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PREPARO DO PACIENTE PULMONAR CRONICO
PARA A CIRURGIA (%)

DR. WALDOMIRO DANTAS (*%)

Consideramos paciente pulmonar cronico, para efeito de
preparo, os pertadores de asma bronquica, bronquite cronica,
enfisema e fibrose pulmonar e supuracao bronco-pulmonar.
De particular interésse é a distincdo entre bolha de en-
fisema, que nao afeta o risco cirurgico nem aumenta a in-
cidéncia de complicacoes poés-operatorias, dos enfisemas obs-
trutive cronico e senil, nos qualis as alteracoes bronco-pulmo-
nares modifcam a mecéanica respiratoria e exigem preparo.
Portadores de pneumotorax, derrame pleural, cancer de pul-
mao e empiema, ou nao sdo pacientes croénicos ou nao se sub-
mefem a cirurgia eletiva com essas condicoes, sendo, pois,
excluidos.

Normalmente a cirurgia ocasiona transtornos da funcao
pulmonar, produzindo-se uma série de distirbios respirato-
rios; num paciente com patologia pulmonar prévia, essas al-
teracoes conduzirao, com muito mais probabilidades, a insta-
lacao de complicacdes, conforme nos mostra a figura 1.

Eis porque ésse tipo de doente necessita de cuidados es-
peciais, quando candidatos a cirurgia.

AVALIACAO DO PACIENTE PULMONAR CRONICO

Exceto em casos especiais de cirurgia toracica, testes com-
plicados de funcdo pulmonar sdo desnecessarios antes da ope-
racao®; adequada avaliacdo pode ser feita, rotineiramente,
através da historia e do exame fisico.

I — Historia — Interroga-se sobre profissao, procurando
afastar exposicdo cronica a substancias irritantes, produtoras

(*) Trabalho apresentado a IT Jornada Sul-Brasileira de Anestesiologia,
Floriandpolis, S, (., fevereiro de 1963.

(**) TInstrutor de Ensino do Departamento de C'fnica Médica da TFacul-
dade de Medicina da Universidade de Santa Catarina, Florianépolis, SC.
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de pneumoccnioses, especialmente os poés ativos, como silica
livre ou diéxido de silica, berilio, hauxita, asbz2tos e carvao,
que sao 0s capazes de conduzir a fibrose pulmonar. 14
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FIGUUTRA 1

A verificacao de tabagismo € importante, devendo-se per-
guntar sobre duracao e intensidade do habito, e, em caso de
interrupgao, verificar a data em que ocorreu, pois é frequente
a suspensao do habito de fumar na época da internacao, li-
mitando.se alguns doentes a referir, simplesmente, haverem
“deixado de fumar”,

Investiga-se, ainda, a freqiiéncia de infec¢do respiratéria
no passado, tosse croénica, expectoracao, dispnéia, passado de
asma e conhecimento de anormalidade em radiografia de to-
rax anterior!?), Aos asmaticos é importantissimo indagar
sObre uso de corticosterdldes: dose, duracdao e época do tra-
tamento.

II — Exame fisico — Procede-se a inspecao, palpacao,
percussao e ausculta do térax, verificando-se sinais de enfise-
ma ou bronceespasmo, tals como térax em tonel, expansdo
toracica diminuida, tiragem, expiracio prolongada, hiparso-
noridade toracica a percussao e ruidos adventicios. De grande
valor €& ¢ teste de tosse provocada®!'- que consiste em se man-
dar o paciente tossir vigorosaments; algumas vézes desenca-
dela-se um paroxismo de tosse, nao contralado pelo paciente,
€ percebe-se um som de tosse umida; a soma de tosse umida
e tosse “autopropagada’” é o indicio mais precces e significa-
tivo de bronqulte cu de presenca de mater:al potenmalmente
obstrutivo na arvore brénquica 3 9
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Observa-se, também, a resposta respiratoria aos exerci.-
cios e a existéncia de cianose, hipertensdo venosa, edema de
membros inferiores e hepatomegalia dolorosa, indicios grossei-
ros de cor pulmonale ¢rénico. Hinshaw e Garland(" classifi-
cam os pacientes pneumopatas em quatro grupos, pela prova
de folerancla ao exercicio, semelhante a utilizada na avaliacio
funcional dos cardiopatas:

Grau I — sem limitacdo manifesta da capacidade respi-
ratoria ao esférco.

Grau II — dispneéia apéds subir um lance de escadas ou ca-
minhar mais de uma quadra (150 metros) em superficie plana.

Grua III — dispnéia suficierite para impedir subida de
um lance de escadas ou caminhar em superficie plana um
quarteirao, sem parar.

Grau IV — dispnéia mesmo em repcuso, impedindo exer-
cicio ainda que moderado.

Pacientes dos grupos III e IV tém grande limitacdo de
capacidade respiratoria, e cirurgia eletiva deve ser indicada
com grande reserva(® . Cirurgia cletiva de abdome superior
e pescoco esta contraindicada nos pacientes de grau IV(®,

IIT — Exames complementares — Radiografia de térax
em PA é obrigatéria, ndo s6 para documentar os achados cli-
nicos ou deter alteracdes nado percebidas pelo exame, como
para comparacac com radiografia ulterior, se necessaria(?);
nos casos de bronquiectasias, o perfil localiza os segmentos
comprometidos.

Multos testes de funcado pulmonar tém sido idealizados,
alguns simples e de facil execucao, cutros de técnica dificil e
dispendiosa. O volume expiratério maximo-segundo (teste
de Tiffeneau-Pinelli) e a capacidade respiratéoria maxima,
além de outros dados colhidos em aparelhos especais, bastam
para a correta avaliacdo funcional respiratoéria(?. 13},

Se o paciente apresenta expectoracao muco-purulenta,
cultura e antibiocgrama devem ser feitos(3 13,

PREPARO
Utilizamos rotineiramente o seguinte preparo:

1 — Abstencao ds fumo — condiclo indispensavel a pra-
tica de qualquer ato cirurgico eletivo. N#o basta, entretanto,
fazé lo poucos dias antes da operacac, pois invediigacoes es-
tatisticas comprovaram que abstinéneia de cigarro nao influ-
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encia a incidéncia de complicagdes pulmonares pos-operatoras
se nao for iniciada pelo menos 7 a 10 dias antes da cirurgia(?,
Muitas vézes é dificil obter_se a cooperacao do paciente; nésses
casos a reducao consideravel do numero de cigarros consumi-
dos durante os dias anteriores a operacao € suficiente,

2 — Toillette trdqueo-brénquica — constante de exerci-
cios respiratérios, tosse provocada e drenagem postural. Ao
mesmo tempo que se produz limpeza da arvore respiratoria,
exercita-se o paciente para o pés_operatorio.

Na opinido de Dudley®. a institui¢cao pré-operatoria de
exercicios respiratorios nao diminue apreciavelmente a inci-
déncia de complicacoes pulmonares; todavia, por se tratar de
medida indcua, ndo dispendiosa e facilmente praticavel, deve
ser feita sistematicamenite,

Previne-se ao paciente que respiracao profunda e tosse
podem produzir dor apds a operacado, mas que nac ha perigo
de deiscéncia da sutura; ensina-se-lhe a suportar a hipotética
ferida operatoria com as préprias macs e a respirar profun-
damente quatro a cinco vézes e, em seguida a ultima inspi-
racao, tossir vigorosamente(2 4,

Drenagem postural deve ser posta em pratica nos pacien-
tes com bronquite croénica e bronquiectasias; preferimos pe-
riodos curtos, de meia a uma hora, algumas vézes ao dia(19. 17).
a drenagem permanente, por permitir intervalos de repouso
ao paciertte. A drenagem deve seguir-se imediatamente a ne-
bulizacao com detergentes e broncodilatadores(il},

3 — Broncodilatadores — utilizamos a associacao de dois:
aminofiling e isopropilnoradrenalina.

Aminofilina é feita por via oral, na dose de 0,6 gramas,
em comprimidos ou giotas, de preferéncia apds as refei¢oes,
para evitar os efeitos desagradaveis sbbre o aparelho digestivo;
Taramente usamos em supositoérios ou por via venosa, quando
a intolerincia torna impossivel a administracao oral.

Empregamos isopropilnoradrenalina por via sub-lingual,
10 mg 3 a 4 vézes ao dia, ou em nebulizacoes, X gotas da solu-
cdo a 19;, 3 a 4 vézes ao dia, associada a um detergente de
secrecao bronquica. Um efeito colateral desagradavel, que
mulitas vézes impede seu uso, € a taquicardia com palpita-
coes, que desencadeia em alguns pacientes.

4 - Expectoranies — utilizamos iodeto de pcitassio em
drageas, na dose de 2 a 3 gramas diarios, Alguns autores(. 8
preferem a solucao saturada de iodeto de potassio, VIII a XV
gotas 3 vézes ao dia; ou o iodeto de sddio por via venosa, 0,5
a 1 grama em 100 a 200 ml de dextrose a 5¢,®%. Quando
usados por via oral, também os iodetos devem ser dados apos



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 313

as refeicOes, para diminuir o efeito irritante sébre a mucosa
gastrica, e o sabor desagradavel. Iodismo limita sua aplica-
¢cao aos paclentes sensiveis(16),

Como detergente fazemos, habitualmente, nebulizacoes de
“Tergentol” ou “Alevaire”, 5 ml trés a quatro vézes ao dia,
asscciado ao icoproterenol.

N&ao temos experiéncia com tripsina e estreptogquinase,
mencionadas por alguns autores(. 7. 16)

5 — Antibiolicos — indicados, apenas, quando hi evidén-
cias de infecc&o broncopulmonar.

Antibioticos em aeroscl, embora sejam usados rotineira-
menite em bons servigcos de cirurgia e recomendados por mui-
tos autores. 8. gpresentam um grave inconveniente, qual seja
a criacao de hipersensibilidade, pelo contato com a extensa
superficie mucosa da arvore respiratdria; ésse fendmeno
ocorre principalmente com a penicilina, droga altamente aler-
génica e, por coincidéncia, a usada mais freglientemente em
nebulizacoes.

Preferimos utilizar a via sistémica, e de acordo com a sen-
sibilidade revelada pelo antibograma; na falta désse, empre-
gamos uma associacao de penicilina (400.000 U) e estreptomi-
cina (0,5 g), de 24 em 24 hicras, ou o cloranfenicol 500 mg de
6 em 6 horas, por via oral, com bons resultados. Recentemen-
te os pneumolcgistas tém prdiestado contra o uso de peque-
nas doses de estreptomicina em bronquiectisicos, devido a
possibilidade de coexisténcia de infeccds tuberculosa e cria-
cdo de cepas de bacilo de Kcch estreptomicino-resistentes.

6 — Corilicosteroides — Devem ser reservados aos €asos
de asma brdonquica que requerem preparo urgente ou que se
mostram intrataveis pelas medidas Labituais(6. 13): gutores ha
que os indicam rotineiramente, no preparo de asmaticos. (1
Damos preferéncia a betametasona, na dose diaria de 2 a 3
mg, dividida em intervalos de 6 em 6 horas.

Aos pacientes que tomaram corticosteréides até seis meses
antes, aqueles que fizeram uso em gqualquer época e apresen-
taram sinais de hipercortiscnismo, e aos que os estdo receben-
do, aplica se 0 esquema de Salassa(1®: 48 e 24 horas antes
da operacao, 200 mg de acetato de cortone por via intramus-
cular aplicados em quatre locais diferentes para aumentar a
area de absorcéo; no dia da cperacdo, 100 mg de acetato de
cortcne, também distribuidos em quatro aplicacdes intramus-
culares. Com o aparecimento de corticéides mais modernos,
passamos a fazer uso de dexametasona a partir da noite de
véspera da operacédo, 1 mg de seis em seis horas, por via in-
tramuscular.
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7T — Digitalizacdc — nos pacientes com cor pulmonale
crénico, inicia-se digitalizacao e diuréticos; ésses pacientes ne.
cessttam de um pericdo minimo de trés semanas, apds a com-
pensacao cardiaca, para serem operados(2),

8 — Respiragdo com pressdo positiva intermitente — nao
faz parte do nosso preparo rotineiro; é recomendada por al-
guns autores3. 8). como rotina pré-operatoria nos enfisema-
tosos. Apresenta as seguintes vantagens: melhora na dis.
buicéo do ar inspirado; abertura de ttodos os alvéolos disponi-
veis; reducgac da resisténcia brénquica, produzindo movimen-
to aéreo mais rapido; reducao do volume de ar residual(® .

Mistura para aerosol contendo detergente e broncodilata-
dor pode ser adicionada ao oxigénio empregado(?,

Nao temos, no meio em que trabalhamos, aparelho para
respiracao com pressao positiva 1nterm1tenbe, e nossa expe-
riéncia é nenhuma.

RESUMO

Os pacientes pulmonares crinicos sfio maig sujeitos a complicagdes pbs-ope-
ratérias que o5 demais, em virtude do agravamento das alteracgdes pré-existentes,
por fatores muito variados, ligados ao trauma cirirgico«anestésico.

Na avaliagcio do pulmonar crdnico siio importantes o reconhecimente de
doencas profissionais, tabagismo, alteractes radiol6glecag anteriores de conhe-
cimento do paciente, expectoracio, dispnéia e passado de asma. O autor acentua
o valor do teste da tosse provocada, através do qual se evidencia a presenca
e secrecfio brdnqguica potencia'mente obstrutiva. Cultura de escarro e antibio-
grama sido feitos quande ha sinais de infeccldo, e exame radioldgico do térax
& obrigatério. Testes de funcdo pulmonar sio desnecessfirios, na grande maioria
dos caso®, a avaliacfio clinica sendo suficiente para o adequado ju'gamento do
estado pu'monar do paciente.

No preparo chama a atencdo para a abstencio de fumo, no minimo sete a
dez dias antes da cirurgia; e para as medidas gerais, de toillete tragueobrin-
{uica, bronco-dilatadores, expectorantes, digitalizacio quandg necessaria, corti-
rosterdides e antibidtcos: a propdsito désses lembra que seu uso deve ser
preferido por via sistémica aos aerosols, devideo A facilidade com que desp&r—
tam hipersensibilidade,

SUMMARY

PREOPERATIVE PREPARATION IN CHROXNIC PULMONARY DISHEASE

Chronic pulmonaly patients are more apt to post-operative complications
than others, due to the surgical-anesthetic tauma superimposed on pre-existing
organic disturbances.

In the eévaluation of a chronic pu'monary patient it is important to recognize
professional lung disease, smoking, radioclogic, findings excessive secretiong, dysp-
nea and asthma in the past medical history. The A. emphasizes the value of
the provoked cough test te bring out the presence of potentially obstructive
bhronchial secretions., Culture and antibiotic sensitivity tests of the sputum
should be performed when there are signs of infection. Radiologic examination
of the chest is obligatory. IPu'monary funcetion tesis are not necessary in most
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cases; clinical evaluation is enough to ensure propeér knowledge of the patient’s
respiratory function.

Attention is called to abstinence of tobacco, at least 7-10
days and for general therapeutic measures, such as, tracheobraonchial toilet,
bronchodi'ators, digitalization when necessary, corticosteroids and antibiotics.
Concerning the last, it is reminded that they should be used by intramuscular
Injections in preference to the aerosol form of therapy. Hypersensitivity is
common when antibiotics are inhaled.
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