico,
que podem excluir as provas funcionais
desnecessárias.

A história pessoal do paciente é de con
siderável importância. Emfisema e fi-
brosis, que podem causar sérios prejuízos
funcionais aos pulmões, as vêzes são de
vidos à inalação de agentes nocivos. A
história de um prévio derrame pleural ou
de um pneumotórax, trás em mente a
possibilidade de diminuição da função do
pulmão, como resultado do colapso pul-

>

* Trabalho apresentado à 111.“ Jornada Brasileira de Cancerologia. Recife. Pernambuco.
Medico encorregado da Unidade de Pneumologla e Cinesioterapia da Clinica de Tórax do

Chefe: Dr. E. Penido Bumler.Instituto Nacional de Câncer.

« *



\

)
REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIAJANEIRO, 196452

monar e fibroso. A radioterapia que te
nha sido aplicada prèviamente sobre o
tórax, por tumor de parede ou da mama,
por linfoma intratoráxico ou outra doen
ça, causa fibrose pulmonar e perda da
função por irradiação, Uma dôr cons
tante no tórax, causa restrição da mobili
dade toráxica e até leva a redução da ven
tilação e das reservas ventilatórias.

A inspeção pode revelar um tórax “em
barril”, com pouca expansão respiratória.
Na presença de severa restrição da mobi
lidade toráxica, no “tórax rígido” pode ha
ver concomitantemente enfisema pulmo
nar em grau avançado. Movimentos pa
radoxais de um hemitórax ou parte dêle,
dando expansão na expiração e retração

na inspiração, podem interferir sèriamen-
te na ventilação. No enfisema grave a
contração do diafragma pode diminuir,
na inspiração, o diâmetro da base do
tórax.

Cifoscolioses, tórax estreito e outras de
formações toráxicas são causas importan
tes da redução da função pulmonar. Di
minuição dos movimentos respiratórios
podem ser devidos, à retração do bemi-
tórax, causadas por fibrotórax, no qual
há cirrose grave do pulmão e desloca
mento das estruturas intratoráxicas.

nos estados enfisematosos. Diminuição

ou ausência de excursões do diafragma,
indicando ventilação desigual, podem ser
obtidos pela percussão das bases pulmo
nares na inspiração e na e.xpiração.

O achado de derrame pleural, pneu
motórax ou consolidação pulmonar indi
ca, não só doença orgânica senão também,
dano funcional do pulmão afetado. A
ausculta pode revelar a presença de res
piração asmatiforme ou estenose brônqui-
ca que explicam a redução funcional.
Diminuição do murmúrio vesicular à
ausculta, indica diminuição dos volumes
pulmonares.

Quais as provas qíie se podem realizar
para o estudo das possibilidades funcio
nais do paciente ? —

A espirografia global, com provas de
Tiffeneau e farmacodinâmicas, estudo ra-
dioscópico seriado da dinâmica tóraco-
freno-pulmonar, broncoespirometria sele
tiva, cateterismo cardíaco simples, ou após
bloqueio da artéria pulmonar, pneumoan-
giografia, gazometria sanguínea em re
pouso e esforço, controle da pressão pe-
roperatória na pequena circulação, etc.

O Instituto Nacional, de Câncer en

contra-se hoje, na vanguarda do estudo
das provas da função pulmonar, pois
conta com aparelhos e elementos que
possibilitam o estudo apurado da função
respiratória, tendo até recentemente inau
gurado, uma unidade de cinésioterapia
respiratória, para a recuperação pré e
post-operatória de doentes com déficit
ventilatório.
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colbi-Outras informações podem ser

das, ainda, durante a inspeção, tais co
mo: presença ou ausência de cianose dos
lábios, nariz e dedos ou cianose difusa
no corpo todo.

A percussão é de muita ajuda para o
diagnóstico dos pulmões superinsuflados,
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ral, pressão ambiente e saturados com
água (BTPS).r O consíimo de oxigênio
é corrigido à temperatura padrão (0“C),
pressão padrão (760 mm Hg) e seco

As provas funcionais ventilatóriás de
rotina realizadas na seção de tórax do
Instituto Nacional de Câncer, são basea-

das na espirometria global, com prova de
broncodilatação e estudo radiológico

da dinâmica tóraco-

em

inspiraçao e expiraçao

(STPD).i:>

freno-pulmonar. Dos traçados feitos obtemos os seguin
tes dados;

Os vários componentes da respiração,
tilação,' distribuição, perfusão,; difu-
função cardiocirculatória podem ser

determinados através da urilização de vá^

ven

sao e

1) Freqüência respiratória, que cons
ta da respiração basal, sendo o normal de
10 a 20 por minuto.

ios testes de laboratório; não podemos
também exigir destas provás mais .do.que
elas poderão nos dar; é preciso reconhecer

e meque sendo rigorosamente avaliadas

2) -'Volume' corrente, que é a quanti
dade de ar que o paciente respira em re-

normalmente é de 300 a 900 ml.pouso ek

tòdicamente praticadas, elas apresentam
para o cirurgião uma utilidade real, e per
mitem estabelecer o caráter de urgência
de uma intervenção. Além dissç, indi-
câin dentro de quais limites déver-se-á

podendo mesnió levar à re-mtervir ou

3) O consumo de oxigênio que de
pende do metabolismo basal do paciente.
Como o CO' é exalado, e está sendo ab
sorvido pela cal sodada, a diminuição do
seu volume dentro do espirômetro, con-es-
ponde à quantidade de O" consumido. ©
normal é encontrado por tabelas de acôt'
do com a idade e a superfície corpOral.

4) Capacidade vital: que é a quanti
dade de ar que, o indivíduo pode inspirar
OU expirar ao maior esforço, Para obter
o normal ou teórico usamos a fórmula de

Baldv\'ing. Que para o homem é; c
.  .rrxo i.:, .-.

núncia ou modificação da. cirurgia pro
posta.

De todos os métodos aproveitáveis, a
espirometria é 0 mais útil e o mais frer
qüentemente usado, Nós a uplizamos em
circuito fechado, em que o mesmo gás
é inspirado e expirado,^nquanto que 0
anidrido carbônico é absorvido por cal
sodada (27,63 - (0,112 X idade) . X

altura em centímetros.

Realizamos as provas, de função pul
monar em condições basais, tanto nos
doentes internados como. nos de ambula

tório, explicando ao paciente como a sua
colaboração é assencial para o bom êxito
da prova. Todos os voluines encontra
dos são corrigidos à temperatura corpo-

I  ' Para a mulher;

(21-70 - (0,101 X idade) X

altura em centímetros.
rTsfc.; - Qi

Ela é maior nos homens do que nas
mulheres, e normalmente é de 3 a 5 litros
no-homem e de 2,5 a 3,5 na mulher.
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5) Volume exfiratório máximo for
segundo (VEMS) ou prova de Tiffe-
neau, permite a medida do volume expi-
ratório na unidade de tempo. Êstes vo
lumes são expressos em percentagem da
capacidade vital, e assim teremos: no pri
meiro segundo deverá ser expirado 75%
da vital, no segundo seguinte 85% e no
terceiro segundo 95% da capacidade vital.

6) O volume de reserva exfiratório,
que é a quantidade máxima de ar que o
indivíduo pode expirar após uma expi
ração normal. O valor teórico é de 25%
da capacidade vital.

7) A cafacidade insfiratória, que é
a quantidade máxima de ar que pode ser
inspirada. Normalmente representa 75%
da capacidade vital.

máxima ventilatória, dividida pela per
centagem do teórico da Capacidade vi
tal . Em indivíduos normais é igual à
1,0 e também naqueles em que a Capaci
dade máxima Ventilatória e a Capacidade
vital estão igualmente diminuídas. Quan
do a Capacidade máxima ventilatória é
menor do que a Vital, a relação será me
nor que 1,0 o que caracteriza a Insufi
ciência Ventilatória Obstructiva. Quan
do a Capacidade Vital está consideràvel-
mente menor do que a Capacidade
Máxima ventilatória,
maior que 1,0, o que caracteriza a insu
ficiência Ventilatória Restrictiva.

A frova farmacodinâmlca é realizada,
mediante a nebulização durante 10 mi
nutos de 0,4 cm. de iso-propil-noradre-
nalina (Aleudrin), dissolvido em 1,6
cms. de água bidestilada. A seguir são
feitas novamente as provas espirográficas.

O estudo radiológico da dinâmica tó-
raco-freno-fulmonar é realizada na fluo-
roscopia e na radiografia em PA e per
fil (do lado a ser operado) em inspiração
e expiração profunda. A motilidade das
paredes do tórax e do diafragma durante
o ciclo respiratório nos dão dados sobre
a capacidade vital do paciente.

A invasão pelo tumor do diafragma e
do nervo frênico, a invasão da parede
costal ou então a fixação do mediastíno
em conseqüência da localização de neo-
plasia metastática linfoganglionar modifi
cam 0 equilíbrio respiratório gerando al
terações funcionais atribuíveis à um dé
ficit do componente estático da respi
ração .

índice será

8) A cafacidade máxima ventilatória,
que representa a quantidade máxima de
ar que uma pessoa pode ventilar em um
minuto, ao esforço. Neste teste a cal
sodada é retirada para evitar o mínimo
de resistência à ventilação. Pede-se ao
paciente para inspirar e expirar tão
rápida e profundamente quanto possível,
sendo de grande valor animá-lo du
rante a prova para obter maior colabora-

Os valores teóricos ou normais deçao.

cada indivíduo são obtidos pela fórmula
de Baldwúng. Para os bomens:

(86,5 — (0,522 X idade) X

superfície corporal em m"
Para a mulher:

(71,3 - (0,474 X idade) X
superfície corporal em m'

9) índice de velocidade aérea é igual
a percentagem do teórico da Capacidade
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A fluoroscopia na inspiração e expira
ção dão-nos informações sôhre a motiliãa-
àe do diafragma, o principal músculo da
respiração. A paralisia do hemidiafrag-
ma é melhor diagnosticada da seguinte
maneira; Durante o ciclo respiratório o
diafragma demonstra movimentos para
doxais, elevando-se na inspiração devido
à diminuição da pressão intratoráxica, e
descendo na expiração devido
to da mesma, (fenômeno de Kienbõeck) .
O teste de “cheirar” durante o qual há
uma queda brusca de pressão intratorá
xica revela um movimento paradoxal do
diafragma mais evidente.

ao aumen-

2) FATOR BRÔNQUICO: A in

vasão do tumor pode ocasionar
obstrução, estenose parcial, com
prometimento periférico que le
varão em conseqüência à atelecta-
sias, enfisemas, redução da venti
lação, alterações hemodinâmicas e
alterações alvéolo-capilares.

3) FATOR VASCULAR: A inva-

são neoplásica pode ocasionar ri
gidez da circulação pulmonar, êx
tase venosa, que levarão a uma
hipertensão pulmonar e alterações
hemodinâmicas.

A indicação preoperatória das provas
funcionais no paciente com neoplasia pul
monar, é dada de acordo com as provas
antes especificadas, e assim encontrare
mos :

Os movimentos anormais do mediasti-

no, são pesquisados também pela fliio-
roscopia. A oclusão do bronquio pelo
tumor dá atelectasia do pulmão
te dêle, acompanhada de
pressão intrapleural. Isto causa um des
locamento do mediastino

ou par-

uma queda da

para o mesmo 1) Se a mecânica tóraco-freno-pul-
monar é normal, e os volumes pul
monares são iguais aos teóricos,
com redução de menos de 20%;
não

qualquer cirurgia.
há contraindicação para

lado durante a inspiração. No enfisema
obstrutivo do pulmão
não é exalado durante a expiração, devi
do a um estreitamento da via brônquica,
o aumento da pressão causa um deslo
camento do mediastino para o lado
tralateral.

em CUJO caso o ar

con-

2) Se a mecânica tóraco-freno-pul-
monar sugere exclusão funcional
do pulmão a ser operado e apre
senta redução dos volumes pul
monares de 20% até 50% não

há contraindicação para a cirur-

Segundo Ricceri, os caracteres funcio
nais da invasão neoplásica agrupam
em três fatôres:

-se

redução fôr maior deSegia.

50%, deverão ser feitas pesqui
sas para apurar as causas desta

reeduca-limitação, e indica-se

1) FATOR MECÂNICO: A moti-

1 idade diafragmática, a elasticida
de costal, e a perenquimatosa, es
tão alteradas modificando assim,
os valores pulmonares.

ção funcional respiratória no pré
e post -operatório.
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judicaríam mais ainda do que a neopla-
sia pulmonar, no post-operatório. Visa
também entregar aos anestesistas todos
os doentes, que vão sofrer qualquer ou
tra cirurgia que não seja torácica, livres
de secreções brônquicas ou incapacidades
pulmonares ventilatórias.

3) Se a mecânica jadiológica sugere
alterações difusas, seja por oron-
quites, asma, enfisema, etc., e
apresenta os volumes pulmona
res reduzidos de 20% ou de me

nos que 50%, está indicada a ci
rurgia unicamente após estudo de
outras provas funcionais e mais
reeducação pré e post-operatória.
Se os volumes estão reduzidos em

mais de 50%, está contraindicada
qualquer cirurgia do pulmão.

As provas de função pulmonar são de
valer inestimável como contrôle da ciné-

sioterapia respiratória, na reeducação fun
cional, que nestes últimos tempos tem-se
colocado na vanguarda do tratamento da
insuficiência respiratória. Elas permitem
controlar as taxas de capacidade e volume
antes e após a reeducação funcional.

O Instituto Nacional de Câncer conta

com uma unidade de recuperação, equi
pada com a mais moderna aparelhagem,
não só para exercícios respiratórios senão
também com vários aparelhos de pres
são positiva para o tratamento da insu
ficiência respiratória.

A recuperação funcional visa no pré-
operatória, melhorar as taxas de capaci
dade pulmonar, dos doentes portado
res de distúrbios brônquicos e deficiên
cias musculares da respiração que pre-

A recuperação funcional no post-ope-
ratório é iniciada 12 horas após a cirur
gia e visa movimentar os músculos do
lado operado para evitar sua distrofia,
que futuramente daria defeitos físicos,
como era visto antigamente, que os doen
tes que sofriam cirurgia pulmonar (lo-
bectomias e Pneumectomia) se torna

vam inválidos por que ficavam com de
feito de postura. Depois, a cinesiotera-
pia respiratória ajudará ao doente à re
cuperar as capacidades ventilatórias per
didos pela cirurgia realizada para extirpar
a neoplasia pulmonar. São feitas tam
bém nebulizações com substâncias que
modificam a secreção catarral tornando-a
mais fluída e facilitando a sua drena

gem.

Nosso serviço de provas funcionais,
pode-se dizer que se está iniciando, mas
continuará progredindo para realizar ou
tras provas da função pulmonar que pos
sam dar maior garantia ao cirurgião e
mais segurança ao paciente portador de
neoplasia pulmonar.
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RESUMO

A autor explica que com o progresso da cirurgia toráxica, as provas
de função pulmonar adquiriram uma importância inestimável no pré e
post-operatório da cirurgia do câncer pulmonar. Elas são metodicamente
praticadas, rigorosamente avaliadas, permitindo ao cirurgião, estabelecer
o caráter de urgência de uma intervenção, indicando também, dentro de
quais limites ele devera intervir, ou mesmo levá-lo à renúncia da cirurgia
proposta.

O autor dá uma

de Câncer, dando uma orientação das capacidades e volumes espirográ-
ficos e radiológicos que permitam uma boa margem de segurança para
a avaliação cirúrgica pré-operatória.

Emaliza dando noções de cinésioterapia respiratória para a recupera
ção dos doentes com diminuição das taxas ventilatórias, seja no pré-ope
ratório ou que sofreram ressecções pulmonares.

descrição das provas realizadas no Instituto Nacional

SUMMARY

The autor explains that with the progress of tboracic surgery the
pulmonary function test bave a very great importance, in the pre and
postoperatory of pulmonary câncer surgery. They are methodicaly made
and rigorously studied, and so the surgeon can stablisb the urgency of
surgery, and give him the ventilatory capacities of tbe patient and wether
he sbould or not go on to surgery.

The autor gives a description of the funcional tests make in the
National Institute of Câncer, gives the best taxes of spyrografic volumes,
and radilogic aspects wich give great security in the preoperatory time of
thoracic surgery.

Finishing he gives notions of respiratory cynesiotherapy for the
recuperation of patients with diminutions of ventilatory taxes, in the pre
or postoperative period or patients with pulmonary resections.
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RE S U ME N

el progreso de la cirurgia toraxica IasEl autor explica que con
pruebas de funciòn pulmonar adquirieron una importância inestimable

el pre y postoperatòrio de li cirurgia dei câncer pulmonar. Elias
todicamente practicadas, rigurosamente avaloradas, permitiendo la

cirujano, estabelecer et caracter de urgência de una intervenciòn tambien
dentro de que limites èl devera operar o tambien puede llevarlo
ciar a la cirugia propuesta.

son
en

me

a renun-

descripciòn de Ias pruebas por èl realizadas enEl autor dà una

el Instituto Nacional de Câncer, dando
dades y volumenes espirogràficos y radiològicos que permitan ui::.
margen de seguridad para la estimaciòn cirúrgica preoperatoria.

una orientaciòn de Ias capaci-
una buena

losFinaliza dando nociones de cinèsioterapia respiratória para
emfermos com disminuciòn de los valores ventilatórios, sea en el prope-
ratòrio o en los que fueron sometidos a resecciones pulmonares.

CITAÇÕES BIBLIOGRÁFICAS

Applied Physiology.
1962

WRIGHT, SAMSON. .
165-170Respiration.

RUBIN, H. ELI; RUBIN; MORRIS. - Pulmo-
nary Function Tests
1963

Thoracic Diseases.

RICCERI, R. — Les Eppreuves Fonctionnelles
Prè. Opèratoires Dans Les Tvimeurs Primitives
Du Poumon. Les Bronches.

1963

Vol 13.“ N.“l.ROSSIER, P. H.; E Colaboradores. - Respira-
1960tion


