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1. Introducgao

Os objetivos deste capitulo sdo descrever as alteracoes
fisiolégicas do sistema respiratorio durante a agresséo cirurgica a
cavidade toracica, analisar as principais provas de fun¢ao pulmonar
para o estudo pré-operatorio do paciente e os cuidados prévios a
cirurgia relacionados a doengas especificas.

A anamnese € muito importante neste contato inicial com o
paciente e na analise do quadro clinico. Uma historia clinica bem
colhida pode encontrar elementos importantes para o direcionamento
e a aplicacado da tatica operatéria mais adequada. A quantificacao
do grau de dispneia do paciente pode ser elucidada por meio de
dados colhidos na anamnese, assim como a gravidade das doencgas
associadas. A visao holistica do paciente, incluindo o conhecimento
de suas ansiedades, medos e perspectivas em relagcédo a sua doenca,
serao construidos em uma conversa franca e sem limite de tempo.
Enfim, a proposta de cirurgia a um paciente deve ser embasada
cientificamente, mas nao devemos esquecer que neste contexto tem
uma pessoa com projetos de vida e familiares que também criam
expectativas em relacdo a este momento.

O exame fisico € de suma importancia para o conhecimento do
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paciente que sera operado. Devemos nos ater mais detalhadamente
no sistema cardiorrespiratorio, visto que as acdes sobre a cavidade
toracica repercutirdo diretamente neste bindmio coragao/pulméo.

Alguns fatores preditivos de complicagdes pos-operatorias
pulmonares devem constar na avaliagao pré-operatéria como sinais
de alerta, tais como idade superior a 60 anos, doenca pulmonar pré-
existente, tabagismo e alteragdes espirométricas prévias ( VEF' <
1L.)"

No raciocinio clinico-cirurgico, apds a anamnese para conhecer
0 paciente, a avaliacdo no pré-operatério deve contemplar os

seguintes aspectos:

1.1. Alteracoes fisioloégicas durante o ato operatorio?

A fisiologia respiratéria normal € interrompida durante o ato
operatorio, iniciando-se com repercussodes ja na indugao anesteésica,
tais como diminuicdo dos volumes pulmonares, diminuicdo da
complacéncia pulmonar e aumento do trabalho ventilatério.

Quando a abertura toracica é concluida ocorrem alteracées no
padrao ventilatorio, nas trocas gasosas, nas defesas pulmonares e,
consequentemente nos volumes e capacidades pulmonares. Estas
alteragdes independem de doencga pulmonar prévia, de tabagismo ou
da idade, todos os pacientes as experimentarao.

A maioria das cirurgias toracicas € realizada em decubito

lateral e o pulmao que mantera a respiragao durante o procedimento
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operatério estara parcialmente colapsado pela posicdo em que
se encontra. Dois mecanismos contribuem para a manutencio da
oxigenacdo durante a cirurgia. O primeiro é a gravidade na qual
a maior parte do sangue segue para o pulmao dependente, cerca
de 60% do volume sanguineo da pequena circulacdo. O outro é a
vasoconstricdo protetora que ocorre no pulméao atelectasiado, que

faz diminuir a quantidade de sangue no pulmao nao dependente.

1.2. Tipo de Cirurgia

O conhecimento das repercussdes do acesso operatério a
cavidade toracica e da amplitude de ressecg¢ao permitida para o

paciente devem ser estudados no periodo pré-operatorio.

1.2.1 Incisoes

Os efeitos decorrentes das incisbes toracicas e abdominais
sdo bem estabelecidos e chamados de efeitos temporarios. Em
relacdo ao primeiro, observa-se que as incisdes que acarretam
mais repercussoes fisiologicas sdo aquelas em que grandes grupos
musculares sao seccionados, tais como nas incisdes de toracotomia
posterolateral ou nas incisdes abdominais altas.

Nas incisbes em que nao ha grande seccao muscular a
repercussao nafuncao pulmonaré menor. Quandoaincisao érealizada

em locais.que comprometem poucos grupos musculares como na
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videotoracoscopia ou na esternotomia mediana as repercussoes sao

menores (Figura 1).

Figura 1. Capacidade vital temporaria apds incisdes toracicas e abdominais
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Fonte: Adaptado de Fergunson, MK3

1.2.2 Ressecgdes Pulmonares

Os efeitos permanentes sobre a fungdo pulmonar sé&o
decorrentes do quantitativo de parénquima pulmonar extirpados na
cirurgia. Quando a parte removida € um lobo pulmonar geralmente
ele corresponde a um percentual de toda a fungdo pulmonar (Figura
2).

Figura 2. Capacidade vital permanente apds ressecg¢ao pulmonar
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Fonte: Adaptado de Fergunson, MK3
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Uma maneira pratica de prever a possibilidade da amplitude
da resseccao pulmonar é inferir que o pulméao direito corresponde a
55% da fung¢ao pulmonar e o esquerdo a 45%. O lobo superior direito
corresponde a 25%, o lobo médio a 10% e o lobo inferior direito a 20%.
O lobo superior esquerdo corresponde a 25% da funcéo pulmonar e
o lobo inferior direito a 20%. Desta forma, aplicando uma regra de
trés em relacdo ao VEF' podemos saber qual o valor predito deste o

paciente tera no pds-operatorio.

1.3. Condigoes Clinicas

1.3.1 Critérios de operabilidade

Em relacdo a Cirurgia Toracica, este aspecto € de suma
importancia visto que o cirurgiao pode se deparar com um paciente
com uma doencga ressecavel, como por exemplo, uma neoplasia em
estagio inicial, entretanto o paciente ndao apresenta condigdes clinicas
por comorbidades associadas?. Nestes casos o papel da cirurgia
toracica € realizar a abordagem diagnostica. Entretanto, quando
nao atentamos a estes aspectos, a cirurgia podera ser tecnicamente
perfeita, mas o paciente podera permanecer em insuficiéncia
respiratoria pos-operatoério pela resseccido de uma area de pulmao
maior que o limite minimo permitido pela analise dos exames de
funcdo pulmonar no pré-operatério. Por isso, devemos estabelecer

no pre-operatorio qual o maximo possivel de ressecgao pulmonar
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sera permitido para cada paciente.

1.3.2 Critérios de ressecabilidade

Em relacdo a ressecabilidade da lesdo temos alguns pontos
importantes a serem considerados. A lesdo primaria pode ser
tecnicamente ressecavel, entretanto pode se apresentar na época do
diagndstico com metastases a distancia, com linfonodos mediastinais
volumosos ou contralaterais, derrame pleural ou pericardico,
condi¢gdes que contraindicam a cirurgia curativa. De outra forma, a
lesao primaria pode acometer estruturas vitais, como vasos da base,
coluna vertebral, tronco da artéria pulmonar ou hilo pulmonar o que
contraindica a cirurgia. Assim o paciente pode ser considerado apto
pelas condi¢des clinicas, entretanto a doenca neoplasica esta em

estagio avangado contra indicando a cirurgia.

1.3.3. Emergéncia ou urgéncia

As cirurgias realizadas nestas circunstancias podem apresentar
um maior indice de complicagdes, entretanto, mesmo nesta situacao
o medico deve colher uma anamnese dirigida para conhecer o estado
geral do paciente e as comorbidades associadas.

A avaliacao cardioldégica € mandatoria na maioria das cirurgias
toracicas eletivas e devem ser solicitadas, entretanto no cenario do

trauma muitas vezes nao ha condicdes de realiza-la. Da mesma forma
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a avaliacao da funcdo pulmonar que devera ser conhecida somente

por anamnese.
2. Testes de Avaliagao da Fungao Pulmonar
2.1. Espirometria

A espirometria mede os fluxos aéreos derivados de manobras
expiratérias e inspiratérias maximas forgcadas e lentas, estes fluxos
sao transformados em capacidades e volumes. Varios parametros
podem ser derivados do estudo sendo os mais utilizados na pratica
clinica a capacidade vital (CV), que representa o maior volume
mobilizado em uma expiracdo, podendo ser obtido por meio de
uma manobra forgcada (CVF) ou lenta (CVL). O volume expiratério
no primeiro segundo (VEF') representa o volume de ar exalado no
primeiro segundo na manobra da obtengdo do CVF. A raz&o entre
volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital
(VEF'/CV) é importante para classificar os disturbios ventilatérios em
obstrutivos, restritivos ou mistos.

Inicialmente, na avaliagao da fung¢ao pulmonar pré-operatoria,
se utilizava a capacidade vital forcada(CVF) e a ventilagcao voluntaria
maxima (VVM), sendo que atualmente o parametro considerado ideal
para indicar complicagdes no pds operatorio € o volume expiratorio
forcado no 1° segundo (VEF'), sendo que o calculo do valor preditivo

de pés-operatério(VEF1ppo) € muito util na estimativa de risco pos
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operatorio. A estimativa da funcdo pulmonar no pdés-operatorio se
baseia na hip6tese que cada segmento ressecado participa com uma
guantidade fixa de funcdo pulmonar, considerando 10 segmentos no
pulmao direito e oito no esquerdo, O ppoVEF1 é igual o VEF' no pré-
operatério multiplicado pelo numero de segmentos funcionantes no
pré-operatorio, divididos pelo numero de segmentos funcionantes no
pos-operatorio.

Quadro 1. Célculo do volume expirado final de 1 segundo no
periodo pés-operatorio

VEF, ppo = VEF, pré-op x numero de segmentos pos-op

numero de segmentos pré-op

Fonte: Adaptado de Faresin SM*

Consideramos o valor preditivo, que leva em conta idade e sexo,
para a avaliacao da funcao pulmonar, se ap6s calcularmos o ppoVEF’
tivermos um valor 40% do VEF' previsto, 0 mesmo esta apto a ser
submetido a cirurgia. Valores abaixo deste resultado sao considerados
limitrofes e ndo contra indicam de imediato o procedimento, porém
existe a necessidade de estudos complementares como a cintilografia
e o teste de exercicio. E esperado no calculo que o paciente tenha
um VEF'" minimo de 800 ml no periodo pds-operatorio, de tal sorte

que possa realizar as atividades basicas diarias.

2.2 - Difusao de monoxido de carbono

A capacidade de difusdo do monoxido de carbono (DLco)
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€ a medida de transferéncia de CO do gas inspirado até o volume
capilar pulmonar, o teste é rapido e indolor para o paciente, mas tem
como obstaculos o custo relativamente alto e a complexidade do
equipamento.

O principio do teste é medir a quantidade em mililitros de CO
que se difunde para os capilares pulmonares durante uma respiracao
sustentada de 10 segundos apOs inalacdo de uma concentragao
conhecida de CO. O calculo da difusdo de CO se faz pela razédo do
volume de CO transferido para o sangue por minuto pela pressao
alveolar inicial de CO (DLco = Vco/PAco). Aanormalidade da captacao
de CO geralmente ocorre pela perda do leito capilar pulmonar em
decorréncia de enfisema pulmonar, hipertensdo pulmonar e doencgas
intersticiais.

O principio do calculo do valor preditivo da DL_ segue o
mesmo principio da espirometria, 40% do valor esperado da DL _ no
pos-operatério permitem a realizacdo dos procedimentos propostos
e valores abaixo contraindicam o procedimento, valores limitrofes,

mostram necessidade de estudos complementares.

2.3 Cintilografia pulmonar

A funcdo regional pulmonar é avaliada pela realizagdo de
cintilografia pulmonar perfusional, quando utilizamos a cintilografia e
associamos a outro teste ventilatorio temos um calculo mais apurado

da funcdo pulmonar esperada no poés-operatério, com grande
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utilidade, principalmente em pacientes com fung¢ao limitrofe, medidas
pela espirometria ou difusdo de mondxido.

Utilizamos a cintilografia por perfusdo com macro agregado de
albumina marcado com 99Tc. No exame realizado para pré operatorio
a utilizacao da ventilacdo nao € necessaria, ela possui acuidade um
pouco menor que a perfusao e a adicao de dois métodos nao melhora
a avaliacao global.

A partir da realizacdo da cintilografia podemos descartar no
calculo da perda estimada de VEF' ou do DL, os segmentos que néo
contribuem para funcdo pulmonar. No calculo da funcao esperada,
segue o principio citado anteriormente tanto para a espirometria
quanto para a difusao de mondxido de carbono, sendo que no calculo
da funcédo, os segmentos comprometidos na cintilografia de inalagcao

ou perfusdo, ndo sao considerados no calculo da funcao esperada.

2.4 Teste de exercicio

Se apés a avaliacao inicial da funcdo pulmonar ainda houver
duvidas sobre a viabilidade da cirurgia, um teste de exercicio com
mensuragdo do consumo de oxigénio (VO2 _ ) pode ser realizado.
Achados acima de 20ml/kg/min indicam baixo risco pulmonar e
um resultado abaixo de 10ml/kg/min contraindica qualquer tipo de

resseccao pulmonar.

2.5 Escala de risco em cirurgia toracica
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As escalas que utilizamos durante a avaliagao cirurgica sao
importantes para estimar quais pacientes apresentam risco de
complicagdes pré-operatorias e com isso estimar a morbidade, tempo
de internacao e custos hospitalares desses pacientes.

Em cirurgia toracica, além das escalas utilizadas comumente
a todos os tipos de cirurgia, como a escala da American Society of
Anesthesiology (ASA), usamos a escala de Torrington e Henderson,
que leva em conta a avaliagao clinica e achados espirométricos, e
foi validada especificamente para a utilizacdo em cirurgia toracica. A
escala contabiliza aspectos clinicos e de risco combinados com os
achados espirométricos para identificar pacientes com risco elevado

de complicagdes no pos-operatorio.

Quadro 2. Classificagéo de Risco de ocorréncia de complicacdes
pulmonares no pos-operatério de cirurgia geral

Fatores Clinicos Pontos Pontos
1. Idade superior a 65 anos 1 5. Espirometria
- 0 i
2. Obesidade superior a 150% CVF < 504’ do prewstoo 1
do peso corporal ideal - VEROUIE EIE fhe
- VEF,/CVF: 50,0 a 64,9% 2
i . 0 3
3. Local da Cirurgia VEF /CVF: inferior a 50,0%
- Toracica 2
- Abdominal 2
- Outro 2 Classificacao Soma de Pontos
4. Histéria pulmonar Baixo risco 0 a 3 pontos
- Fumante atual 1 Moderado risco 4 a 6 pontos
- Tosse ou expectoragéo 1 Alto risco 7a 11 pontos
- Doenca pulmonar 1

Fonte: Adaptado deTorrington, KG®
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3. Cuidados pré-operatoérios especificos

3.1 Doencas Pulmonares Infecciosas

As doencgas supurativas ou hemorragicas pulmonares tem um
aspecto muito importante no planejamento cirurgico e anestésico
pré-operatorio. Uma tatica crucial € o bom posicionamento do
tubo orotraqueal de dupla luz, pois o pulmdo remanescente deve
ser protegido da inundagdo brdénquica por secregao ou sangue,
quando o paciente é colocado na posicao lateral. Se durante o ato
operatoério o tubo se deslocar é necessario o reposicionamento por
broncofibroscopia para evitar a contaminacgao contralateral ou mesmo

a insuficiéncia respiratoria transoperatoria.

3.1.1. Bronquiectasias

O preparo para a cirurgia requer fisioterapia respiratoria
e uso de antibidticos no periodo pré-operatério nos casos de
bronquiectasias supurativas. A avaliacdo cuidadosa da topografia
das lesbes e da funcéo cardio-pulmonar é essencial, principalmente
quando a doencga é bilateral ou difusa. Nos doentes com hemoptises
volumosas, isto € sangramento superior a 600 ml nas 24 horas, é
recomendavel o controle prévio da hemorragia antes de se indicar
a cirurgia. A lavagem bronquica com solugao salina gelada com

adrenalina através de broncoscopia rigida, a embolizacao de artérias
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brénquicas ou isolamento do pulmé&o sangrante com tubo orotraqueal
de duplo lumen ou cateter bloqueador sao efetivas no controle da

hemorragia®.

3.1.2 Abscesso Pulmonar

Em 85% dos casos de abscesso pulmonar o tratamento é
clinico, apesar da longa duragao. Este consiste em antibioticoterapia
por tempo prolongado (clindamicina + metronidazol ou cefalosporina
de terceira geragao + metronidazol), suporte nutricional e fisioterapia
respiratéria com drenagem postural. Em 15% dos casos, a resposta
sera inadequada e nestes casos deve-se considerar o tratamento
cirurgico, principalmente naqueles em que ha suspeita de neoplasia,
de broncoestenose, de hemoptise, nos grandes abscessos (maiores
gue 6 cmde didmetro) ou nos casos que apresentaram microorganismo

resistentes’.

3.1.3 Sequestro Pulmonar

O sequestro pulmonar (SP) € uma malformacéo congénita rara,
caracterizada por uma massa de tecido pulmonar ndo funcionante,
sem conexao com a arvore traqueobrénquica normal, e vascularizada
por uma artéria andmala de origem sistémica. E constituido de tecido
embrionario cistico e contém alvéolos nao aerados e desorganizados,

além de bronquios, cartilagem e epitélio respiratério®. A analise pré-
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operatéria detalhada com angiografia, ndo sé confirma o diagndstico,
mas demonstra com precisdo a origem do suprimento vascular,

informacéao esta importante para o sucesso da operacao®.

3.2 Tabagismo

Idealmente suspender o uso do tabaco oito semanas antes do
procedimento cirurgico e fazer aconselhamento e reposi¢ao nicotinica,
pois os fumantes tém um risco aumentado de desenvolvimento
de atelectasia e pneumonia devido ao acumulo de secrecoes
respiratérias, deficiéncia nos mecanismos de limpeza brénquica e

alta prevaléncia de DPOC"",

3.3 Tuberculose

As sequelas mais frequentes sdo: pulmao destruido,
bronquiectasias, bola fungica, estenose de traqueia e outras menos
comuns. A prova de funcdo pulmonar, ventilatoria ou espirometria
é muito importante para indicacdes do tratamento operatério. E
utilizada para avaliar as condi¢gdes anestésicas e a morbimortalidade
dos procedimentos™.

Os doentes com histdria pregressa de tratamento de tuberculose
podem apresentar sequelas sintomaticas (infeccdo de repeticao
ou hemoptises). Nestes casos solicita-se radiografias simples e

TC de toérax. Confirmado o diagndstico radiolégico de sequela, os
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seguintes exames pré-operatorios devem ser solicitados: cintilografia
de perfusao e ventilacdo pulmonar, pesquisa de bacilo alcool-acido
resistente (BAAR) no escarro, hematimetria, avaliagao cardioldgica e

prova de funcao pulmonar?.

3.4 Doencga pulmonar obstrutiva crénica

A DPOC pode produzir aumento da pressdo intratoracica,
insuficiéncia respiratéria crbnica, policitemia, cor pulmonale,
insuficiéncia cardiaca congestiva, limitacdo de movimentos, tudo
contribuindo para o desenvolvimento de estados de pro-coagulagao.
Estes doentes, mesmo clinicamente estaveis e com a doenca
controlada, apresentam risco substancialmente aumentado de
complicagdes pulmonares pos-anestésica. A instrumentacdo da
via aérea nesses doentes pode levar a exacerbacao do processo
inflamatdrio brénquico, com piora da hiperreatividade e maior risco
de broncoespasmo. A colonizacdo bacteriana crbnica das vias
aéreas, associada a imunossupressao temporaria induzida pelo
procedimento cirurgico e ao aumento do trabalho respiratorio, também
contribui para o aumento de complicagdes. De maneira geral, o risco
e a gravidade das complicagbes pos-operatorias sdo proporcionais
ao grau de comprometimento clinico e espirométrico preé-cirurgico.
O progndstico € pior nos doentes que ja apresentam hipertensao
arterial pulmonar e necessidade de oxigenoterapia domiciliar.

Além de identificar a presenca de doencas pulmonares
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crbnicas, € necessario avaliar o grau de controle dos sintomas com o
tratamento especifico usado naquele momento. Muito frequentemente
os pacientes tendem a superestimar sua condigao pulmonar, motivo
pelo qual se sugere que os sintomas respiratérios sejam indagados
ativamente pelo médico, de preferéncia com o uso de questionarios

padronizados’.

3.5 Doencga Cardiovascular

Os seguintes fatores de risco devem ser avaliados: cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca, arritmias, valvulopatias, hipertensao
arterial sistémica e vasculopatia periférica™.

A lesdo mais importante a ser identificada no pré-operatério
€ a lesdo de estenose aortica grave, a qual esta associada a uma
mortalidade perioperatoria de 13%. Pacientes com estenose aortica
apresentam um débito cardiaco fixo tolerando muito mal a hipovolemia
e podendo evoluircom colapso vascular com o uso de vasodilatadores.
Nestes doentes deve-se iniciar pela realizagao de ecocardiograma,
podendo ser necessario realizar cateterismo cardiaco. A deteccao
de estenose aodrtica ou mitral criticas pode exigir uma substituicao
da valvula afetada antes da cirurgia de ressecgao pulmonar. Os
pacientes com proteses valvulares e em anticoagulagao oral, devem
substitui-los por heparina e receber profilaxia para endocardite™.

Na avaliagao pré-operatoria da HAS, deve-se incluir a pesquisa

de drgaos-alvo, como disfungdo renal, cardiopatia isquémica e
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doenca vascular periférica. Nestes pacientes o risco de infarto agudo

do miocardio é o dobro quando comparado aos nao hipertensos®.
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