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RESUMO
Objetivos: A avaliação funcional pré-operatória é fundamental para otimizar a seleção 
dos pacientes para cirurgia torácica para tratamento do CPCNP. Uma alta inclinação 
VE/VCO2 se mostrou um preditor de complicações cirúrgicas e de aumento da 
mortalidade. Programas de reabilitação pulmonar (PRP) demonstraram aumentar 
os parâmetros funcionais e os desfechos de curto prazo em pacientes com DPOC 
submetidos à ressecção pulmonar. O impacto dos PRP na inclinação VE/VCO2 não foi 
totalmente investigado. Métodos: Avaliamos retrospectivamente 25 pacientes com 
DPOC consecutivos submetidos aos efeitos de um programa de reabilitação pulmonar 
de alta intensidade (PRP) na inclinação VE/VCO2. Resultados: Não foram observadas 
variações significativas nos principais parâmetros espirométricos após o programa de 
reabilitação de três semanas (pré-reabilitação VEF1 versus pós-reabilitação VEF1 %prev: 
61,5 ± 22,0% para 62,0 ± 21,1%, ns; pré-reabilitação DLCO para pós-reabilitação DLCO 
%prev: 67,2 ± 18,1% para 67,5 ± 13,2%, ns). Por outro lado, o pico de VO2 e a inclinação 
VE/VCO2 melhoraram significativamente após PRP (pico de VO2 pré-reabilitação para 
pico de VO2 pós-reabilitação: 14,7 ± 2,5 para 18,2 ± 2,7 mL/kg/min, p < 0,0000001; 
inclinação pré-reabilitação VE/VCO2 para pós-reabilitação inclinação VE/VCO2: 32,0 ± 2,8 
para 30,1 ± 4,0, p<0,01). Conclusão: Documentamos o benefício no desempenho físico 
de um treinamento de três semanas em um grupo de pacientes com DPOC com um 
comprometimento funcional notável em parâmetros de esforço. Dados adicionais e mais 
abrangentes são necessários para esclarecer os mecanismos fisiológicos.
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INTRODUÇÃO

A estratificação de risco sempre foi considerada crucial 
em pacientes com câncer de pulmão de células não 
pequenas (CPCNP) submetidos à ressecção pulmonar. O 
declínio na função respiratória após a cirurgia continua a 
ser uma desvantagem notável, apesar dos avanços nas 
técnicas cirúrgicas e nos cuidados perioperatórios. As 
diretrizes atuais da European Respiratory Society (ERS) 
e da European Society of Thoracic Surgery (ESTS) (1) 
sugerem veementemente a avaliação do desempenho 
físico dos pacientes por meio de um algoritmo baseado 
em funções. O pico de VO2 mostrou ser o melhor preditor 
independente da taxa de complicações cirúrgicas(2-7) e, por 
esse motivo, o Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP) 
é recomendado no pré-operatório de Volume Expiratório 
Forçado em um segundo (VEF1) e/ou a capacidade 
pulmonar de difusão do CO (DLCO) é <80% do valor 

previsto(1). Portanto, a avaliação pré-operatória da função 
respiratória é um dos fatores mais importantes para 
determinar a operabilidade, especialmente em pacientes 
com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (1-3,8). 
Embora o pico de VO2 seja certamente a variável mais 
amplamente utilizada, o TECP fornece vários outros 
indicadores diretos ou indiretos que mudam de acordo com 
as cargas de trabalho incrementais. Dados consistentes 
estão surgindo sobre a relação entre a ventilação por 
minuto e a produção de dióxido de carbono (VE/VCO2), 
também chamada de inclinação da eficiência ventilatória. 
Pacientes com doença pulmonar têm maior necessidade 
de ventilação para um dado nível de exercício(9). Em dois 
estudos independentes, envolvendo pacientes submetidos 
a ressecções pulmonares, uma maior inclinação VE/VCO2 
mostrou-se preditor de complicações cirúrgicas e de 
aumento da mortalidade(3,8). Alguns estudos relataram 
o impacto dos programas de reabilitação pulmonar 
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pré-operatória (PRP) nos parâmetros de esforço em 
grupos de pacientes com CPCNP submetidos à cirurgia 
radical(10-12).

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de um 
PRP pré-operatório de alta intensidade na inclinação VE/
VCO2 em um grupo de pacientes com DPOC submetidos 
à ressecção pulmonar para CPCNP.

MÉTODOS

Pacientes
Avaliamos retrospectivamente os prontuários 

eletrônicos de 32 pacientes com DPOC consecutivos 
que participaram de um programa pré-operatório 
de reabilitação pulmonar de alta intensidade antes 
de serem submetidos à cirurgia pulmonar para 
CPCNP, entre dezembro de 2015 e janeiro de 2017. 
Os critérios de inclusão foram pacientes com CPCNP 
estágio-c I-IIIa previamente diagnosticados, aptos para 
cirurgia de acordo com as diretrizes da ERS(1); idade 
< 80 anos; IMC 18-34 kg/m²; relação fixa VEF1/FVC 
pós-broncodilatador < 0,70. Os critérios de exclusão 
foram: contraindicação à cirurgia baseada no primeiro 
teste de exercício cardiopulmonar (TECP); distúrbios 
cardiovasculares ou musculoesqueléticos limitantes 
ao treinamento; pacientes sob oxigenoterapia ou 
ventilação não invasiva (VNI) para insuficiência 
pulmonar crônica; comprometimento cognitivo ou 
transtornos psiquiátricos; gravidez. O programa de 
reabilitação pulmonar foi oferecido a pacientes com 
DPOC com pico de VO2 ≤ 15,0 mL/kg/min ou VEF1 ≤ 
50% aguardando a cirurgia. A inclusão no programa 
de reabilitação não foi uma indicação para adiar a 
ressecção cirúrgica em nenhum caso. Os pacientes 
avaliados aptos para cirurgia receberam toracotomia 
aberta ou lobectomia com VATS três semanas após o 
início do PRP. O tratamento da DPOC não foi modificado 
durante o período observacional. Uma avaliação 
funcional completa, incluindo espirometria, DLCO e 
TECP, foi obtida de acordo com nossa prática rotineira, 
antes e após o PRP antes da cirurgia. Sete pacientes 
foram excluídos por não completarem o treinamento 
ou não comparecerem à reavaliação pós-reabilitação. 

Teste de Exercício Cardiopulmonar (TECP) e 
avaliação da dispneia

O TECP foi realizado antes e após o PRP usando um 
teste de rampa de carga com a bicicleta ergométrica 
(Ergoline Ergoselect, Sensor Medics, Milão, Itália) 
conectada ao analisador computadorizado Vmax encore 
29C (Sensor Medics, Milão, Itália), com o método de cada 
respiração controlada. Os parâmetros hemodinâmicos 
e respiratórios foram monitorados durante o teste 
de esforço, incluindo pressão arterial, saturação de 
oxigênio, frequência cardíaca, eletrocardiograma e 
gás O2 e CO2 exalado por via respiratória da boca do 
paciente. O teste começou com uma avaliação de dois 
minutos do paciente em repouso, seguida de um período 
de aquecimento durante o qual o paciente pedalou 
livremente por dois minutos. A intensidade do ciclo 

foi gradualmente aumentada com a carga de rampa 
dos watts predefinidos, planejada preventivamente 
de acordo com a carga prevista do paciente. A rampa 
de carga foi o TECP, que foi interrompido quando o 
paciente atingiu a frequência cardíaca máxima prevista 
ou com a ocorrência de outros tipos de limitações. Ao 
final do teste, foram coletados os motivos da limitação 
ao exercício e o grau de dispneia, segundo a escala 
de BORG.

Programa de Reabilitação Pulmonar
Um PRP consecutivo de três semanas foi completado 

de segunda a sexta-feira, com sessões de três horas, 
como descrito anteriormente(10). Resumidamente, o 
treinamento consistiu em exercícios respiratórios no 
banco, colchão e barras, seguido de um treinamento 
de alta intensidade dos membros superiores com o 
remo ergômetro e os membros inferiores por meio da 
esteira ou, alternativamente, da bicicleta ergométrica. 
Para o remo e a caminhada, o exercício foi realizado 
a uma taxa de esforço percebido (TEP) de 15 a 
17(13). Para o ciclismo, a carga de exercício para cada 
paciente foi definida de acordo com os resultados do 
TECP, começando com 70% da pontuação máxima 
alcançada no TECP aumentada em 10 watts quando o 
paciente tolerava a carga definida por 30 minutos(10,11). 
Os exercícios de alta intensidade duraram de 10 a 15 
minutos. Na presença de exaustão física ou dispneia 
grave, o exercício foi prematuramente interrompido. 
Os treinamentos foram supervisionados por um 
fisioterapeuta experiente.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados são reportados como frequências, médias e 
desvios padrão; para parâmetros respiratórios, foram 
considerados absolutos e percentuais dos valores 
previstos. A análise intragrupo foi realizada por um 
teste t para amostras dependentes para todos os 
diferentes parâmetros avaliados, p<0,05 foi considerado 
estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Vinte e cinco pacientes (17 M - 8 F; idade 62,3 ± 6 
anos) com CPCNP ressecável (estágio I/IIIa) foram 
avaliados; características da linha de base foram 
resumidas na Tabela 1. A população do estudo foi 
composta por pacientes com história de tabagismo 
> 25 maços/ano (média de 37,2 ± 8,0) e média de 
VEF1 = 1,67 ± 0,7 L (média do VEF1%prev de 61,5 
± 22,0). Todos os pacientes apresentaram pico de 
VO2 pré-operatório variando de 10 a 20 mL kg-1 min-1 
(média de 14,7 ± 2,5 mL kg-1 min-1). Três pacientes 
(12%) tinham diagnóstico prévio de insuficiência 
cardíaca crônica e 16 (64%) tinham hipertensão arterial 
sistêmica. Os principais parâmetros espirométricos 
e de esforço estão resumidos na Tabela 2. Sete 
pacientes (21,8%) não completaram o programa ou 
não compareceram à reavaliação após a reabilitação. 
Em particular, cinco pacientes (15,6%) foram operados 
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Tabela 1. Dados demográficos, espirométricos e TECP 
no início do estudo

Características (n=25) Média (± SD %)
Idade 62,3 (± 6,0) anos
Gênero

Masculino 17 (68%)
Feminino 8 (32%)

Maços por ano 37,2 ± 8,0
IMC 26,1± 3,4
VEF1 (L) 1,67 ± 0,7
VEF1 (%prev) 61,5 ± 22,0%
VEF1/FVC 54,1 ± 13,1%
TLC(%prev) 108,7 ± 28,6%
IC (%prev) 84,4 ± 14,3%
IC/TLC 38,5 ± 12,1%
VR(%prev) 130,0 ± 39,4%
DLCO (% prev) 67,2 ± 18,1%
Pico VO2 (mL kg-1 min-1) 14,7 ± 2,5
Pico VO2 (%prev) 64,1 ± 19,2
Estágios DPOC 

Estágio I
Estágio II
Estágio III/IV

4 (16%)
9 (36%)
12 (48%)

Tratamento de DPOC
LAMA 3 (12%)
LABA 1 (4%)
LABA/LAMA 16 (64%)
LABA/LAMA/ICS 5 (20%)

Estágio TNM
Ia 6 (24%)
Ib 8 (32%)
IIa 7 (28%)
IIb 4 (16%)

VEF1: volume expiratório forçado, DLCO: capacidade 
pulmonar de difusão do CO, VO2 pico: consumo máximo 
de oxigênio no pico do exercício, LABA: beta2 agonista 
de longa ação, LAMA: antagonista muscarínico de 
longa ação, ICS: corticosteroide inalatório.

os parâmetros de esforço, tanto aumentando o pico 
de VO2 quanto reduzindo a inclinação VE/VCO2. O 
risco de câncer de pulmão em pacientes com DPOC 
é aproximadamente cinco vezes maior que o de 
fumantes sem DPOC, independentemente da idade e 
do tabagismo(14-18). Em pacientes com estágios iniciais 
de CPCNP(19), a presença de DPOC coexistente tem 
sido relacionada a piores desfechos de sobrevida, 
enquanto não há evidência convincente em pacientes 
não ressecáveis(20). Em nossa população de estudo, a 
maioria dos sujeitos era fumante com valores funcionais 
ruins, os quais não apresentaram alterações após o 
programa de reabilitação de alta intensidade. Esses 
dados são consistentes com outros estudos similares 
da literatura(21,22) e podem refletir o curto período 
do programa. No entanto, os parâmetros de esforço 
melhoraram significativamente a expressão dos efeitos 
de um treinamento funcional sobre a aptidão global, 
bem como a eficiência da eliminação de CO2. Em um 
estudo prospectivo anterior(10), relatamos que o pico 
de VO2 poderia ser influenciado por um programa de 
reabilitação, enquanto, até o momento, nenhum dado 
foi relatado sobre a inclinação VE/VCO2. Esta última 
reflete uma combinação de fatores subjacentes à 
ineficiência ventilatória e pode estar alterada tanto nas 
doenças pulmonares quanto nas cardíacas. No entanto, 
em 2004, Corrà et al.(23) relataram que VE/VCO2 > 35 
é um preditor de mortalidade, independentemente do 
VO2máx, em um grupo de pacientes com IC. Esses 
resultados foram posteriormente corroborados em três 
grandes estudos realizados em pacientes submetidos 
à ressecção pulmonar por CPCNP. Uma análise 
retrospectiva abrangente investigou 145 pacientes 
com DPOC consecutivos encaminhados para avaliação 
pré-operatória(8). Nesse trabalho, os autores concluíram 
que uma alta inclinação VE/VCO2 pode ser considerada 
um preditor de mortalidade pós-operatória independente 
entre pacientes com DPOC submetidos à ressecção 
pulmonar; curiosamente, eles não observaram mortes 
em pacientes com inclinação VE/VCO2 dentro da faixa 
normal. Brunelli et al.(3) verificaram que a inclinação 
VE/VCO2 foi o único fator significativo associado ao 
risco de complicações; além disso, pacientes com 
inclinação VE/VCO2 superior a 35 tiveram incidência 
de complicação e mortalidade três e 12 vezes maior, 
respectivamente, quando comparados a pacientes 
com valores menores. Mais recentemente, a inclinação 
VE/VCO2 > 35 (no exercício máximo) foi associada 
à probabilidade de mortalidade e complicações pós-
operatórias com probabilidade de sobrevida de 40% 
após um ano de acompanhamento(5). No entanto, esse 
último estudo teve uma grande fraqueza, porque os 
autores não afirmaram claramente se a morte era 
relacionada ao câncer ou não. O significado clínico 
deste achado continua a ser determinado tanto no 
contexto das complicações pulmonares pós-operatórias/
mortalidade após a ressecção pulmonar para câncer 
de pulmão como no contexto das implicações clínicas 
do excesso de ventilação mecânica na dispneia aos 
esforços na DPOC. De fato, a redução da inclinação 
VE/VCO2 após a reabilitação pulmonar poderia ser 

em outros hospitais e dois pacientes (6,2%) deixaram o 
programa de reabilitação após menos de uma semana. 
No entanto, qualquer diferença com as características 
da população do estudo foi documentada (Tabela 3). 
Como esperado, os principais valores funcionais 
respiratórios investigados não mostraram variação 
relevante após o programa de reabilitação de três 
semanas. Por outro lado, o pico de VO2 e a inclinação 
VE/VCO2 melhoraram significativamente após PRP (pico 
de VO2 pré-reabilitação para pico de pós-reabilitação 
VO2: 14,7 ± 2,5 para 18,2 ± 2,7 mL/kg/min, p < 
0,0000001; inclinação pré-reabilitação VE/VCO2 para 
inclinação pós-reabilitação VE/VCO2: 32,0 ± 2,8 para 
30,1 ± 4,0, p < 0,01.

DISCUSSÃO

No presente estudo, documentamos que um PRP de 
alta intensidade em pacientes com DPOC submetidos 
à ressecção pulmonar para CPCNP pode influenciar 
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influenciada não apenas pelo aumento da eliminação 
de CO2, mas também pela redução da ventilação 
mecânica observada no treinamento após o exercício(24). 
A magnitude da melhora na tolerância ao exercício e 
a hiperinsuflação dinâmica em pacientes com DPOC 
submetidos a reabilitação pulmonar foram investigadas 
em um programa de reabilitação pulmonar de alta 
intensidade com sete semanas de duração. Porszasz 
et al.(25) relataram redução da hiperinsuflação dinâmica 
e frequência respiratória durante teste de taxa de 
trabalho constante em uma população de pacientes 
com DPOC grave. Além disso, na análise multivariada, 
a melhora na capacidade inspiratória (CI) tem sido 
associada à mudança na tolerância ao exercício 
(p = 0,023). No entanto, o papel dos programas 

de reabilitação pulmonar no cenário da cirurgia do 
câncer de pulmão está longe de ser esclarecido. 
Recentemente, Mainini et al.(26), em uma elegante 
revisão sistemática, enfatizaram que os PRPs deveriam 
ser melhor explorados devido à escassez de CTSs no 
cenário perioperatório, juntamente com resultados 
contrastantes surgidos nos estudos que avaliaram a 
reabilitação após a cirurgia em pacientes com CPCNP. 
A relação entre os efeitos da reabilitação pulmonar 
em pacientes com DPOC submetidos à ressecção 
pulmonar por CPCNP está atualmente sob investigação 
em ensaios clínicos (NCT00363428; NCT02887521). 
Os efeitos de um programa de duração mais longa, 
incluindo treinamento pré e pós-operatório, também 
estão sendo investigados no ensaio NCT02405273. 

Tabela 3. Comparação entre população estudada e pacientes excluídos
População do estudo Pacientes não incluídos p

Idade 62,3 (± 6,0) 60,4 (± 5,1) 0,45
Gênero

Masculino 17 (68%) 5 (71,4) 0,94
Feminino 8 (32%) 2 (28,6%) 0,90

Maços por ano 37,2 ± 8,0 32,2 ± 9,1 0,16
IMC 26,1±3,4 27,5±2,9 0,33
VEF1 1,67 ± 0,7 1,84 ± 0,6 0,56
VEF1 61,5 ±22,0% 63,4 ±26,2% 0,84
VEF1 54,1 ± 13,1% 59,1 ± 10,1% 0,36
TLC(%prev) 108,7± 28,6% 111,1± 27,2% 0,83
IC (%prev) 84,4± 14,3% 87,1± 12,9% 0,64
IC/TLC 38,5± 12,1% 35,4± 15,9% 0,64
VR(%prev) 130,0±39,4% 124,5±42,1% 0,76
DLCO (% prev) 67,2 ± 18,1% 71,0 ± 16,5% 0,60
Pico VO2 (mL/kg-1/min-1) 14,7 ± 2,5 15,1 ± 2,8 0,73
Pico VO2 (%prev) 64,1±19,2 67,8±21,1 0,68
Estágios da DPOC

Estágio I/II 13 (52,0%) 3 (42,8%) 0,80
Estágio III/IV 12 (48,0%) 4 (57,2%) 0,81

Estágio TNM
I (a-b) 14 (56%) 4 (57,1%) 0,98
II (a-b) 11 (44%) 3 (42,9%) 0,97

Os dados são relatados como média ± desvio padrão.

Tabela 2. Alterações após programa de reabilitação pulmonar de três semanas
Pacientes Média pré-reabilitação (± SD) Média pós-reabilitação (± SD) Valor de P

VEF1 61,5 ± 22,0% 61,9 ± 21,1% ns
VC (%prev) 81,1± 19,0% 82,0± 17,8% ns
VEF1 54,1 ± 13,1% 54,5 ± 14,1% ns
DLCO (%prev) 67,2 ± 18,1% 67,5 ± 13,2% ns
Pico VO2 (mL kg-1 min-1) 14,7 ± 2,5 18,2 ± 2,7 <0,001
Pico VO2 (%prev) 64,0 ± 19,2 81,1 ± 18,0 <0,001
Inclinação VE/VCO2 32,0 ± 2,8 30,1 ± 4,0 < 0,01
Pico da FC (%previsto) 92,1±1,8% 92,3±2,0% ns
Pico RTR 1,2 ± 0,3 1,3 ± 0,2 ns
Reserva respiratória% 24,3 ± 6,1% 24,7 ± 6,4 ns
VEF1: volume expiratório forçado, DLCO: capacidade pulmonar de difusão de CO, VO2 pico: consumo máximo de 
oxigênio no pico do exercício, VE/VCO2 inclinação da relação entre a ventilação minuto (VE) e a produção de dióxido 
de carbono (VCO2) durante o exercício. Pico da FC: pico da frequência cardíaca em percentagem do previsto. RTR: 
razão de troca respiratória.
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Nossa pesquisa, apesar do pequeno número de 
pacientes, oferece novos conhecimentos neste 
campo de pesquisa. No entanto, o presente estudo 
tem algumas limitações. Em primeiro lugar, devido 
ao desenho retrospectivo do estudo, não podemos 
indicar a taxa de sobrevida em um ano dos pacientes 
examinados; este seria um resultado interessante 
em longo prazo do programa de reabilitação. Além 
disso, o número de pacientes que não completaram o 

programa e foram excluídos da análise final representa 
uma limitação potencial da pesquisa; no entanto, não 
foram observadas diferenças nas características basais 
entre os dois grupos. 

Em conclusão, nossos resultados ressaltam a influência 
de programas de treinamento de alta intensidade na 
eficiência do ventilador. Note-se que mais estudos 
abrangentes e prospectivos são necessários para 
corroborar estes resultados preliminares. 
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