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PREPARO DO PACIENTE PULMONAR CRôNICO 
PARA A CIRURGIA (~) 

DR. W ALDOMIRO DANTAS (** ) 

Consideramos paciente pulmo11ar crônico, para efeito de 
preparo, os portadores de asma brônquica, bronquite crônica, 
enfisema e fibrose pulmonar e supuração bronco-pulmonar . 
De particular in terêsse é a distinção entre bôlha de en-
fisema, que não afeta o 1·isco cirúrgico nem aumenta a in­
cidência de complicações pós-ope1·atória.s, dos enfisemas obs­
truti:v101 crônico e senti, nos quais as alterações br·onco-pulmo-

~ nares modifcam a mecânica respiratória e exigem preparo . 
Portadores de pneum:otórax, derrame pleur,al, cânc•er de pul­
mão e empien1-a, ou não são pacientes crônicos ou não se su·b­
merciem a cirurgia eletiva 1com es·sias condições, send10, po.ts, 
excluídos. 

N.ormalmente a ciru1·gia ocasio11a transtornos da função 
pulmonar, produzindo-se uma sé1~ie de distúrbios respirató­
r~os; num paciente corm patologia ptllmonar prévia, e·ssas al­
terações conduzi1·ão, com muito mais probabilid·ades, à in~ita­
l1açãto de complicações, conforme nos mos.tra ,a figu1·a 1 . 

Eis por·que êsse tipo de doente necessita de cuidados es­
pecia:is, c1uando candid:a,tos a cirurgia. 

AVALIAÇÃO DO PACIENTE PULMONAR CRÔNICO 

Exceto em casos •eB:peciais de ciru1·giia torácica, tesroes com­
p~icados de função pulmonar são desnecessários :a;ntes da ope­
raçãio,(9); ·adequada avaliação pode sei· feita, rotin,ei1·amente, 
através da história e do exame físico. 

I - História - Inte1·1·oga-se sôbre profissão, pr·ocurando 
afastrur exposição crônica a substâncdas irritantes, produtoras 

("') Trabalh o apresen tado à II J ornada Sul-B1·as i1eira de Anestesiologia, 
F lorianópol is, S . C. , feve1•eiro d e 1963 . 

( • • ) Instrutor ele Ensino elo Depa1·tan1ento de C'in ica l\1édica da Facul­
dade de lVIed ic ina da U niversidade de Santa Catar-ina, Flori-a népolis, SC. 



310 REVISTA BRASIL3IRA DE ANESTESIOLOGIA 

de pneumoconioses, especialmente os pós ativos, com::, Ií.Jica 
livre ou dióxido de sílica, berílio, bauxita, asbetas e carvão, 
que são .os capazes de conduzir à fiorose pulmonar(3. 1•>. 

\'Af'Ol<E:5 TRAl/l'tA 'TIIAUMA, T IC! - ATlc'OPH-t 
IR.llíT ANõE ~ PEeA;n::i1{1 .ANAL(.ÉSI Ao 

• 

ASPIRAÇÃO ~T~ R.[DU(,Áo OHNOVI,. • OCSIDR.ATA. ilil.POlí!.C5 A~ 

W.TO~ D~Ai HIPOJ<IA - Til<:.t<!Of, 
"- SAN.G-UE.,, l;'R.ON.QVITE ~•o llt,lt.1TANTE5 

f>EÇ~EO:,.AO MA.TI OS 
A'SPtli?Ac;ÃÔ 1,,-.a;5 Tlll: IC A ASMA QA.Tl'<IO A.BOO- HIP[RC"RB SRON.QJtTIZ NIHAL. APC.~At>O CON 'f l'U De 

AT,MÇ.SJ:{..ft ltt."IUBAÇÂO re,l~'l.t,TISHO AME$Tt5 • "'!,Tle!CO E lftFE.<!Ç'Ao 6ECA 8 H fcº r,c ~AN.1.-UE'" 
OIMIN.V 00 IAS RE'SPIR. ~ -- - -

ltifECÇÀo • SUf'AtlOU-'5 
0CCU81TO 

l"l'OS&l61L IOA <> ••• MO •• •• Tô.SSIR ....... v, ., ... p~ ADA • 

A TE' t. E:<'1"51A 

J•'IG TTHA 1 

• 

A verificação de tabagismo é importante, devendo-se per_ 
guntar sôbre d111-ação e intensidade do hábito, e, em caso de 
interrupção, verificar a data em que oc.orreu, pois é freqüente 
a suspensão do hábito de fumar na época da internação, li­
mitando.se alguns doentes a referir, simplesmente, haverem 
''deixado ele fumar''. 

Investiga-se, aind·a, a freqüência de infecçã::, respiratória 
no pas:sado, tosse crônica, expectoração, dispnéia, passado de 
asma e conhecimen:to de anormal•idacfe em radiografia de tó-
1·ax anteríor< 121 • Aos asmáticos é importantíssim::, indagar 
sôbre uso de corticosteróides: dose, duração e époc,i do tra. 
tamento. 

II - Exame físico - Procede-se à inspeção, palpação, 
percussão e ausculta do tórax, verificando-se sinais de enfise. 
ma ou broncoespasmo, tais como tó1·ax em tonel, expansão 
torácica diminuída, tiragem, expiração prolongada, hiperso­
n,o,ridade torácica à percussão e r11ídos adventícios. De grande 
valor é o teste de tosse provocada<''· que consiste em se man­
dar o paciente tossi;r vigorosamente; algumas vêzes desenca­
deia-se um paroxismo de tosse, não contrnlado pelo pacien.te, 
e percebe-se um som de tosse úmida; a s.oma de tosse úmida 
e tosse ''autopro,pagada'' é o indício mais precoce e s'gnifica­
tivo de bronquite cu de presença de mater,al potencialmente 
obstrutivo na árvore brônquica''· s, ''. 
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Observa-se, também, a resposta respiratória aos exercí­
cios e a existênc1a de cianose, hipert,ensão venosa, edema de 
membros inferiores e hepato,megalia dolorosa, indícios grossei­
ros de cor pulmonale crônico. H•inshaw e Garland<7J olassifi_ 
cam os pacientes pneumopatas em quatro grupos, pela prova 
de tolerância ao exercício, semelhante à utilizada na avaliação 
funcional dos cardiopatas: 

Grau I - sem limitação manifesta da capacidade respi­
ratória ao esfôrço. 

Grau II - dispnéia após subir um lance de escadas ou ca­
minhar mais de uma quadra (150 metr.os) em superfície plana. 

Grua III - dispnéia suficiente para impedir subida de 
um lance de e~cadas ou caminhai· em superfície plana um 
quarteirão, sem parar. 

Grau IV - dispnéia mesmo em repouso, -impedindo exer­
cício ainda que moderado. 

Pacientes dos grupos III e IV têm grande !imitação de 
capacidade respiratória, e cirurgia eletiva deve ser indicada 
com grande reserva<3J. Cirurgia .:)letiva de abdome ruperior 
e pescoço está contraindicada nos pacientes de grau IV<2J. 

III - Exames complementares - Radiografia de tórax 
em PA é obrigatória, não só para documentar os achados clí­
nicos ou deter alterações não percebidas pelo exame, oomo 
para comparação com radiografia ulterior, se necessária<•>; 
nos casos de bronquiectasias, o perfil localiza os segmentos 
compro-metidos. 

Muitos tzstes de função pulmonar têm sido idealizad·os, 
alguns simples e de fácil execução, outros de técnica d•lfícil e 
dispendiosa. O volume expi1·atório máximo-segundo (teste 
de Tiffeneau-Pinelli) e a capacidade respiratória máxima, 
além de .outros dad0.s colhidos em aparelhos especa,is, bastam 
para a correta avaliação funcional resp1ratórial7, 13l. 

Se o paciente apresenta expectoraçã,o muco-purulenta, 
cultura e a11tibiograma devem Eer feitos<3, 13). 

PREPARO 

Uti~izamos 1·otineiramente o segt1inte preparo: 

1 - Abstenção de fumo - co,~dição indispensável à prá­
tica de qualquei· at9 cirúrgico eletiv'J. Não basta, entretanto, 
fazê-lo poucos dias antes da operação, pois ,inved:igações es­
tatísticas co111provararn que abstinência de cigarro 11ão influ-
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encia a incidência de complicações pulmonares pós-operatóras 
se não fôr iniciada pelo menos 7 a 10 dias antes da cirurgia<2l. 
Muitas vêzes é d~fíci! obter_se a cooperação do paciente; nêsses 
casos a redução considerável do número de cigarros consumi­
dos durante os dias anteriores à operação é suficiente. 

2 - T<>illette tráqueo-brônquica - ronstante de exercí­
cios respiratórios, tosse provocada e drenagem post.ural. Ao 
mesmo tempo que se produz limpeza da árvore respiratória, 
e1<ercita-se o paciente para o pós-o,peratório. 

Na opinião de Dudley<2l, a instituição pré-operatória de 
exercícios respiratórios não diminue apreciàvelmente a inci_ 
dência de complicações pulmonare&; todavia, por se tratar de 
medida inócua, 11ão dispendiosa e fàcilmente praticável, deve 
ser feita sistemàticamen!te. 

P,revine-se ao paciente que respiração profunda e tosse 
podem produzir dor após a operação, m·as que não há pe1igo 
ile deiscência da sutura; en~ina-se-lhe a suportar a hipotética 
ferida operatória com as próprias mãos e a respirar profun­
damente quatro a cinco vêz,es e, em seguida à última inspi­
ração, tvssir vigorosamente('· <l. 

Drenagem postural deve ser poota em prática nos pacien­
·tes com bro,nquite crônica e bronquiectasias; preferimos pe­
ríodos curtos, de meia a uma hora, algumas vêzes ao dia('º· 17 l, 

à drenagem permanente, por permitir intervalos de repouso 
ao paciertte. A drenagem deve seguir-se imediatamente à ne­
bulização com detergentes e broncodilatadores(11 l. 

3 - Broncodilatadores - utilizamo,s a associação de dois: 
aminofilina e isopropilnoradrenalina. 

Aminvfilina é feita por via oral, na dose de 0,6 gramas, 
em comprimidos ou g,o,tas, de preferência após as refeições, 
para •evittar os efeitos desagradáveis sôbre o aparelho digestivo; 
raramente usamos em supositórios ou por via vettosa, quando 
a intolerância torna impo.ssí vel a administração oral. 

Empregamos isopropilnoradre11alina por via sub-lingual, 
1.0 mg 3 a 4 vêzes ao dia, ou em nebulizações, X gotas da solu­
ção a 1 o/e, 3 a 4 vêzes ao dia, associada a um detergente de 
secreção brônquica. Um efeito colateral desagradável, que 
muitas vêzes impede seu uso, é a taquicardia com palpita­
ções, que desencadeia em alguns pacientes. 

4 - Expectorantes - utilizamos iodeto de pcitássio em 
drágeas, na dose de 2 a 3 gramas diários. Alguns autores<•. •> 
preferem a solução saturada de iodeto de potássio, VIII a XV 
·gotas 3 vêzes ao dia; ou o iodeto de sódio por via venosa, 0,5 
a 1 grama em 100 a 200 mi de dextro·se a 5 % <•l. Qua,ndo 
usados por via oral, também os iodetos devem ser dados após 
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as refeições, para diminuir o efeito irritante sôbre a mucosa 
gástrica, e o sabor desagradável. Iodismo limita sua aplica­
ção aos pacien•tes sensíveis(1•J. 

Como detergente fazemos, habitualmente, nebulizações de 
''Tergentol'' ou ''Alevaire'', 5 ml três a quatro vêzes a,o dia, 
asso,ciado ao i•opro,terenol. 

Não temos experiênc.ia com trip~ina e estreptoquinase,, 
mencionadas por alguns autores(3, '· 10J, 

5 - Antibióticos - indicados, a penas, quando há evidên­
cias de infecção broncopulmonar. 

Antibióticos em aerosol, embora sejam usados rotineira­
menYce em bons serviços de cirurgia e recomendados por mui­
t,os autores<3, 8l, apresentam um grave inconveniente, qual seja 
a criação de hipersensibilidade, pelo contato com a extensa. 
superfície mucosa da árvore respiratória; êsse fenômeno 
ocorre principalmente com a penicilina, droga altamente ,aler­
gênica e, por coincidência, a usada mais freqüentemente em 
nebulizações, 

Preferimos utilizar a via sistêmica, e de acôrdo com a sen­
sibilidade revelada pelo antibograma; na falta dêsse, empre­
gamos uma associação de penicilina ( 400.000 U) e estreptomi­
cina (0,5 g), de 24 em 24 horas, ou o cloranfenicol 500 mg de 
6 em 6 horas, por via oral, com bon5 resultados, Recentemen­
te os pneumologistas têm prdtestado contra o uso de peque­
nas doses de estreptomicina em bronquiectásic,os, devido a 
possibilidade de coexistência de infecçã~ 'tuberculosa e cria­
ção de cepas de bacilo de Kcch estreptomicino-resistentes. 

6 - Corticosteróides - Devem ser reservados aos casos 
de asma brônquica que requerem preparo urgente ou que se 
mostram intra tá veis pelas medidas l,abituais<•- 13l; autores há 
que os indicam rotineiramente, no µ,reparo de asmáti<Jos.<1> 
Damos preferência à betametasona, na dose diária de 2 a 3 
mg, dividida em intervalos de 6 em 6 horas. 

Aos pacientes que tomaram corticosteróides até .s,eis meses 
antes, aqueles que fizeram uso em qualquer época e apresen­
taram sinais de hipercortisonismo, e aos que os estão receben­
do, aplica.se o esquema de Salassa<15J: 48 e 24 horas antes 
da operação, 200 mg de acetato de cortone por via intramus­
cular aplicados em quatro locais diferentes para aumentar a 
área de absorção; no dia da ,cperação, 100 mg de acetato de 
cortcne, também distribuídos em quatro aplicações intramus­
culares. Com o aparecimento de cort;cóides mais mode1·nos, 
passamos a fazer uso de dexametasona a partir da noite de 
véspera da operação, 1 mg de seis em seis horas, por via in­
tramuscular. 
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7 - Digitalização, - nos pacientes com cor pulmonale 
crônico, inicia-se digitalização e diuréticos; ês!les pacientes ne­
cessitam de um perícdo mínimo de t1·ês semanas, apôs a com­
pensação cardíaca, para serem operados<2 > • 

8 - Respiração com pressão positiva intermitente - não 
faz parte do nosso preparo rotineiro; é recomendada por aJ_ 
guns autores<3, •>. como rotina p1·é-operatória nos enfiserna­
tosos. Apresenta as ,seguintes vantagens: melhora na dis .. 
buição do ar inspirado; abertura de rtodos os alvéolos disponí­
veis; redução da resistência brônquica, produzindo movimen­
to aéreo mais rápido; redução do volume de ar residual<•>. 

Mis/tura para aerosol contendo detergente e broncodilata­
dor pode ser adicionada ao oxigênio empregado<71. 

Não temos, no meio em que trabalhamos, aparelho para 
respiração com pressão positiva intermitente, e nossa expe­
riência é nenhuma. 

RESUMO 

Os pacientes pulmonares crônicos sã.o mais sujeitos a complicações põs•ope­
ratórias que os demais, em virtude do agravamento das alterações prê-existentes. 
;por fatores muito variados, ligados ao trauma cirt1rgico-anestêsico. 

Na avaliação do pulmonar crônico são importantes o reconhecimento de 
.doenças profissionais, tabagismo, alterações radiológicas anteriores de conhe­
cimento do paciente, expectoração, dispnéia e passado de asma, O autor acentua 
o valor do teste da tosse provocada, através do qual se evidencia a presença 
-de secreção brônquica potencia'mente obstrutiva. Cultura de escarro e a.ntibio­
,grama são feitos quando há sinais de Infecção, e exame radiológico do tórax 
é obrigatório. Testes de função pulmonar são desnecessários, na grande maioria 
dos casos, a avaliação cltnica sendo suficiente para o adequado julgamento do 
estado pu'.monar do paciente. 

No preparo chama a atenção para a abstenção de fumo, no 1ntnimo sete a 
-dez dias antes da cirurgia; e para as n1edidas gerais, de toillete traqueobrôn­
(lUica, bronco-dilatadores, expectorantes, digitalização quando necessãria, corti• 
-rosteróides e antibiótcos; a propósito clêsses lembra que seu uso deve ser 
:t,referido por via sistên1ica aos aerosóis, devido à facilidade con1 que desper­
tam hipersensihilidade. 

SUMMARY 

PREOPERATIVE PREPARATION IN CHROXlC I'l.TLi\J();'.\.-\R,r f)ISF..4..SE 

Chronic pulmonary patients are more apt to post-operative con1plications 
than others, due to the surgical-anesthetic tauma superimp0t-ed on pre-existing 
,organic disturbances. 

In the e'valuation of a chronic pu11nonary patient it is important to recugnize 
profeesional lung · dlsease, smoking, radiOloglc, flndings excessive secretiong, dysp­
néa and asthn1a in the past medical history. The A. emphasizes the va'ue of 
the provoked cough test to bring out the presenee of potentla 'ly obstructive 

'bronchial secretions. Culture and antibiotic sensitivity tests of the sputum 
-should be performed when there are signs of infection. Radiologic examination 
-0f the chest is obligatory. ru·n1onary function tests aro not necessary in most 
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cases; clinicai e,·aluation is enoug·h to e11sure p1·oper know!edge of the \}atient·s 
respiratory function. 

Attention is called to a !Jst i ne11c·e of toba.cco, at least 7-10 
days and for general therapeutic measures, such as, t1·acheobraonchial toilet, 
bronchodi'ators, digitalization when 11ecessary, corticosteroids an,l antibiotics. 
Concerning the last, it is re,minded that they sl1ould be used by int1·amt1scul,tr 

lnjections in prefe1·ence to the ae1·osc,1 form of the1·ap,•. Ilypersensitivit,· is 
oomn1on when antibiotics are inhaled. 
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