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Avaliacao Pré-operatoria
das Resseccoes Pulmonares

Preoperative Evaluation in Lung Resection

|
Cristina Maria Cantarina Gongalves (*}, Elcio Navaes {*%)

RESUMO

para determinar ressecgio pulmonar segura,

ABSTRACT

resectian.

pulmonar; funcao pds-operatéria prevista.

Key-words: Preoperative evaluation;
postoperative predicted function.

A avallac3o pré-operatSria das ressecghes pulmanares tem sido alvo de discussio nas @ltimas quatro
décadas, e entrari no proximo século. Os autores relatam pardmetros imporlantes encontrados na literatura

The preoperative evaluation af lung resection has been discussed for the last four decades and will con-
tinue to be in the next century. The authors describe parameters found at the literature to assess safe lung
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O primeiro grande trabalho sobre avaliagdo
pré-operatéria, testes de funcio pulmonar e morta-
lidade foi publicado em 1955 (1), Por que, 43 anos
depois, ainda estamos discutindo o assunto? Algu-
mas razdes sao as seguintes:

1) a incidéncia de DPOC vem aumecntando na
populacio que atinge faixa etiria mais avancada
¢ continua fumando;

2) aumento da incidéncia de carcinoma broncogé-
nico;

3) concomitincia de mais de uma doenca no mes-

me paciente (DPOC + Ca de pulm&o + doenga
arterial coronariana (DAC));

4) apesar dos avangos em  radioterapia e
fquimioterapia, o tratamento cirrgico continua
sendc o (nico com chance de cura para a
neoplasia de pulmac (2, 3);

5) insuficiéncia respiratéria e morte sio desagrada-
velmente freqilientes em pacientes de alta risco
para resseccio pulmonar

A decisao final do tipo de ressecgio serd toma-
da pelo cirurgiio, no ato opcratério. Entretanto,
cabe a nos, pneumologistas, avaliar cuidadosa-
mente a magnitude da ressecgdo possivel no pré-
operatério, considerando as condiges cardiovas-
culares e pulmonares de cada individuo.

" Pneumclogista - Ministério da Sadde - Instituto Nacianal de Chncer - Servige de Cirurgia de Térax,

** Cardiclogista - Ministéric da Satde - Instituto Maclonal de Cancer - Servico de Clinica Médica.
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H& algumas décadas, os portadores de dogngas
benignas, coma a tuberculose, eram os candicdatos A
ressecCao pulmonar, Atualmente, com o auimento da
incidéncia de cancer de pulmao em homens e mulhe-
res (4), a grande maioria dos pacientes que vai a
resseccdo pulmonar é de portadores de tumor de
pulmdo. Ao nos conscientizarmos de que apenas 25
a 30% dos pacicntes com carcinoma broncogénico
s3o ressecaveis no momento do diagnbstico (3}, nos
voltarnos para o desafic de avaliar de furma precisa,
encaminhando para tratamento cirdrgico seguro o
maior ndmero possivel de pacientes. Como aliados,
contamos com s avangos nas técnicas ciriirgicas o
anestésicas, monitoragao peri e pds-operatdria ade-
quada, equipes multidisciplinares bem treinadas, para
reconhecer e corrigir, precocemente, possiveis alte-
ra¢Bes. Entretanto, lidamos, na grande maioria das
vezes, com fumantes ou ex-fumantes. O cigarro é
grande fator dc risco, ndo s para o Ca broncogéni-
co, mas para DPOC e DAC (Diagrama 1). Esta co-
mum associacdo de doencas aumenta o risco de
complicagdes pos-operatérias (3, 4, 6] e nos obriga a
estabelecer pardmetros de avaliag@o para as reservas
cardiovasculares e pulmaonares.

Varios pardmetros isolados ou combinados t8m
sido propostas para mensurar operabilidade funcional
na avaliagdo do risco cirtrgico. Apds o diagndstico
histopatolégico e estadiamento do tumaor, devemos
considerar;

1) operabilidade (capacidade do paciente de sobre-
viver ao stress cirlirgico prapriamente dito};

2) ressecabilidade funcional ({quantidade <le
parénquima puimonar que pode ser Remissivo
sem causar insuficiéncia respiratoria (6).

Diagrama 1. Fatores de risco no candidato 2
resseccac pulmonar
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Na primeira consulta de portador de Ca bronco-
génico potencialmente cirdrgico, é de vital impor-
tancia a abordagem do tema tabagismo. O paciente
deve ser arientado a parar de fumar imediatamente,
Esclarecer sobre a incidéncia aumentada de compli-
caches pulmeonares pos-operatarias se faz necessa-
rio: estas sfo trés vezes mais freqlientes em ex-fu-
mantes, quando comparadas com o grupo de ndo
fumantes, e seis vezes mais freqlientes nos fumantes
(7, 8). Ndo ha consenso sobre o tempo minimo de
abstinéncia: na literatura, varia de uma a oito sema-
nas (8); um trabalho de Glen {7} sugere quatro sema-
nas; no INCa estipulamos 15 dias,

Avalitacdo Inicial
Hist6ria

Com base na maicria dos trabalhos, idade superior
a 70 anos representa fator de risco independente para
resseccio pulmonar (9, 10). Entretanto, o risco se
eleva em funcido da existéncia de doencas associa-
das nesta faixa etaria. ldosos com bom estaclo geral
e sem outras moléstias ndo aprescentam incidéncia
aumentada de complicagfes pés-operatorias. Nao
devem ser excluidos do tratamente cirGrgico apenas
em funcao da idade (6, 11, 12, 13). Segundo Morandi
[13), quando as complicagbes ocorrem as cardiovas-
culares sao mais freqlientes nos pacientes com mais
de 70 anos. Alguns citarm o sexo masculine como o
de maior incidéncia de complicagdes (3).

Incluir queixas relacionadas a decenca e inves-
tigar a capacidade funcional para o exercicio.
Quantificar o esforgo que produz dispnéia. Avali-
ar se deixaram de fazer atividades habituais devi-
co ao aparecimento de gueixas respiratérias (4).
Setenta por cento dos pacientes com tumor de
pulmio t&m DPOC (14).

Investigar a existéncia de doencas associadas:
quandeo mal monitoradas podem atmentar as chances
de complicagies pis-operatdrias. As mais comuns na
nossa prética diaria s3ao DPQC, hipertensao arterial
sisiémica (HAS), DAC e diabetes mellitus. Perguntar
sobre o uso de drogas, que devem ser retiradas no pré-
operatdrio (AAS, hipoglicemiante oral, anticoagulan-
tes etc). Emagrecimento superior a 10% do peso
corporal aumenta morbidade e mortalidade cirtirgicas

(15). Este fato nos alerta também para pesquisar do-
enca metastatica.

Fxame Fisico

Procurar sintomas de disseminacio do tumeor que
possam alterar o estadiamento e, portanto, a indica-
cAo cir(rgica. Pesquisar sinais de doencas associadas.




Exames solicitados na primeira consuita de pacien-

tes potencialmente cirdrgicos no INCa:

« Rx de tdrax PA ¢ perfil;

* TC detérax e abdome superior;

* hemograma completo/cvagulograma;

« glicemia, urédia, creatinina, proteinas,
fosfatase alcalina, ¥GT, LDH, célcio;

* EAS/parasitolégico;

* broncoscopia;

*» aspirometria/gasometria arterial;

» ECG.

O objetivg, além dos ja comentados, € avaliar
aqueles que podem submeter-se a ressecgio pul-
monar sem necessidade e exames mais especifi-
cos. Pacientes sem histdria cardiolégica patoldgi-
ca prévia, ECG normal, espirometria normal ou
{cvemente alterada, geralmente taleram bem
pneumectomia (4,6,15,16). Aqueles com albumina
serica < 3,4g/dl no pré-operatério tém menor
sobrevida (15). :
Avaliagac Cardiolagica

O médica requisitado para avaliagdo de paci-
cntes com doenga cardiaca manifesta ou suspeita
com indicag8o de cirurgia ndo-cardiaca eletiva ou
emergencial deve, primeiramente, determinar se a
doenca cardiovascular csta presente €, se confirma-
da, deve identificar quais fatores podem aumentar
O risco da intervencio cirlrgica. Pode ser necessa-
rio investir tempo c esforgos considerdveis no pre-
paro destes pacientes. Em adigiio, deve haver
acompanhamento cuidadoso para deteccio e ma-
nuseio de problemas cardiacos que freqlientemente
complicam o perfodo péds-operatério.

Os maiores determinantes da morbidade e morta-
lidade apés ressecgdo pulmonar s3o o states fisiold-
gico e funcional dos sistemas cardface e pulmonar.

Neste trabalho, énfase maior serd dada a investi-
gacao, confirmagdo, éstratificacio e controle da
Doenca Arterial Corunariana (DAC), tendo em vista
a estreita relacdo entre esta entidade € a existéncia
de carcinoma broncogénico quando consideramos
fatores causais e de risco comuns, presentes e relaci-
onados em elevado percentual de casos.

Docenca Arterial Coronariana (DAC)

A historia de angina pectoris, infarto agudo do
miocardio {LAM} dentrc dos trés meses que prece-
dem o ato cirdrgico, arritmias ou cvidéncias de
isquemia ao eletrecardiograma (ECG) aumentam o
risco da ressecgdo pulmonar (17).

Se o paciente tem evidéncias de isquemia, o
teste ergométrico {esteira ou cintigrafia com talio)

Avaliagfo Pré-oparaldria das Ressacedes Pulmonares

- diagrama 2 - deve ser realizado e, se positive, a
angiografia coronariana estara indicada.

Grandes séries estimam que aproximadamente
0,2% do total de pacientes submetidos a cirurgias no
cardlacas tem 1AM peri-operatdrio, e mais de 50%
das mortes s30 causadas por evento cardfaco (18).

Pacientes com DAC apresentam uma taxa de
IAM peri-operatorio apos resseccdo pulmonar em
torno de 1,1%, comparada com ataxade 0a 0,7%
da populagdo geral (18).

IAM recentc (menos de seis meses) é um dos
preditores pré-operatérios consistentemente prova-
dos de morbidade cardiaca peri-operatéria. As ta-
xas de reinfarto variam de 5 a 8%; 1 a 15% ap6s
cirurgia vascular e & a 40% poés-infarto recente
(18). O risco de IAM pods-operatdrio em pacientes
revascularizados previamente tem sido reportado
de ser apenas de Q0 a 1,2%.

O aomento da mortalidade que segue o 1AM peri-
operatério ocorre dentro dos primeiros quatro dias de
intervengdo cindrgica. S8¢ usualmente silenciosos,
embora freqlientemente associados com alteracdes
eletrucardiograficas tipicas que precedem o evento
coronariano definitivo em trés a seis horas.

Nos anos futuros, o narnere de pacientes cirir-
gicos com mais de 65 anos de idade ird aumentar
e assim tambémn o nimero de pacientes nio cardi-
acos s0Db risco de morbidade cardiaca peri-opera-
toria, incluindo complicagBes como o I1AM, a an-
gina instavel, a insuficiéncia cardfaca congestiva
(ICC), arritmias severas e morte cardiaca,

Diagrama 2. Rotina de Avaliacdo
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Paciente com Doenca Cardiaca
Suspeita ou Desconhecida

As duas maiores condigGes responséaveis pela
morbidade cardiaca peri-operatéria que devem ser
cuidadosamente avaliadas pré-operatoriamente sio
DAC e disfungdo ventricular esquerda.

Varios indices multivariantes de risco t8m sido
desenvolvidos com o objetiva de quantificar o ris-
co pré-operatorio. Entre eles destacam-se ¢ indice
de risco cardiaco multifatorial de Goldman; a clas-
sificacdo do status fisico pela Sociedade America-
na de Anestesiologistas e o indice de risco cardia-
co multifatorial modificado. Porém, até o presen-
te momento, ndo existe nenhum fndice de risco
pré-operatdrio consistentemente preciso para apli-
Cagao generica,

Em adi¢gdo aos preditores classicos de risco
aumentado, estuclos recentes tém avaliado o papel
de testes invasivos e ndo invasivos no pré.operaté-
rio para identificar os pacientes de alto risca.

Idade

Apesar do valor preditivo controverso, o |AM
peri-operatorio € a primeira causa de morte pos-
operatdria em pacicntes idosos submeticos a cirur-
gia ndo cardfaca.

Em dados apresentadaos por estudo prospectivo
que avaliou 187 pacientes idosos quanto a faléncia
cardiaca pelo teste de exercicio cardiopulmonar, a
mortalicdade total foi de 7,5%, incluindo as causas
cirtrgicas. Um limiar anacrébico baixo (< 15ml/
min/Kg}, associado a isquemia pré-operatbria, re-
sultou numa taxa de mortalidade de 42%. Nos
casos onde a isquemia estava associada a valores
maiores de [imiar anaerdbico, a taxa de mortalida-

de foi de 4% (19).

Eletrocardiograma (ECG)

Deve ser obtido rotineiramente em pacientes
com mais de 40 anos, e nos mais jovens com fato-
res de risco cardiovascular, sendo extremamente
valioso para comparagio pds-operatéria gquando as
complicacdes ocorrem.

Pode identificar hipertrofias significativas, anor-
malidades da conduc¢io e alteragdes do scgmento
ST-T ndo especificas, embora apenas 3 & 4% dos
adultos com IAM prévio ndo diagnosticado sejam
detectados.

Radivgrafia de Torax

Valiosa primariamente como base de comparagio
no pds-operatdrio em pacientes com complicages
pulmonares. Em adigdo, a cardiomegalia ao Rx pode
ser 0 primeiro sinal de disfuncao de VE (18). A presen-
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¢a de aorta calcificada ou tortuusa pude também ser
preditor do aumento do risco cirdirgico.

Teste Ergométrico

A efetividade do teste ergométrico em identifi-
car pacientes com risco cardiaco aumentada é
controversa,

A performance ao exercicio tem sido utilizada
para avaliar o risco cardiopulmonar 3 toracotomia
para o carcinoma de pulmdo. A capacidade funcio-
nal ao exercicio diminuida especialmente em com-
bina¢do com ECG basal isquémico esta associada a
nsco  significativamente  aumentado durante  as
resseccos pulmonares [18).

Utilizande um indice de risco cardiopulmonar
multifatorial (CPRI), foram estudados 74 pacientes
divididos em 2 grupos (grupo 1-60 pacientes capaci-
tados ao exercicio; e grupo 11-14 pacientes ndo capa-
citadus av exercicio) submetidos a resseccio pulmo-
nar por doenca maligna. Os grupos foram semelhan-
tes em relacdo a histéria de doenga pulmonar, funcio
pulmonar pré-operatéria e escore do indice pulmonar
utilizado. Os pacientes ndo capacitadns ao exercicio
(grupo I} mais freqllentemente apresentaram histdria
de doenca cardiaca e maior indice de risco cardfaco.
ComplicacBes pds-operatdrias cardiopulmonares e a
taxa de mortalidade foram mais elevadas neste gru-
po (79 versus 35% para morbidade, e 21 versus 2%
para a mortalidace)(20).

Cintigrafia Miocérdica

Extremamecnte efetiva na identificagdo de paci-
entes com risco aumentaclo de morbidade cardia-
ca peri-opcratéria, Geralmente apresenta sensibi-
lidade de 30% para DAC com comprometimento
cle trés vasas e 60% para pacientes com lesdo co-
ronariana aterosclerstica de um Gnico vaso. Sua
especificidade atinge niveis maiores que 90% (18}.

Eletrocardiografia Dindmica Ambulatorial (HOLTER)

Pode ser valiosa na identificagdo da isquemia
miocardica silenciosa, embora maicres estudos
sejam necessarios para definir melhor a relacio

custo-beneficio ¢ a selegdo correta de pacicntes
com indicacio para holter pré-operatorio de rotina.

Ecacardiografia

O valor progndéstico do ecocardiograma ndo
esta bemn definide até o momento. Util na identifi-
cagdn da disfuncido ventricular esquerda efou
anormalidades na contratilidade segmentar do
ventriculo esquerdo (VE), este método também
pode ser utilizado para avaliagdo da performance
ventricular direita (VD) para comparagao pré e pos-
operatdria.




Em estudo mealizado utilizando-se medidas
ccogrificas seriadas apés resseccio pulmonar, foi
evidenciada disfuncio significativa de VD neste
periodo. Retrospectivamente també&m foi avaliada
a medida pré-operatéria da fragio de ejecdo de VDD
como preditor de complicagdes pos-operatérias.
Concluiu-se entdo que a avaliagdo da performance
de VD & Gtil em determinar quais pacientes tém
risco aumentado para complicagdes pos ressecgao
pulmonar (21).

O ecocardiograma transesofdgico pode ser (il
na identificagcao precoce da isquemia miocardica
intra-operataria,

Arteriografia Coronariana

Método invasivo na investigacde da DAC com
finalidades bdasicas de confirmar, quantificar as
lesdes coronarianas cbstrutivas e definir a terapéu-
tica adeguada quando a avaliagdo pré-operatéria
rotineira com exames convencionais (ECG,
ecocardivgrama, Rx de tdrax) apresenta critérios cu
fortes indicios de isquemia miocéardica.

Revascularizacao Miocardica

Em pacientes selecionados, a revascularizacido
miocardica deve ser considerada antes da cirurgia
nédo cardiaca clctiva com o objetivo de diminuir a
morbidade cardiaca peri-operatéria e melharar o
progndstico a longo prazo. Geralmente as indica-
ches para revascularizagdo por cirurgia ou
angioplastia sdo as mesmas para pacientes candi-
datos ou ndo a resseccde pulmonar.

Ja que nio existem estudos controlados nesta
rea, deve-se ter sempre em mente os riscos indi-
viduais da propria revascularizagao, comparando-
o5 com os risco de se perder o tempo cirirgico nos
casos de pacientes candidatos a ressecgdo pulmo-
nar por carcinoma broncogénico.

Insuficiéncia Cardiaca Cangestiva

Constitui-se no segundo preditor pré-operatéria
consistenternente provado de morbidade cardiaca
peri-operatéria (18}

A ICC gcorre nos pos-operatorios em cerca de
3,6% dos pacientes acima dos 40 anos de idade,
com ou sem DAC, e em cerca de 4,8% dos pacien-
tes com 1AM prévio {18). A histéria de arritmias e
diabetes mellitus estd também associada ao risco
aumentaco desta sindrome,

Geralmente os pacientes com [CC moderada ou
severa devern ser tratados com e5(JUema Convenci-
onal constituido por digitdlico, diuréticos e
vasodilatador (inibidores da ECA) com cuidados es-
peciais para o3 efeitos adversos como a

Avaiiag8o Pré-operatéria das Ressecpdes Pulmaonares

hipocalemia, hipomagnesemia, deplecgo excessi-
va de volume sangiiinec ¢ doses excessivas de
digitalicos. Suporte inotrépico com dobutamina,
dopamina efou miorrinone podem ser utilizados na
faléncia cardiaca severa durante o periodo peri-
operatério, condi¢dp em gue a monitoragio
hemodindmica com catéter de Swan-Ganz deve
ser cansiderada.

Arritmias

Aproximadamente 60% de todos os pacientes
apresentam arritmia no pré-operatdrio, mas a mai-
oria ndo requer tratamento especifico. Ma extra-
sistolia supraventricular, se muito freqliente e sin-
tomatica, e havendo tempo hébil, beta blogueado-
res podem ser utilizados (18).

Pacientes com DAC e  extra-sistolias
ventriculares com critérios suficientes para tera-
péutica especifica deverdo utilizar amiodarona ou
lidocaina no periodo  peri-operatorio.
questionavel esta abordagern nus casos de pacien-
tes sem evidéncia de DAC,

Histdria de arritmias cardiacas esta associada a
probabilidacle abvmentada de ICC pds-opceratoria. As
taquiarritmias supraventriculares (TSV) ocorrem
com fregliéncia significativa em seguida as cirur-
gias toracicas e pudem estar associadas aoc aumen-
to da morbidade. Estudo prospectivo de cem paci-
entes submetidos a ressecgdo pulmonar sem histé-
ria de arritmia atrial ou cirurgia toracica prévias,
utilizando ecocardiograma seriado para avaliacio
da fun¢ao cardiovascular e estimativa da pressiio
sistolica de VD pelo fluxo regurgitante triclspide
(Dopplen, sugeriu que o aumento da presséio cardi-
aca direila, e ndao da sobrecarga de volume ou
dilatagio do coracio dircito, predispde ds TSVs
clinicamente significativas ap6s a ressec¢de pul-
monar (22).

A TSV pode ser um importante marcador da di-
minuitdo da reserva cardiopulmaonar em pacientes
gue desenvolvern morbidade significativa apés
cirurgia toracica, Intervengées precoces para redu-
¢ado da pressdo no coragao direito podem diminuir
a incidéncia de TSV pés-operatoria e melhorar ¢
resultaclo cirdrgico global (22). Esta informacgao
deve ser considerada tanto no manejo individual
dos pacientes quanto na escolha da terapia
antiarritrmica.

Em outro estudo objetivando a identificacdo e
a presenga de arritmias no pds-operatério de paci-
entes submetidos 3 cirurgia torécica, estas ocorre-
ram em 23,6% dos casos e foram mais prevalentes
em alguns dos subgrupos avaliados-carcinoma pul-
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monar, pneumectomia, linfadenectomia mediasti-
nal e idade superior aos 70 anos. Houve predomi-
nio de TSV, entre as quais a fibrilagao atrial foi a
mais comum (93,5%). A taquiarritmia n3o foi fator
causal de nenhuma das murtes no periodo hospita-
lar, Uma anélise multifatorial envolvendo 16 para-
metros revelou que a idade e a extensio da ressec-
¢do pulmonar foram fatores significativos de risco
mas, a despeito disto, as arritmias ndo foram
correlacionadas com maior mortalidade (10).

Noutra série recente, a TSV precoce seguindo
as ressecgdes pulmonares de grande porte para cat-
cinoma nio-pequenas células estava associada A
sobrevida reduzida a longo prazo. Muitos pacien-
tes morreram da progresso da doenca, e ndo das
seqiielas a longo prazo da fibrilagdo atrial, como
os eventos tremboembdlicos, ja que o ritmo foi
restaurado precocemente {menos de trés dias) na
maioria dos pacientes, sem evidéncias de perda do
ritme sinusal no follow-up.

O mecanismo mais importante no desenvolvi-
mento de TSV precoce parece ter sido a combina-
cao dos efeitos do trauma cirlrgico scbre o plexus
cardiaco {neuro simpatovagal) e o tonus adrenérgi-
co intensificado. Utilizando também correlacao
clinica e ecocardiografia nos casos com TSV, fo-
ram identificados perda sangiiinea intra-operatoria
significativa e leve aumento da pressio do cora-
cio direito, mas nio do wvaolume ou aumento
cavitario (23).

Distarbios de Conducao

Pacientes com histéria de episddios de Stokes-
Adams, blogueio atrio-ventricular total (EAVT) ¢
blogueio atrio-ventricular (BAV) avangado, pausas
sinusais longas ou blogueio sino-atrial devem ser
submetidos a implante de marcapasso profilatico
temporario.

Nos portadores de marcapasso permanente, a
faléncia intra-operatdria da unidade geradora é
rara, e geralmente se deve a anormalidades
eletroliticas, especialmente relacionadas ao potas-
sio, isquemia miocérdica ou infarto.

Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensio arterial sistéinica (HAS) é fator de
risco para DAC, ICC, acidente vascular cerebral e
doenca vascular periférica.

Alguns estudos tém indicado que, se ndo trata-
da ou mal controlada, esti associada com incidén-
cia peri-operatdria aumentada de isguemia
miocardica, arritmias e manifestagdes neurologi-
cas transitérias. Sempre que possivel deve estar
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controlada antes da cirurgia e a medicagdo anti-
hipertensiva continuada no peri-operatério.

Deenca Valvular

Profilaxia antibittica estd indicada aos pacien-
tes portadores de doenga cardiaca valvular antes de
intervencdo associada a bacteremia.

Paciente sob terapéutica anticoagulante crani-
ca com warfarin devido a valvula cardiaca proté-
tica ou fibrilagda atrial deve ter o medicamento
descontinuado cinco a sete dias antes de cirurgia
eletiva para narmalizagdo do tempo de pretrombi-
na (TAP), devendo ser iniciada heparinizagdo en-
dovenosa nos portadores de préteses, mantendo o
tempo de tromboplastina parcial em 1,5 a 2 vezes
o valar controle (18],

O efeito da heparina deve ser revertido com sul-
fato de protamina endovenoso imediatamente an-
tes da cirurgia ¢ a associagdo heparina-warfarin rei-
niciada quando ndo houver mais evidéncia ou ris-
co de sangramento. A heparina deve ser
descontinuada quande o TAP atingir os valores
terapéuticos.

Portadores de estenose mitral e estenose adrti-
ca moderada a severa, além dc miocardiopatia
hipertréfica, sdo muito vulneravels as alteracdes
de volume sangiiinec efetive e de retorno venoso.
Nestas circunstincias a monitoracao com catéter
de Swan-Ganz durante a intervencac e extremas-
mente Util.

Tromboembolismo Pulmonar

Pacientes submetidos a ressecgao pulmonar séo
especialmente vulneraveis a embolia pulmonar,
guer por perda de tecido pulmonar deenga pulmo-
nar obstrutiva crénica ou doenga cardiaca pelo
tabagismo. Fatores como a idade acima dos 60
anos, malignidade, cirurgia de grande porte e imo-
bilizagao pos-operataria prolongada representam
um alto risco fromboembdlico nos portadores de
carcinoma broncogénico. Dados extraidos de um
estuclo retrospectivo revelam que o tromboembaolis-
mo apas resseccao pulmonar foi mais freqtiente no
carcinoma broncogénico que no metastatico ¢
docnga benigna (25 versus 0%); no adenocarcino-
ma se comparada com autros tipos de carcinoma
(44 versus 12%); no carcinoma priméario maior que
3cm de dimetro se comparado com lesdes meno-
res (47 versus 15%) e na pneumectomia ou lobec-
tomia se comparada com a segmentectomia (29
versus 4%}, permitindo concluir que pacientes sub-
metidos a toracotomia por carcinoma de pulmao,




especialmente adenocarcinoma, devem ser consi-
derados para profilaxia tromboembélica (17).

Passado de tromboembolismo pulmonar condi-
ciona risco aumentado de recorréncia peri-opera-
toria, e, nestes casos, esta indicada a hepariniza-
¢ao profilatica em pequenas doses (18).

Gasometria Arterial

O valer preditivo da gasometria arterial para
avaliar operabilidade é incerto. Ha concordancia
que sua realizacdo € Util, como parametro da ven-
tilagdo alveolar, em especial a PCO,. Entretanto,
valores tradicionalmente aceitos como praibitivos
para resseccio pulmonar (PO, < 60mmHg, PCO, 2
45mmHg, Sat. O,< 90%), devem ser encarados
como marcadores de risco cirlirgico aumentado.
Isoladamente nao sao suficientes para contra-indi-
car cirurgia {3, 6, 15, 16).

Espirometria

Existe consenso de que se trata de exame de ro-
tina na avaliacdo da resseccao pulmonar. Deve ser
realizada apds tratamento intensivo do distirbio
obistrutivo freqitentemente presente. Cottrell (15)
considera a cspirometria o métoclo mais antigo e de
maior valor iEDIEdD, Devemos pr‘IdE‘.‘FEr 0s valores
obtidos com relacdo & cxtensio da doenga. Saber
se existe exclusio funcional de um loha ou pulmao
¢ fundamental para planejarmos a magnitude da
resseccio. A funcdo pulmonar estimada para o pos-
operatério & mais importante do que a encontrada
antes da cirurgta, Quando apreciamos o estudo
radiologico e broncoscdpico de um paciente, en-
contramns atelectasia da pulmidc [ com lesdo
vegetante ocluinde totalmente ¢ BFD, VEF. =1],
poderemos autorizar pneumectomia D. Com o
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pulmo D excluso, VEF = 11 ja ¢ medida de fungao
do pulmdo remanescente,

Varios parfmetros da fungdo pulmonar foram
utilizados através do tempo: medidas cle fluxos mé-
ximos, volumes estaticus e resisténcia aérea. Todas
abandonados em favor do VEF . Este nos auxilia a
estimar guanto restara da fun¢do pulmonar ap6s a
resseccio, e estratificar pacientes de alto risco para
avaliacio mais minuciasa.

Trabalhos realizados entre 1271 e 1983 (6) reco-
mendam os valores expressos na tabela 1 para res-
seccdo pulmanar segura.

Em 1993, Miller (16) publica tabela com crité-
rios de fungfo pulmonar para ressecgio pulmonar
(tabela 2).

Quando adotamos como parimetros valores ab-
solutos de VEF , ndo levamos em consideragio as
diferencas de sexo, idade e altura. A utilizacdo de
percentuais do previsto vem corrigir osta falha {6,
24), Pate (25), em 1996, relata que pacientes com
VEF, £ 40%T permitemn ressecgdo, mas nao se re-
fere a extensdo. Ja Olsen (1) propée cirurgia para
aqueles com VEF, < 50%T apés estudo com
cintilografia perfusional e teste de exercicio.
Morice {26) considera de alto risco portadores de
VEF,< 40%, indicando teste de exercicio.

Para calcularmos o VEF, pés-opceratério previs-
to (VEF, ppol consideramos que cada segmento re-
presenta 1/19=0,0526 da fungdo pulmonar; (S) o ni-
mero de segmentos a ressecar, Aplicamos a seguin-
te fOrmula;

VEF ppo=VEF pré-op x (1-0,0526 x §) + 0,25

Bennhard (27) demonstra em seu trabalho que o
VEF ppo € subestimado em aproximacdamente 0,25l

Tabela 1
Valores aceitdveis para ressecdo pulmonar segura entre 1971 e 1983
Pneumectomia Lobiectomia Segmenfectomia
VEF, (1) > 2 >1.5 > 1.5
| > 2,5 1.75
Tabela 2
Critérios para ressecgdo segura 9
Mormal Prneumectomia Lobectomia Cunha Segmentectemia { Inoperavel
MWV (%) > 80 > 55 = 40 > 33 < 35
VEF (1) > 2 > 2 > > 0.6 < 0.6
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para locbectomias. Esta € a razdo da soma ao final
da equagio. O VEF,ppo para pacientes que scréc
submetidos a pneumectomia nfo € estimado com
tanta acuracia por esta i6rmula. Quando utilizada,
obtcremos urn VEFppo minimo.

Capacidade de Difusio do
Monoxido de Carbono (DLCO)

£ utilizada na avaliacdo da resseccio pulmo-
nar, considerada por alguns como melhor parame-
tro para avaliar mortalidade pés-operaténa. Cander,
emn 1963 publicou que valores <50%T eram proibi-
tivos para ressecgdo pulmonar. Ferguson alega que
valores <60%T sdo insuficientes para ressecgdes
maiores. Markos, em 1989, ja estuda o conceito de
DLCO phs-operatdria prevista (DLCO ppo) (6).

Cisan do Estudo Funcional
Pulmdo D x Pulmio c Cintilografia Pulmonar
Perfusional Quantitativa

Ao se perceber a importancia do conhecimento da
fungio pulmonar pds-pperatéria prevista na avalia-
cio pré-cirdrgica de pacientes de aho risco, vArias
téenicas  foram  desenvolvidas, O objetivo era
quantificar a contribuicio isolada de cada pulmio
para a funrio pulmonar. Em 1932, jacobeus introdu-
ziu a broncoespirometria, seguida do teste de
decibito lateral (baseado nas mudangas da CRF) e
radioespirometria. No estudo hemodinamico pulmo-
har, a oclusio temporaria unilateral da artéria pulmo-
nar foi utilizada. Todos abandonados em favor da
cintitografia pulmaonar perfusicnal quantitativa, A
grande penetracdo deste exame aconteceu a partir de
1974, com trabalho publicado por Qlsen {14). Quando
combinada com o VEF , nos fornece estimativa razo-
dvel, mas conservadora, da fun¢do pulmonar rema-
nescente apos a resseccio (25). A tormula mais usa-
da para calculo do VEF ppo é VEF ppo=VEF, x (1-fra-
ciao da contribui¢io funcional do parénguima a ser
ressecada) (6). Miller, em 1993 (18), uttlizou a fOrmu-
la em 21,5% de 2.340 pacicntes examinados.

Até o momento ndo hé consenso para o menor
valor de VEF ppo aceitavel para ressecgao segura.
Kearney (3) considera VEF, ppo baixo o (inico pardme-
tro com valor preditivo independente para complica-
¢les pds-operatdrias,

A tabela 3 demonstra valores minimos encontra-
dos na literatura para ressecgiio pulmonar segura.

Bolliger {24), em 19395, publicou interessante
trabalho calculando o VO, max pos-operatorio pre-
visto (VO, max ppo) utilizando a formula a partir
da cintilografia pulmonar. Concluiu gue YO, max
ppo < 10ml/kg/min indica inoperabilidade.
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Tabela 3
Valores minimos seguros de VEF ppo para
resseccao encontrados na literatura

Autor VEF ppo
Olsen o 800
Pate 700 *

Qutros 1000

* Apenas para aquele-s com VQ, médx > 10ml/kg/min

A importancia do calculo des valores pds-ope-
ratarios previstos esta consolidada, especialmente
nos pacientes com funcdo pulmenar alterada.
Bolliger (24), em 1955, considerando as trés vari-
aveis (VEF ppo, DLCOppa, VO, max ppo) demons-
trou que um Gnicoe valer <40% apresenta mortali-
dade de 50%. O mesmo autor, em 1998, alerta que
o VO, max ppo deve ser melhor estudado.

Testes de Exercicio

Durante o exercicio, o consumo de O, a produ-
¢do de CO, e o débito cardiaco aumentam. O ni-
vel de trabalho alcangado reflete a adequacdo da
integragdo entre coracgdo, pulmaoc e sistema vascu-
lar-se ha liberagdo de O, para os tecidos satistato-
riamente. A toracotomia com resseccio pulmaonar
imita, de certa maneira, o stress do exerciclo. Para
avaliagdo de resseccido pulmonar, este exame fot
mais divulgado a partir de 1982. Neste ano, o tra-
balho de Eugene et al conclui que VO, max durante
o exercicio limitada pelo sintoma tinha maior va-
lor preditivo de montalidade pds-opcratéria que a
espirometria convencional, despertando grande
interesse.

O fisiologista define VO, max (maximal oxygen
uptake) como o limite méximo de utilizag8o do O,
pelos misculos para um determinado tipo de exerci-
cio ¢ condicao fisica do individuo. Aumentos adici-
onais na carga ndo aumentam o VO, (plateau). O
exercicio é interrompido com gqueixa de cansago e
fadiga generalizada de grau maxime. £ a inabilida-
de de aumentar o débito cardiaco e/ou aumentar a
extracdo periférica de O, pelos mtsculos em exerci-
cio. Entretanto, a situagac mais comum ¢ gquando o
paciente interrompe o teste sem evidéncia do plateau
de VO,. Os motives sdo: dores nas pernas, peito,
lombar, dispnéia. Nao ha utilizagdo maxima de VO,
pelos musculos. Outros fatores limitaram o exercicio.
Este valar de “pico” do VO, tem sido referido como
VO, limitado pelos sintomas (pacientes e ndo atle-
tas}. Define o valor méximo de VO, obtido num
teste de exercicio com incrementos de carga, qual-




quer que seja a causa da interrupgao. Alguns o deno-
minam de VO, peak para diferenciar, por nao
cotresponderem ac plateau {max) (26}, Olsen (28),
em 1989, ja considerava o teste de esforgo com
medida de VO, max como de importante valor pre-
ditive de tolerancia para ressecgao pulmonar. Melhor
até do que o VEF ppo, a partir da cintilografia pulmo-
nar. Miller (16}, em 1993, avalia cste exame comao
importante complemento e ndo substituta da avalia-
cio convencional do risco cirfirgico. £ usado em
pacientes selecionados (alto risco). Numa série de
2.340 pacientes, indicou o teste em 217,

V&rios protocolos foram propostos. Padem scr di-
vididos em tr&s grandes grupos, de acordo com a
demanda de esforco extgida do paciente:

« Esforge minime caminhadas de 6 ou 12min e tes-
tes da escada (quantificar o niimero de lances de
escada que o paciente é capaz de subir). Olsen (29),
em 1991, ndo os considerou conclusivos. Pate (25),
em 1996, afirmou que a capacidade de subir trés
andares autorizava lobectomia e,  cinco,
pneumectomia. Reilly (4) considera que pacientes
aptos para subir trés lances 18m baixa morbidade e
mortalidadc pds-operatoria em resseccio pulmonar.
Todos t8m como desvantagem a dificuldade de nor-
malizacdo e avaliacio inadequada dos eventos car-
diacos {6).

* Testes subméaximos requerem menor esforgo de
pacientes, muitas vezes idosos com BDPQC, em com-
paracio com 05 de esforgo méaximo. Mas sdo
invasivos, causando desconforto.

¢« A tendéncia atual é a preferéncia por exames
menags invasivos com esforgo maxime (limitado pelo
sintorma). Em 1987, Bechard (30) confirma achados
anteriores. Pacientes com VO, max > 20ml/kg/min
ndo apresentaram complicagdes pods-operatorias;
aqueles com VO, max < 10ml/kg/min, cinco de sete
pacientes complicaram, incluinde dois obitos. Garret
(32), em 1994, com trabalho realizado em pacientes
de alto risco para ressecgao pulmonar (critértos car-
diacos e pulmonares} conclui: pacientes considera-
dos inoperéveis por avaliagdo convencienal podem
ser sclecionados para cirurgia com base no teste de
exercicic (VO, max > 15ml/kg/min) toleram bem
tratamento cirdirgico. Bolliger (24), em 1985, provoul
que VO, max era o de melhor valor preditivo para
complicagdes, quandc expresse em porcentagem do
previsto, era mais sensivel. Marice (33), em 1996,
define o menor valor scguro comao critério de selecdo
para resseccao pulmonar em pacientes com disfuncio
severa (YO, max ppo = 50%;.
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A tahela que se segue, retirada e resuimida a par-
tir de trabalho de Bolliger (6), se propde a fazer si-
nopse histérica de vérios critérios isolados de opera-
bilidade e possivel ressecio pulmoenar (tabela 4).

Tabela 4
Sinopse historica de varios critérios jsolados de
opcrabilidade e possivel ressecgdo pulmonar
quando assinalada (modificada-6)

lobectomia
pncumectomia

VEF, »1.51
> 2.01

VEF, %T > 40%
MVVY = 309%%
VEF, .. > 700 ml
> BOO mi

= 1000 mi

> 30%

> 40%

> 50%

> 60%

> 40%

> 20 mlkg/min
e15 mlfkg/min
210mlkg/min

> 75%

= 40%

= 4%

210 mlkg/min

DLCO

DLCOppo
VO, max

pneumectomia
lobectomia

prnoeumectomia
lohectomia

VO, max ppo

Diagrama 3. Froposta de avaliagdo das reservas
cardiopulmonares em candidatos 4 resseccio pul-
monar. Critério de inoperabilidade e magnitude da
resseccan ®
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A perda funcional apés pneumectomia é relativa-
mente estavel. A lebectomia acarreta perda inicial
desproporcional, que se recupera com o decorrer do
termpo (34), Ha consenso de que resseccdes até um
lobo levam a perda permanente muito pequena.
Pneumectomias acasionam déficit permanente maior
para a funcao pulmonar do que para a capacidade de
exercicio (6).

Tomografia Computadorizada Quantitativa

Wu et al (1994) publicaram trabalho com bons
resultados utilizando CT de tdrax. Encontraram exce-
lente correlag@o entre os valores previstos para o ps-
operatorio e as medidas (VEF, e FVC). Se este traba-
lho for comprovade, substituira a cintilografia, Ja que
todos os candidatos 2 ressecgdo pulmonar subbmetems-
se a tomografia computadorizada do torax no pré-
operatorio.,

Preparo Pré-Operatério

Um programa intensiva de preparo pré-operatorio
reduz complicagBes pds-operatdrias (35). Deve in-
cluir suspensio do fumo, fisioterapia respiratoria,
broncodilatadores, espirbmetros de  incentivo,
mucoliticos, antibioticoterapia, quando necessaria.
Inicic sete a quatorze dias antes da cirurgia (16, 36,
37). Relac3o de confianga cntre médico e paciente
¢ de vital importancia. Esclarecimento sobre a cirur-
gia e objctivos da fisioterapia s&o cruciais, Um bom
manejo da dor determinara melhor recuperagio pds-
operatoria. No INCa utilizamos catéter peridural com
analgesia continua.

Relato de Casos

Relataremos dois casos tratados no INCa que
consideramos ilustrativos de que o tratamento Cirdr-
gico deve ser sempre a primeira op¢do para ¢ carci-
noma broncogénico. Mesmo que, numa avaliacio
inicial, cste pareca ser de alto risco para o paciente,
st deve ser abandonado gquando o estudo minucioso
0 considere inaceitavel.

1. W.O.T,, 69a, masculino, matriculado cm 23/10/
96, P5 100 [escala de Karnofsky para Perfarmance
Status). Portador de ca. epidermdide de pulmao D
(LID), diabetes M., HAS e DPQC. Tabagista,
VEF, =1,621=60%T
CVF=2811=71%T
MVV =537%T

Como apresentava espirometria alterada e coe-
xisténcia de fatores de risco, foi indicado teste
ergométrico. Diante de alteragoes suspeitas de DAC
e VO,max = 10,6ml/kg/min, partiu-se para
cintilografia miocardica com laudo de hipocaptagio
do material radioativo nas paredes anterior, ponta,
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septo e inferior de VE ap6s esforgo, que melhora
com o repousa. Indicada coronariografia conclusiva
para doenca aterasclerdtica obstrutiva crftica
trivascular e discreta disfuncio de VE. Foi submeti-
do a revascularizacdo miocardica, liberado para res-
seccdo pulmaonar dois meses apds avaliacdo funcio-
nal com ecodopllercardiograma ¢ teste ergométrico.
Vo,.max = 21 9mlkg/min. A lobectomia inferior D
com linfadenectomia mediastinal foi realizada em
1/4/97 (T,N .M, - E IB], evoluindo sem intercorrénci-
as. Ultima controle ambulaterial em 25/5/98 com
Otimo estado geral e atividade fisica normal. A evo-
lucie radiologica pode ser vista nas figuras 1, 2 e 3.

Fig. 2. Caso 1: TC de Tx de 20/3/97.
Evidente crescimentn de massa de 11D,

Fig. 3. Caso T: Tx-PA dec 6/5/98.
Controle pds-operatério {lobectomia inferior D).
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2. F.P.C.S., 443, masculino, matriculado em 19/1/
90, P5 100, portador de adenocarcinoma de pulmdo
E (LSE), tabagista, sem doencas associadas. Rotina
nré-operatoria, incluindo espirometria normal (ta-
bela 5). Toracotomia PLE em 23/3/90 (tumoracao
de 10cm no LSE invadindo o segmento apical do
LIF, linfonodamegalia na janela aortopulmonar e
hilo E). Realizada pneumectcmia E com
linfadenectomia mediastinal (T,N.M_-E 1IB). Fez b oo e e e
radlioterapia complementar (5.000 cGy em 25 fra- T ool
¢Bes no mediastino}, Controle de 14/6/93 detectou SRy e
nédulo sdlido espiculadu no LSD. PS 100. Espiro-
meiria (tabela 5). Foi submeticlo A toracotomia

COm ressecgao em :r:unha do n:‘j:cluim (adenocarcino- oo, ' b Tnde/Eia
ma), sem intercorréncia. Permancceu Nédule solido, espiculado de LSD.
assintomatico até 30/11/95 quando internado
fispnéico ans minimos esforgos e febril, com qua-
dro clinico e radiolégico de pneumonia. Permane-
ceu no hospital por 18 dias ¢cm curso de antibioti-
coterapia. Alta curado em 18/12/95. No dltimo
controle ambulatorial, em 14/1/28, apresentou-se
assintomético, ative profissionalmente. Espirome-
tria de 1/10/97 (tabela 5).

L
Tabela 5 ; -
Valores da espiremetria-Caso 2 : : el
1990 1993 1997 e S
VEF, () 3,44 2,12 1,79 L
CVF (I} 4,48 3,21 2,76 L
| CVF (%T) 104 70 62 Fig. 6 Caso 2: Tx PA.
MVY (%) 100 64 58 Concensagdn enm broncograma aéren de permeio na LID.
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Fig. 4: Caso 2-Tx-PA de 9/3/90. Massa de LSE Controle ambulatorial pos-operatdrio.
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Novas Perspectlivas:

Existirdo Pacientes [noperaveis?

* O desenvolvimento da cirurgia torécica
videoassistida, reduzindo complicagbes podera de-
sempenhar importante papel no tratamento de pa-
ctentes de alto risco (16, 38);

e Cirurgia para reducao do volume pulmonar,
quando realizada em conjunto com ressecgdo
tumoral, poderia melhorar a reabilitagio em paci-
entes extrernamente selecionados (6, 38);

« Transplante pulmonar Onico podera se tornar uma
opcdo em pacientes com DPOC severa e tumor de
pulmao (38).

* Serd que alguns pacientes optariam por suporte
ventilatono prolongado pos-operatorio para se livrar
do cancer de pulméao? (39).

Uma vez que o carcinoma broncogénico evolui
invariavelmente para o Obito quando nde tratado
adequadamente, precisamos indicar ressecgdo pul-
MONar seguira para 0 maior nimero possivel de pa-
cientes.

Estudos futuras, bem conduzidos-esperamos que
considerando ndo s0 a quantidade, mas a qualida-
de de vida-responderdo: existirio pacientes
inoperavels?
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