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RESUMO

As complica¢oes pulmonares pés-operatorias (CPPO) representam grande parte das
intercorréncias que podem decorrer de um ato cirtirgico, gerando importante soma

de gastos médicos na resolugao do quadro. A avaliagao pré-anestésica torna-se, entao,
uma importante ferramenta para contornar ou minimizar essa situacao. No paciente
com fatores de risco para pneumopatia, consiste em detectar, por meio da anamnese,
sinais e sintomas que indiquem uma afecc¢ao pulmonar nao diagnosticada e lan¢ar mao
de exames direcionados para o diagnostico. No paciente com diagnoéstico prévio de do-
enca pulmonar, observagao das queixas atuais e exames complementares auxiliam na
avaliagdo da atividade clinica da doenca e seu estagio. Consulta especializada pode-se
fazer necessaria quando a doencga do aparelho respiratério nao for bem definida ou
mesmo para otimizacao do tratamento e da condig¢ao clinica do paciente. Fatores ine-
rentes ao paciente, além da pneumopatia, como idade, estado cognitivo, estado fisico,
capacidade funcional, independéncia fisica e fatores relacionados ao procedimento

ao qual o paciente sera submetido, como tipo de cirurgia, localizagao e tempo cirirgi-
co, associam-se a aumento do risco de complicagdes pulmonares. No meandro desta
avaliacao, existem exames laboratoriais, testes clinicos, testes fisicos, testes pulmona-
res e exames de imagem que auxiliam na estimativa de risco de complicacoes pos-
-operatorias devido a uma condicao basal preexistente. Palavras-chave: pneumopatia,
complicagoes pés-operatorias, anestesia.

Palavras-chave: Pneumopatias; Pneumopatias/complicagoes; Complicagoes Pés-
-Operatorias; Anestesiologia; Cuidados Pré-Operatérios; Medicao de Risco; Avaliagao;
Diagnéstico da Situacao de Saude.

ABSTRACT

Postoperative pulmonary complications (POPC) represent a relevant amount of intercur-
rances that may occur after a surgery, leading to a great medical costs to solve the situa-
tion. The preoperative assessment turns to an important tool to get around the problem
or, at least, to minimise it. About the patient in risk to a pulmonary disease, the assess-
ment consists in bringing up, by a medical history, signs or symptoms that may point to a
lung affeccion even without a formal diagnosis by using specific exams. In a previous di-
agnosed pulmonary disease patients, the observation of actual complaints and additional
exams assist the evaluation of an activity disease and its stage. Specialized consultation
may be necessary if the respiratory system pathology is not well defined, even to an
optimization of a current treatment or to get a better clinical condition of the patient. In-
trinsic factors of a person besides a pulmonary affeccion, for instance age, cognitive state,
physical state, functional capacity, physical independence and factors related to surgical
procedures as surgery itself, localization and duration relate with increase of risk to post-
operative pulmonary complications. In this assessment, there are laboratorial exams, clin-
ical tests, psysical tests, pulmonary tests and image tests that help to get an estimate of
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risk to postoperative pulmonary complications due to an
pre-existing condition. Key words: pulmonary disease,
postoperative pulmonary complications, anesthesia.

Key words: Lung Diseases; Lung Diseases/complications;
Postoperative Complications; Preoperative Care; Risk
Assessment; Anesthesiology, Evaluation; Diagnosis of
Health Situation.

INTRODUCAO

A avaliagao pré-operatéria do paciente cirtrgico é
fortemente recomendada com a finalidade de estrei-
tar lacos na relacao médico-paciente, diminuir sua
ansiedade em relagcao ao procedimento anestésico,
fornecer orientacoes e esclarecimentos ao paciente,
bem como avaliar comorbidades diagnosticadas e as
nao diagnosticadas, para melhor planejar o ato anes-
tésico e antever complicagoes. O paciente pneumo-
pata se beneficia dessa avaliagcao na medida em que
complica¢cdes pulmonares no pos-operatorio passam
a ser evitadas ou mesmo minimizadas, diminuindo
consideravelmente sua morbimortalidade.!

De maneira geral, complicagoes pulmonares
pos-operatorias (CPPO) possuem prevaléncia se-
melhante as complicacdes cardiacas?, onerando o
sistema médico-hospitalar até que o paciente atinja
sua estabilizacao. Incluem atelectasias, pneumonia,
exacerbacao de doenca cronica (doenca pulmonar
obstrutiva cronica) e faléncia respiratéria, sendo a
Ultima responsavel em grande parte pelo aumento
da morbimortalidade dos casos. O arsenal pré-anes-
tésico do pneumopata baseia-se na minuciosa anam-
nese, queixas/sintomas atuais, tratamentos vigentes
e interconsulta especializada, quando necessario, e
exames complementares direcionados para o apare-
lho respiratério.

AVALIACAQ GERAL DO PACIENTE

A ferramenta inicial para estimar o estado de sat-
de do paciente e a gravidade de doencgas pulmona-
res tem como ponto de partida a anamnese e exame
fisico médicos, observando-se o aspecto geral do
paciente, grau de nutricao, cianose de extremidades,
formato do térax e padrao respiratério, além de aten-
tar para as suas queixas, que podem ser tosse produ-
tiva, cansaco, dispneia em repouso e/ou a movimen-
tacao e emagrecimento.! Pontos importantes a serem
avaliados, segundo a revisao de Brian K Bevacqua®:
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tosse persistente, produtiva ou seca;

caracteristicas da dispneia;

infec¢oes recentes e/ou recorrentes;

ma-nutrigcao;

perda de mais de 10% do peso nos seis meses an-

tecedentes;

= sinais compativeis ou diagnoéstico prévio de doen-
ca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC);

®m queixas compativeis ou diagnostico prévio de sin-
drome da apneia obstrutiva do sono (SAOS);

m comorbidades cardiovasculares, principalmente
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), angina
pectoris e hipertensao pulmonar.

® exposicao ocupacional a agentes contaminantes,
por exemplo, 0 asbesto e poeiras toxicas;

= uso prévio de medicamentos que podem causar
lesdao pulmonar, como bleomicina e amiodarona,;

m tabagismo >20 magos-ano, bem como tabagismo
passivo;

m altura laringeal maxima (medida do topo da car-
tilagem tireoide a flrcula esternal em expira¢ao)
considerada normal quando >4 cm;

m tolerancia ao exercicio: adequada se equivalente

a 4 METs (capacidade de subir dois lances de es-

cadas ou andar 350 a 400 metros sem dispneia).

Quanto ao diagnéstico de DPOC, este pode ser
fortemente presumido quando o paciente apresenta
menos de 45 anos, queixas do aparelho respiratério
associado ao tabagismo cronico (>20 magos-ano) e al-
tura laringeal maxima de 4 cm ou menor. A DPOC esta
relacionada a desordens pulmonares e cardiacas.!

AVALIACAO PULMONAR

Existem poucos estudos sobre a relagao entre al-
teracoes pulmonares encontradas ao exame clinico
e o risco de apresentar CPPO, entretanto, os dados
dos estudos realizados demonstram (sem mensurar
sua magnitude) que ha aumento no risco de com-
plicagcoes quando o paciente apresenta, ao exame
clinico, diminui¢ao dos sons pulmonares, expiracao
prolongada, estertores, roncos ou sibilos.? A diminui-
cao dos sons respiratorios em determinadas por¢oes
ou sobre todo o campo pulmonar se relaciona signi-
ficativamente a DPOC.!

Alguns estudos ainda avaliam o teste da tosse
como uma ferramenta importante para estimar o
risco de complicagoes; este é realizado a partir de



um episédio de tosse ap6s uma inspiragao profunda
e é considerado positivo quando ha tosse recorrente
apos o primeiro estimulo.?

Destes, o fator de risco mais frequente relaciona-
do a CPPO é a doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC).? Na revisao de Smetana et al?, doengas
cronicas pulmonares restritivas ou doencas que res-
tringem a expansao toracica (neuromusculares ou
deformidades toracicas, por exemplo) nao parecem
aumentar o risco de CPPO.?

AVALIACAO CARDIACA

Em revisdo sistematica, a insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) esta relacionada significativamente
ao aumento no risco de CPPO.}? Sinais clinicos de ICC
podem se manifestar como cansaco, fadiga, edema
de membros inferiores e estase venosa jugular. Seu
diagnostico é confirmado com o auxilio de radiogra-
fia de toérax e ecocardiograma, bem como sua classe
funcional pode ser estimada pela classificacao de
New York Heart Association (NYHA).!

MANEJO MEDICAMENTOSO
PRE-OPERATORIO

Muito comumente, os pacientes pneumopatas
estdo em uso de medicamentos para controle da
doenca de base. Em avaliacao pré-operatoria, € im-
portante certificar-se do tipo de tratamento vigente,
otimizag¢ao do mesmo antes do ato cirurgico e avaliar
se o paciente estd em sua melhor condigao clinica
possivel. Em pacientes estaveis, nao se deve suspen-
der medicacoes de uso habitual até o dia da cirur-
gia. Em casos de agudizacgoes, uso de corticoides e
antibioticos podem ser necessarios, sendo a cirurgia
postergada para 30 dias ap6s a resolucao do quadro®.
Em pacientes de dificil controle da doenca, interna-
cao prévia para melhora da condic¢ao clinica pode
ser uma alternativa.

Em pacientes portadores de hiper-reatividade
bronquica com proposta de intubagao orotraqueal,
recomenda-se o uso de corticoide oral por cinco
dias, inalacao de anticolinérgicos e beta2-agonista
de curta duracao imediatamente antes da indugao,
associado a corticoide venoso.?

Avaliacao pré-operatéria no paciente pneumopata

FATORES DE RISCO PARA CO[\/IPLICA(;()ES
PULMONARES POS-OPERATORIAS (CPPO)
RELACIONADOS AQ PACIENTE —

Idade

Em revisoes sistematicas, os estudos vigentes
mostram que o risco de complicagoes pulmonares
aumenta progressivamente, conforme a faixa etéria,
com ponto de corte a partir dos 50 anos."? Riscos con-
sideravelmente maiores sao encontrados a partir dos
80 anos, demonstrando, com base nesta revisao, que a
idade é um preditor de risco independente para com-
plicacoes pulmonares, mesmo ap6s adaptacoes de
analise por condi¢coes de comorbidades associadas.?

Tabagismo

Histéria de tabagismo com mais de 20 magos-ano
prediz alto risco de complicagoes pulmonares em de-
trimento a quantidades menores.* Em revisoes sistema-
ticas, a suspensao do tabagismo se traduz em bene-
ficios ao paciente quando em um periodo superior a
duas semanas. Em periodos menores, especialmente
proximo da cirurgia, a cessagao do fumo leva a maio-
res complicagoes, como tosse e aumento do escarro.?

Classificacao da American
Society of Anesthesiologists (ASA)

A avaliacao pelo escore da ASA é subjetiva, nao
leva em consideragao o porte cirirgico nem diferen-
cia substancialmente as caracteristicas pertinentes
a uma classificacdo mais elevada, porém é aceita
como um preditor importante de complicacoes pul-
monares pos-operatérias quando ASA> ou = 2.1°

Dependéncia pessoal, desajuste do sensorio

Pessoas incapazes de realizar atividades de vida
diaria e que dependem total ou parcialmente de ter-
ceiros para viver apresentam risco aumentado de
CPPO. Quanto maior a dependéncia, maior o risco.!
Alteracdes agudas do sensorio também colaboram
para complicacgoes.?
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Sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAQS)

Em seu artigo de revisao de 2015, Brian K Bevac-
qua! observou que, na populagao cirtrgica estudada,
a prevaléncia de SAOS (com diagndstico por teste res-
piratério ou clinicamente sugestivo) varia entre 25 e
quase 50% dos pacientes cirirgicos e pode chegar a
mais de 80% quando se trata de subgrupos especiais,
por exemplo, em cirurgias bariatricas.! O diagnos-
tico de SAOS pode ser determinado por método de
estudo do sono ou por critérios clinicos especificos
que, quando analisados em conjunto, direcionam
para um diagnostico definitivo. O questionario STOP-
-BANG é muito difundido e utilizado com a finalidade
de oferecer, com seguranga, um diagnoéstico presun-
tivo da sindrome.® O mnemonico refere-se a pesquisa
dos seguintes sinais e sintomas*:
® snoring: roncos noturnos altos;

m tired: cansago ou fadiga diurna;

m observed apnea: apneia percebida por terceiros
durante o sono do paciente;

pressure of blood: hipertensao arterial;

body mass: IMC >35 kg/m?;

age: idade >50 anos;

neck: circunferéncia do pescoc¢o > 40 cm;

gender: sexo masculino como fator de risco para
a sindrome;

= alto risco: trés ou mais respostas positivas.
= baixo risco: menos de trés respostas positivas.

A SAOS aumenta o risco de complicagoes periope-
ratérias, como hipoxemia, dificuldades a intubacao,
infarto do miocérdio, admissoes nao planejadas a uni-
dade de cuidados intensivos e aumento do tempo de
permanéncia hospitalar.! Deve-se ter cuidado no uso
de drogas anestésicas, principalmente as de longa du-
racao, e cuidado especial no uso dos opioides. O prin-
cipal suporte a esse paciente consiste no uso de pres-
sdo positiva continua em via aérea (CPAP) e, quando
iniciado o uso no pré-operatorio, parece diminuir com-
plicagoes pulmonares e o tempo de interna¢ao.!

Obesidade, diabetes e asma
Em revisao sistematica de 2006, Gerald W. Sme-
tana et al?® relatam que os dados mostram que nao

ha& aumento de risco estatisticamente significativo de
complica¢des pulmonares em pacientes obesos apos
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a cirurgia, mesmo naqueles com obesidade moérbida.
Acreditava-se que a diminui¢ao dos volumes pulmo-
nares no pos-operatorio representasse aumento no
risco de complicagoes, mas, em analise sistematica,
isso nao se confirmou.?®

Nessa mesma revisao, diabetes e asma contro-
lada nao influenciaram os indices de complicacoes
pulmonares de forma significativa.

Hipertensao pulmonar (HP), insuficiéncia
cardiaca (IC)

A HP aumenta as taxas de miltiplas de compli-
cacoes clinicas apo6s a cirurgia mesmo quando seu
quadro € leve e moderado e podem incluir faléncia
respiratoria, disritmias cardiacas, insuficiéncia cardi-
aca congestiva, insuficiéncia renal e sepse.® O risco
de complicagoes pulmonares pode ainda ser maior
nos pacientes com IC que naqueles com DPOC, se-
gundo a revisao de 2006 de Smetana et al.’.

FATORES DE RISCO PARA COIMPLICACGES
PULMONARES POS-OPERATORIAS (CPPO)
RELACIONADOS AO PROCEDIMENTO

Estudos sobre o impacto da localizagao cirdrgica
no aumento do risco de CPPO sao muito heterogéne-
os. Entretanto, em revisao sistematica?, essa relacao se
confirmou e demonstrou significativa evidéncia, princi-
palmente em cirurgias de reparo de aneurisma de aorta
(alto risco), cirurgias toracicas em geral e cirurgias ab-
dominais (maior quando em andar superior do abdome
pelo efeito nos musculos respiratérios e sobre a funcao
diafragmatica®), com menos impacto em neurocirur-
gias, cirurgias vasculares, de cabeca e pescoco e as de
emergéncia. O tempo cirdrgico também age como um
fator de risco, apresentando boa evidéncia quando este
é prolongado (2 horas e trinta minutos a 4 horas). A téc-
nica anestésica, especificamente a anestesia geral na
revisao de Smetana et al?, nao tem relagcao direta com o
aumento do risco de CPPO. Outros estudos® mostraram
resultados conflitantes, com mais complica¢oes quan-
do do uso da anestesia geral do que do bloqueio de
neuroeixo ou bloqueio periférico. Algumas das com-
plicacoes que mais aconteceram com a anestesia geral
foram pneumonia e depressao respiratéria.’



TESTES DIAGNOSTICOS

Espirometria

A espirometria consiste em um método nao invasi-
vo de anélise da maior parte dos volumes e fluxos pul-
monares, além de auxiliar no diagnostico de algumas
condi¢oes patologicas, como a DPOC. Para fins de ava-
liacao pré-operatoria, o volume expiratério forcado ao
final do primeiro segundo (VEF1), a capacidade vital
forcada (CVF) e a relacao VEF1/CVF sao elementos de
grande valia como estimativas de risco de CPPO!!

Uma relacao de VEF1/CVF < 0,7 ap6s teste com bron-
codilatadores é compativel com diagnostico de DPOC.
Seus estagios sao classificados em (ap6s prova bronco-
dilatadora): leve (VEF1 > ou = 80%), moderado (VEF1 <
80% e > ou = 50%), grave (VEF1 < 50% e > ou = 30%) e
muito grace (VEF1 <30%)". Uma doenca restritiva carac-
teriza-se, a espirometria, por queda simultanea nos valo-
res de VEF1 e CVF, mantendo inalterada a relacao VEF1/
CVF. Ha queda também de outros volumes pulmonares.!

O diagnéstico de DOPC e sua gravidade sao im-
portantes na medida em que estimam o risco de
CPPO, porém o uso de dados isolados da espirome-
tria, sem um contexto clinico sugestivo de uma do-
enca de base (historia clinica, sintomas ou sinais),
nao se mostrou til para considerar a viabilidade de
submeter o paciente a determinada cirurgia, uma vez
que seu resultado pode ser completamente normal
em um paciente que ja apresenta alguma doenga
pulmonar.}? Portanto, ndo se deve prescrever espiro-
metria de forma indiscriminada.? Estd estabelecido
que o exame é muito bem indicado no diagnoéstico/
classificacao da DPOC em paciente com histéria/
queixas sugestivas, na avaliacao de seu tratamento e
progressao da doenca. Em cirurgias de alto risco de
CPPO (toracicas, abdominais altas, etc.), a espirome-
tria estima de forma significativa o risco de CPPO em
cirurgias abdominais e de ressec¢ao pulmonar.

Dados da espirometria de fluxo-volume (medidas
de volumes inalados e exalados em esfor¢co maximo)
mostram relacdes compativeis com obstrucao de vias
aéreas, podendo-se definir como obstrucodes fixas e
nao fixas do fluxo aéreo, tteis no caso de pacientes
que se apresentem a avaliacao pré-anestésica com es-
tridor ou suspeita de estenose traqueal, por exemplo.!

Doencas com carater restritivo a espirometria po-
dem ainda beneficiar-se do teste de difusao do mono-
xido de carbono (DLCO), na medida em que revela a

Avaliacao pré-operatéria no paciente pneumopata

capacidade de difusibilidade do gas através de uma
membrana pulmonar integra (doenga pulmonar restri-
tiva extrinseca, como em doengas neuromusculares)
e de uma membrana nao funcional (doenga pulmo-
nar restritiva intrinseca, como na fibrose pulmonar).!

Radiografia de torax

Existe a recomendacao de realizagdo de uma ra-
diografia de térax quando o paciente serd submetido
a uma cirurgia de alto risco e é sabidamente porta-
dor de uma doenca pulmonar, quando ha queixas do
aparelho respiratorio ou alteragoes ao exame clinico
em uma avaliacao ambulatorial.! Radiografias em ca-
rater rotineiro nao sao recomendadas, pois raramen-
te apresentam resultados nao esperados depois de
adequada avalia¢ao clinica negativa."?

Tomografia computadorizada
pulmonar e ressonancia magnética

Sao exames especialmente tteis em pacientes por-
tadores de DPOC e neoplasia pulmonar quanto a deter-
minagao da gravidade e extensao dessas doencas, po-
dendo ser complementares a uma radiografia prévia de
térax, mas dificilmente alteram a conduta anestésica.l

EXAMES LABORATORIAIS

Identificou-se que paciente com nivel sérico de
albumina < 3,5 mg/dL e ureia nitrogenada sanguinea
(BUN) < 30 mg/dL no pré-operatorio apresentam ris-
co aumentado de CPPO!!

A anélise de gases sanguineos a partir de uma ga-
sometria arterial é ttil para se determinar elevagoes
dos niveis de CO,, bem como alteragoes respiratorias
cronicas ou agudas. Ressalta-se que alto nivel de CO,
nao é preditor de CPPO. Seus dados também auxi-
liam o céalculo da oferta de oxigénio e o planejamen-
to da oferta de O, no peroperatorio.!

TESTES DE EXERCICIOS

Existem alguns testes de exercicio que podem ser
aplicados na avaliacao pré-operatéria com a finalida-
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de de estimar a capacidade funcional ao exercicio
do paciente. Entre eles, o teste de caminhada de seis
minutos (6 Minutes Walk Test — 6MWT) tornou-se po-
pular, pela sua facil aplicabilidade, por ser mais bem
tolerado pelos pacientes e ser mais representativo das
atividades de vida diaria que outros testes de cami-
nhada. Basicamente, o teste mede a distancia percor-
rida pelo paciente (delimitando-se dois pontos especi-
ficos de saida e chegada) durante seis minutos, sobre
uma superficie lisa e sem inclinagoes, sendo permiti-
do ao paciente parar e descansar durante a realizag¢ao
do mesmo. Habitualmente, um individuo saudavel
percorre cerca de 400-700m durante o teste. O 6MWT
avalia, em conjunto, a resposta dos organismos envol-
vidos durante exercicio, incluindo os sistemas cardi-
aco, pulmonar, muscular, circulatério e metabélico.”

Existe uma peculiaridade do 6MWT chamada
“efeito de aprendizado”, que consiste em obter maior
distancia percorrida pelo paciente quando realiza o
6MWT (23 m a mais) pela segunda vez. E isso torna
o segundo teste uma medida da capacidade funcio-
nal melhor que o primeiro. Aumento de 35-50 m no
segundo teste correlaciona-se com melhora clinica-
mente significativa da capacidade pulmonar.!

O teste de exercicio cardiopulmonar (Cardiopul-
monar Exercise Testing — CPET) é formal e avalia a
resposta global ao exercicio, com determinag¢ao ob-
jetiva da capacidade funcional e suas deficiéncias,
quantificando fatores limitantes ao exercicio e con-
tribui¢coes especificas de cada organismo (diferente
do 6MWT, que avalia o conjunto dos organismos)
envolvidas no ato de se exercitar. O 6MWT nao diag-
nostica causa de dispneia ao exercicio ou fatores li-
mitantes ao exercicio, podendo ser complementar ao
CPET, sem a fung¢ao de substitui-lo.”O CPET mede o
consumo maximo de oxigénio (VO,) e a producgao de
dioxido de carbono (VCO,) enquanto o paciente uti-
liza uma bicicleta estatica ou esteira para se exercitar
até as frequéncias maximas cardiaca e respiratoria
ou até o aparecimento de sintomas como dispneia
ou fadiga muscular.! Valores de VO, <10 mL/kg/m ou
<35% do predito estao entre os de alto risco de CPPO
e morte; valores de VO, de 10-15 mL/kg/m e aqueles
>20 mL/kg/m estao entre os grupos, respectivamente,
intermediario e baixo (sendo o risco baixo suscetivel
a qualquer cirurgia pulmonar).!

Ambos os teste sao importantes para avaliacoes
pré e pos-operatorias, assim como avaliam respostas
terapéuticas a intervengoes em doencas pulmonares e
cardiaca, sendo o 6MWT o mais simples de se aplicar.”
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ESCORES DE RISCO PULMONAR —

Alguns escores de risco pulmonar foram elabora-
dos para estimar as complicagoes pulmonares pos-
-operatérias em condicoes patologicas predetermina-
das. Entre esses, alguns sao citados a seguir:
= indice de Arozullah: uso reservado a ambientes de pes-

quisa devido ao complexo uso na pratica médica;®
»  Gupta Calcuators: avalia o risco de pneumonia ou

faléncia respiratoria pos-operatorias; necessario fa-
zer o download do dispositivo pessoal de calculo;®
» indice de risco ARISCAT: utiliza sete fatores de risco

(idade, saturacao pré-operatoria, infeccao pulmo-

nar no dltimo més, anemia pré-operatodria, local de

incisao cirtrgica, duracao da cirurgia e cirurgia de

emergéncia) e classifica o paciente em baixo (1,6%),

intermedidrio (13,3%) e alto risco (42,2%) de compli-

cagoes pulmonares pés-operatorias decorrentes de
qualquer um dos itens destacados anteriormente;’®
= VEFI e DLCO preditos no pés-operatério (VEFIppo

e DLCOppo): utilizados principalmente no pré-opera-

torio de ressec¢oes pulmonares, estimam o risco de

CPPO e o risco aceitavel ao paciente para tal proce-

dimento."® O calculo de VEF1ppo para lobectomias e

segmentectomias é feito pela seguinte férmula:

VEF1 pré-operatério x (1- percentual
VEFlppo =
de pulmao ressecado)

*Nota: o VEF1 pré-operatério utilizado é aquele apos
prova broncodilatadora; 100% dos segmentos pulmona-
res equivalem a 42 segmentos.

Para pneumectomia, utiliza-se a cintilografia pul-
monar de perfusao ou ventilagao para se determinar os
segmentos funcionantes. Calcula-se a seguinte férmula:

VEF1pré-operatorio x (1- fracao de
VEF1ppo =
perfusao do pulméo a ser ressecado)

O calculo de DLCOppo pode ser feito utilizando-
-se a mesma férmula de VEFIppo e, em ambos, va-
lores >45-50% relacionam-se a indices aceitaveis de
mortalidade; valores < 30% sao proibitivos a cirurgia.!
Valor de VEF1ppo < 0,8 L é incompativel com a res-
sec¢ao pulmonar proposta devido a uma relagao ris-
co-beneficio extremamente desfavoravel ao pacien-
te. Indices de VEFlppo e DLCOppo >80% definem
individuos de baixo risco de CPPO.!



DISCUSSAOQ

Deparar com pacientes portadores de alguma do-
enca do aparelho respiratorio no ambulatério de ava-
liacao pré-anestésica tornou-se uma situagcao muito
comum e que exige do anestesiologista familiaridade
e atualizacao em relacao ao assunto. Em pacientes
sem diagnostico de pneumopatia, mas com sintomas
ou queixas respiratorias, faz-se necessario o auxilio de
um especialista na condugao do caso e na proposta
de uma terapia adequada. Naqueles com diagnostico
j& estabelecido, analisar o estdgio e a compensacao
da doenga é de suma importancia para o planejamen-
to anestésico. Avaliar as varidveis mais impactantes
para um bom desfecho pés-operatério auxilia a prever
complicagoes. Alcancar o melhor estado clinico do
paciente pneumopata, a partir de otimizagao medica-
mentosa, € um ponto a ser almejado para aumentar
a seguranca do paciente cirtrgico, sempre orientando
os riscos e beneficios a que serd submetido.

CONCLUSAOQ

Diante dos pontos analisados e pormenorizados nes-
te trabalho, destaca-se que o paciente pneumopata be-
neficia-se de uma anamnese bem estruturada que permi-
ta a avaliacao direta da condicao clinica de base, de suas
comorbidades e de outros fatores de risco inerentes ao
individuo. Exames complementares nao devem ser so-
licitados indiscriminadamente e o tipo de cirurgia deve
ser levado em consideragao no preparo do paciente para
justificar o risco-beneficio do procedimento.
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