Avaliacao Funcional Pré-operatoria em
Tuberculose Resistente a Miiltiplas Drogas

Introducao

Na avaliagao pré-operatoria
de cirurgias toracicas com res-
seccdo pulmonar, hd formas in-
diretas de conseguir o valor do
volume expiratério forcado no
12 segundo (VEF1) no pds-ope-
ratorio e, deste modo, a venti-
lacao voluntaria maxima
(VVM). Com estes dados pode-
se ter previsibilidade da evolu-
¢ao no pods-operatorio imediato,
permitindo orientar o médico na
necessidade de ventilacdo me-
canica por periodo superior ao
da cirurgia e, também, da ocor-
réncia de insuficiéncia respira-
toria impeditiva a cirurgia® “.
Portanto, a medida do VEF]
constitui-se, na pratica, o dado
espirométrico mais importante.
E evidente que outros métodos
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podem ser utilizados para o
aprimoramento da avaliacao
pré-operatoria, como: a corrre-
lagdo da cintilografia perfusio e
espirometria, teste de esforco
com medicao direta da VO, ma-
xima, dessaturacao com o exer-
cicio, capacidade de difusio
para monodxido de carbono e
broncoscopia com espirometria
separada’. A hemogasometria
arterial ¢ a radiografia toricica
ou tomografia computadorizada
de tdrax sao exames sempre ne-
cessarios, porque somados a espi-
rografia demonstram a troca ga-
sosa, a ressecgao de parénquima
saudavel e a determinacio dos
volumes e fluxos pulmonares”.

A formula mais simples na
determinacdo do VEF1 do pés-
operatorio (VEF1 pos) é a se-
guinte:

Obviamente, deve ser inter-
pretada junto a um método de
Imagem, radiograma toracico
ou tomografia computadoriza-
da, para que se possa retirar no
calculo do VEF1 do pré-operato-
rio os segmentos ndo funcionan-
tes. Lesdes tumorais maiores
que 6 cm (massa tumoral) deter-
minam a auséncia de ventila-
¢do naquele segmento pulmo-
nar. Assim, a radiografia é um
método adjuvante na mensura-
¢do dos volumes pulmonares.

A cintilografia de ventila-

VEF1 pos =

VEFT pré-operatorio x n® de segmentos do pds-operatério
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cao-perfusao pulmonar quantita-
tiva é o método direto e, desta
forma, mais apropriado para a
exclusio de um segmento pul-
monar®”.

Quando o valor do VEFT no
pos-operatério, para pneumo-
nectomia, for maior que 2 L/min
ou 60% do tedrico, o paciente
pode ser submetido a ressecgao

pulmonar, com risco minimo

previsivel, variavel como os fa-
tores abaixo'’.

1. Na troca gasosa, diminui¢ao
da pressido parcial de oxigénio
arterial (PaO,) e aumento da
pressao parcial de dioxido de
carbono (PaCO,), este somente
nos pacientes com doenga pul-
monar avancgada. Os pacientes
extremamente hipoxémicos
(PaO, < 60mmHg) e
hipercapnicos  (PaCO, >
45mmHg) possuem riscos maio-
res a cirurgia, sendo assim, o ci-
rurgiao e o clinico devem estar
conscientes da possibilidade de
insuficiéncia respiratoria aguda
de dificil tratamento clinico,
mas nio se caracterizando estes

valores como contra-indicagao,

absoluta. Nestes casos deve-se
individualizar a andlise e verifi-
car alguns dados: idade, pato-
logia subjacente, doenca indi-
cadora da resseccao pulmonar,
estadiamento tumoral e 0 esta-
do emocional do paciente”.

2. Volume pulmonar: a perda
estimada indiretamente do fluxo
e do volume pulmonar ¢é deter-
minada com grandes varia-
coes, principalmente no pos-
operatorio imediato, quando
existe maior risco de atelectasi-
as, retencdo de secregao e In-
feccao, devido a dimiinuigao
do clearence mucociliar, imo-
bilizacdo no leito, restricdo da
caixa toracica por dor e tempo
de anestesia’.

Cuidados Especiais

Os equipamentos de espiro-
metria ndo tém sido diretamen-
te envolvidos com a transmis-
sao de doencas infecciosas, de-
vido aos cuidados sempre reali-
zados. Assim, circuito ¢ bocais
devem ser desinfectados ou es-
terilizados ou descartados apos
cada espirometria (Tabela 1). O
espirdbmetro de volume deve ser
lavado (expelir o ar de dentro da
campanula ou fole) por, pelo
menos, 5 vezes entre cada exa-
me e a agua do espirdometro de
campanula trocada a cada se-
mana. Quando possivel, lavar ¢
desinfectar a campanula e o
corpo do espirdmetro a cada |
a 2 meses. Os técnicos devem
lavar as maos a cada exame e
utilizar luvas nos casos em que
o paciente tenha perda da inte-
gridade da mucosa labial. Em
casos selecionados, pode-se
usar filtros bacterianos e virais
no circuito, como no caso de
pacientes pos-transplantados e
com hemoptise. Porém, a medi-
da dos fluxos e das resisténcias
das vias aéreas pode ser altera-
da em graus ainda nao estabe-
lecidos nesses pacientes. Em al-

guns casos, a utilizagao de lam-
padas ultravioletas alocadas den-
tro da campanula do espirometro
é til para desinfecgao'™ .

Em algumas situagdes, a es-
pirometria pode ser considerada
de risco de contaminagao do
aparelho, infecgdo da equipe
técnica do laboratério de fun-
cao pulmonar e/ou dos pacien-
tes. Em particular, para a infec-
cao de tuberculose pulmonar, ha
um caso na literatura de vira-
gem do PPD ap6s realizagdo da
espirometria.” Também ja foi re-
latado aumento de colonizagao
de Pseudomonas aeruginosa nos
doentes com fibrose cistica.

Nos pacientes com tuberculo-

. se pulmonar multidroga resisten-

te (MDR), a avaliacdo funcional
pulmonar pré-operatoria se carac-
teriza como NOVO risco para to-
dos os pacientes e técnicos de
funcao pulmonar, ndo se conhe-
cendo, ainda, estas proporgoes.

Como Fazer a Avaliacao
Funcional Pré-Operatoria
dos Pacientes MDR

O método mais facil é atra-
vés da medicdo do peak-flow
(PF), que pode ser determinado

Tabela 1. Graduacio e Definigao de Esterilizagdo e Desinfeccao

Nivel Definicao
Esterilizacao
A 1:1x10% organismos resistentes sobrevivem
B 1:1x10* organismos sobrevivem.

Seguro para o trabalho

Desinfeccao
A Esporicida
B Sem forma vegetativa resistente ao tratamento
C Contra certos tipos de organismos, mas nao todos

Fonte: CDC, 1977'-.
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por aparelhos convenci-
onais de espirografia ¢
pelos aparelhos porta-
teis. O pico de fluxo
expiratorio (PFE ou PF)
estd relacionado a por-
¢do dependente de es-
forco na espirografia,
refletindo as vias aéreas
mais centrais. Possui,
entdo, boa correlagao
com VEF1 (r 2 > 0, 8).
Nos pacientes obstruti-

vos graves, o PFE pode
subestimar a obstrucao,
ja que o fluxo aéreo
pode estar reduzido
acentuadamente apds a fase
dependente de esfor¢o na curva
fluxo-volume™ ",

Kelly e Gibson determina-
ram a relagcao VEF1 e PFE em
pacientes obstrutivos com inter-
valo de confianga de 95%, sen-
do esta a formula™: VEF1 (L) =
0, 00589 x PF (L/min) - 0, 065.

Caso Estudado

Foi encaminhado, do setor
de tuberculose do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, um

Figura 2 - Tomografia computadoriza-
da de tdrax no pré-operatorio. Melhor
visualizacao da lesido cavitiria em
lobo superior, segmento apico-poste-
rior com paredes espessas,

culas menores que 5
um com fluxo aéreo de
ate 50 L/min). O apare-
lho de PF foi desmonta-
do e imerso em solucio
desinfectante
(glutaldeido a 2 %, por
20 min). Apé6s analise
dos resultados, obser-
vou-se que o risco de
desenvolver insuficién-
cia respiratéria aguda
no pos-operatorio ime-

Figura 1 - Radiografia de torax pré-operatéria. Infiltrade
heterogéneo no lobo superior esquerdo com lesio cavitéria
em segmento posterior,

homem de 34 anos, tabagista,
com tuberculose pulmonar ha 4

anos, porém sem tratamento .

completo pelos abandonos su-
cessivos.  Desde janeiro de
1996, ja era resistente 3
isoniazida,  rifampicina e
ctambutol. Foi iniciado esque-
ma com ectambutol, ofloxacina,
clofazimina e rifabutina, ainda
em 1996, e devido a permanén-
cia de baciloscopia positiva, foi
encaminhado para resseccdo
pulmonar em julho de 1997.
Foi realizada avaliacao da
funcao pulmonar pré-operatéria
com a medida da gasometria
arterial e do PFE, pelo aparelho
mini-Wright, que possui lineari-
dade de £ 10%, reprodutibilida-
de de 5% ou 10 L/min, tendo
sido feitas trés manobras expira-
torias forcadas, sendo conside-
rada a maior. Foram obtidos os
seguintes resultados : pH 7. 39,
PaO, 70 mmHg, PaCO, 36
mmHg, saturagao de O, 94. 1%,
PFE 390 L/min e medida do
VEFT pelo PF 2. 23 L. Esta afe-
ricio do PF foi realizada em
ambiente aberto, com o médico
utilizando mascara protetora
para particulas inalaveis (prote-
¢ao maior que 95% para parti-
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diato era baixo (VEF1 >
21). Deste modo, o paci-
ente foi encaminhado a
realizagdo a pneumo-
nectomia.

Esta cirurgia, realizada no

- pulmao esquerdo, ndao apresen-

tou intercorréncias no pés-ope-
ratorio imediato. Um més de-
pois da cirurgia, e ainda em tra-
tamento quimioterapico, foi no-
vamente realizada a medida do
PF, com o mesmo aparelho ¢
técnica. Foi obtido o resultado
de 300 L/min, correspondendo
ao VEF1 de 1, 70 L (Figura 3).

Figura 3 - Radiografia de térax 1 més
depois da pneumonectomia esquerda,
apresentando nivel hidroaéreo i es-
querda e elevacido da bolha gastrica,
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Comentarios Finais

O risco de contaminagao da
tuberculose pulmonar pela espi-
rografia é praticamente nulo,
porém, com aumento do nime-
ro de casos de tuberculose re-
sistente a multiplas drogas, cui-
dados adicionais sdo exigidos.
A perspectiva de limitar o na-
mero de pessoas em contato
com estes doentes ¢ a necessi-
dade de aferir a fungao pulmo-
nar, faz com que a formula de

Kelly e Gibson, desponte como.

op¢do para a avaliagao pulmo-
nar pré-operatoria.
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