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Avaliacao do Risco Cirargico em Pacientes com DPOC
Evaluation of Surgical Risk in Patients with COPD
Agnaldo J. Lopes!, Rogério Rufino', Elizabeth J. C. Bessa?

RESUMO

A DPOC é um dos mais importantes fatores de risco para complicagdes pulmonares pés-operatérias de cirurgias toracicas e
extratoracicas. Esta revisdo teve como objetivo apresentar os principais avancos na abordagem pré-operatéria e nas medidas
para prevenir a gravidade das complicacdes pulmonares pds-operatérias.

Na pratica clinica, valores minimos previstos para o pds-operatdrio de 40%, tanto para VEF, quanto para DLCO, tém sido
sugeridos na tomada da decisdo cirirgica. Entretanto, o desarranjo na arquitetura pulmonar causado pelo enfisema tem
dificultado a avaliagdo do risco cirdrgico em portadores de DPOC, especialmente no que tange as diferengas regionais na
ventilacdo e perfusao. A TC por emissao de foton Unico e a TC de multiplos detectores tém sido propostas para resolver essa
questdo. No estado atual, o teste de exercicio cardiopulmonar permanece o método de escolha para avaliar o risco cirdrgico,
sendo o consumo maximo de oxigénio maior que 35% considerado o maior definidor de operabilidade.

Com o intuito de estimar o volume do enfisema, novas técnicas de imagem deverdo ser incorporadas na avaliagao pré-
operatdria de pacientes com DPOC e funcdo pulmonar limitrofe.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Cirurgia toracica; Testes de funcao respiratéria; Exercicio.

ABSTRACT

It is known that COPD is a major risk factor for postoperative pulmonary complications following thoracic or non-thoracic
surgery. The aim of this review is to present the main advances in the pre-operative approach and measures to prevent the
severity of postoperative pulmonary complications.

In clinical practice, predicted post-operative values of 40% for FEV; and 40% for DLCO have been proposed as the minimum
values for surgical decision making. However, the destruction of the lung architecture caused by emphysema has hampered
the assessment of surgical risk in COPD patients because of regional differences in ventilation and perfusion. The use of
single-photon-emission CT and multi-detector CT has been proposed as a means of addressing this issue. Currently, cardio-
pulmonary exercise testing remains the method of choice to evaluate surgical risk, maximal oxygen consumption greater
than 35% being considered the best criterion of operability.

To estimate the extent of emphysema, novel imaging techniques should be incorporated into the pre-operative evaluation
of COPD patients with borderline pulmonary function.
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INTRODUCAO

As complicacbes pulmonares sdo as causas mais
frequentes de morbidade e mortalidade pés-operato-
rias, sobretudo nos portadores de DPOC; portanto, es-
ses pacientes devem ser cuidadosamente avaliados no
pré-operatério para estimar o risco de complicagdes
pulmonares pds-operatdrias (CPPs). Os procedimentos
cirdrgicos, por sua vez, tém extensdes e complexida-
des muito diversas, variando desde uma facectomia
sob anestesia local até uma pneumectomia (1,2).

A patogenia das CPPs é complexa e pouco com-
preendida. Na DPOC, as condi¢des clinicas do pacien-
te e o os efeitos sinérgicos da anestesia geral e do
procedimento cirdrgico na funcdo do sistema respi-
ratério sao responsaveis pela ocorréncia dessas com-
plicacdes. Assim, o tipo de cirurgia, o tempo cirdrgico,
a urgéncia cirdrgica, a reposicao volémica no peri e
pos-operatério, a analgesia no pds-operatdrio, o sta-

sas quatro alteragdes constituem a resposta normal do
pulméo a lesdo cirlrgica e é a base para o surgimento
das complicacbes, conforme mostra a Figura 1.

A anestesia geral compromete a fisiologia res-
piratéria nos seguintes aspectos: diminuicdo do nu-
mero e funcionalidade dos macréfagos, reducao do
clearance mucociliar, aumento da permeabilidade al-
veolocapilar, diminuicdo da liberacdo de surfactante,
aumento da atividade da enzima 6xido nitrico sinta-
se e hipersensibilidade da vasculatura pulmonar aos
mediadores neuro-humorais. Apés a inducdo, ocorre
uma diminuicao da capacidade residual funcional pelo
deslocamento do diafragma cefalicamente, o que leva
a formacao de atelectasias nas por¢cdes dependentes
dos pulmoes e promove um aumento do desequilibrio
ventilacao-perfusao. Essas alteracoes fisiopatoldgicas
resultam no aumento do gradiente alveoloarterial de
oxigénio e hipoxemia tissular (7).

tus nutricional do paciente, a presenca de
outras comorbidades, o tempo de cessacao
do tabagismo e a abordagem fisioterapéu-
tica pré e pos-operatodria sao as principais
varidveis relacionadas com a morbidade ci-
rdrgica (1-3).

Embora avancos nas técnicas cirdrgicas
e nos cuidados pés-operatérios tenham me-
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procedimento continuam a enfrentar um
risco significativo de complicacbes e mor-
te. Ginsberg et al. revisaram 2.220 pacientes

submetidos a toracotomias em hospitais de
referéncia para cirurgias toracicas nos EUA e
no Canada e encontraram uma taxa de mor-
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talidade de 1,4% para segmentectomia, de

2,9% para lobectomia e de 6,7% para pneu-
mectomia. Entretanto, em um trabalho bra-
sileiro recente de Fernandes et al., a taxa de
mortalidade para pneumectomia foi de 19,4% (4,5).

As CPPs sao importantes porque, além de elevar
a morbidade e a mortalidade, determinam um tempo
prolongado de hospitalizacdo. Alguns autores consi-
deram as CPPs mais frequentes do que as cardiovascu-
lares nas cirurgias do andar superior do abdome, ocor-
rendo em 10%, enquanto as cardiacas ocorrem em 6%
de todas as cirurgias. Além disso, os procedimentos
cirdrgicos toracicos e do andar superior do abdome
apresentam até 40% de complicacbes no pds-opera-
tério imediato (1-3).

REPERCUSSOES DO TRAUMA CIRURGICO NO APA-
RELHO RESPIRATORIO

O trauma cirurgico estabelece quatro alteragdes
basicas no aparelho respiratério: reducao da capacida-
de residual funcional, falta de uniformidade na relagcao
ventilacdo-perfusdo, aumento da resisténcia ao fluxo
aéreo e prejuizo dos mecanismos de defesa (6,7). Es-

Figura 1 - Alteracdes que ocorrem no aparelho respiratério, secunddrias ao ato cirdrgico.

CRF: capacidade residual funcional; V/Q: ventilagao-perfusao; Rva: resisténcia das vias aéreas.

Todas essas alteragdes trazem importantes re-
percussdes nos volumes pulmonares, padrdo ven-
tilatorio e troca gasosa, especialmente nas cirurgias
toracicas e abdominais altas. Assim, a capacidade
vital pode diminuir em até 50% nos primeiros qua-
tro dias, retornando ao valor basal apenas no 10° dia
de pds-operatorio. O padrao de respiracao modifica,
tornando-se monotono e superficial, com a reducao
do volume corrente e o aumento da frequéncia res-
piratéria. A PaO, pode ter uma queda de 13-19% nos
primeiros dias apds a cirurgia (1,8).

A DPOCE O RISCO DE CPPS

A maioria dos estudos que abordam o risco ope-
ratério concorda que a DPOC é um dos mais importan-
tes fatores de risco para CPPs de cirurgias toracicas e
extratoracicas (9). Sua incidéncia varia de acordo com
o estadiamento da doenca e o tipo de cirurgia. Um tra-
balho avaliando portadores de DPOC com VEF; < 50%
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do tedrico encontrou 29% de CPPs ap0s cirurgia geral,
56% apds cirurgia abdominal e 60% apos revasculari-
zacdo miocardica (10). Os principais fatores preditores
de risco que podem influenciar a funcdo pulmonar e
que aumentam o risco de CPPs nesses pacientes sao
o local da cirurgia, a presenca de tabagismo ativo, o
comprometimento do status geral, a idade, a presenca
de obesidade e a gravidade da doenca (11).

O risco cirirgico aumenta a medida que a incisdo
se aproxima do diafragma. Procedimentos periféricos
apresentam baixas incidéncias de complicacdes e mor-
talidade nesses pacientes. J& as abordagens cirurgicas
de abdome superior tém taxas de complica¢des pul-
monares mais elevadas e de maior gravidade do que
aquelas de andar inferior, e a queda da fungdo pulmo-
nar € mais intensa no primeiro caso. Convém salientar
que, em procedimentos realizados no andar superior
do abdome por laparoscopia, a taxa de complicagdes
no pdés-operatoério imediato é semelhante aquela ob-
servada na cirurgia convencional (11).

No portador de DPOC submetido a cirurgia cardi-
aca, a taxa de morbidade pés-operatéria é 1,5 a 2 vezes
maior em relacao a populacdo sem essa enfermidade
(11). Além disso, a presenca de DPOC em doentes sub-
metidos a revascularizacao miocardica é um fator de
risco para a morbidade e mortalidade até o primeiro
ano de poés-operatério; nessa eventualidade, as arrit-
mias sdo mais frequentes e mais associadas a mortali-
dade do que as préprias CPPs.

Os procedimentos cirdrgicos que necessitam de
resseccao pulmonar tém um risco elevado na DPOC.
Nos pacientes com VEF; < 80% do valor previsto e que
sao submetidos a resseccao extensa do parénquima
pulmonar, assim como naqueles com VEF; > 80% mas
portadores de graves comorbidades associadas, as ta-
xas de complicacdes moderadas e graves e de morta-
lidade sdo de 39%, 15% e 24%, respectivamente (12).

ABORDAGEM PRE-OPERATORIA
Quais testes devem ser feitos?

Na DPOC, o exame radiolégico é fundamental, pois,
além de mostrar outras possiveis doencas associadas a
DPOC, permite estimar, no caso da cirurgia de ressec-
¢ao pulmonar, o nimero de segmentos funcionantes
e ndo funcionantes que serao extirpados. Enquanto os
segmentos nao funcionantes, uma vez ressecados, nao
afetam a fun¢ado pulmonar, os segmentos funcionantes
diminuem a funcdo pulmonar, podendo produzir uma
grave deficiéncia ventilatéria no pos-operatorio.

A avaliacao funcional respiratéria deve ser feita
dentro de certa hierarquizacédo, partindo-se de uma
etapa mais simples até uma mais complexa, conforme
o nivel de dificuldade da decisao cirdrgica (Figura 2).
A avaliacdo minima da funcdo pulmonar deve incluir
a realizacdo de espirometria e gasometria arterial. Va-
rios investigadores avaliaram o valor preditivo dos pa-
rametros espirométricos na cirurgia do paciente com
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DPOC; esses estudos sugerem fortemente que o VEF,
pré-operatério, e especialmente o VEF, previsto para
0 pods-operatorio, sdo inversamente correlacionados
com mortalidade e CPPs (13,14).

RN

Primeira etapa
AVALIAR OS PULMGES COMO UM TODO
Espirometria

Gasometria arterial

T

Segunda etapa
AVALIAR A FUNCAO PULMONAR REGIONAL
Cintilografia pulmonar

-

Terceira etapa
UTILIZAR TESTES MAIS COMPLEXOS
Difusdo do DLCO
Teste de exercicio cardiopulmonar

N

Figura 2 - Hierarquizagao dos exames a serem solicitados durante a
avaliacdo pré-operatoria.

A funcao pulmonar regional é avaliada pela cin-
tilografia pulmonar, especialmente nos portadores de
DPOC candidatos a resseccao pulmonar com valores
espirométricos limitrofes durante a estimativa glo-
bal da funcdo pulmonar. A associacdo desse método
com a espirometria proporciona uma estimativa mais
precisa da funcdo respiratéria remanescente no pos-
-operatorio. Isto é possivel porque a cintilografia per-
mite a quantificacdo regional do fluxo sanguineo e da
ventilagao. Entretanto, por conta do enfisema, a arqui-
tetura pulmonar pode estar grosseiramente alterada
na DPOC. Como consequéncia dessas diferencas re-
gionais na funcao pulmonar, muitos pacientes podem
ter apenas uma perda ndo significativa do VEF, ou, até
mesmo, uma melhora apds a cirurgia de resseccdo (13-
15). Como alternativa a cintilografia, alguns investiga-
dores tém proposto a TC por emissdo de féton Unico
para avaliar a quantidade de enfisema em regides es-
pecificas dos pulmdes, ja que ndo ha perda de acura-
cia pela superposicao de tecidos pulmonares (16-18).
Com o mesmo intuito, também tem sido proposto o
uso da TC de multiplos detectores (19).

Numa ultima etapa, quando o risco cirurgico per-
manece indefinido, é preciso recorrer a exames de
maior complexidade, incluindo a medida de DLCO e o
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teste de exercicio cardiopulmonar. Na DPOC, as anor-
malidades na DCLO resultam geralmente da perda do
leito capilar pulmonar em decorréncia de enfisema,
correlacionando-se com a morbidade apds a ressec-
cdo pulmonar (20). Além da DLCO, o teste de exercicio
cardiopulmonar ha muito vem sendo empregado na
avaliacdo pré-operatéria, sendo um preditor sensivel
de morbidade e mortalidade pdés-toracotomia. Atual-
mente, o consumo de oxigénio no exercicio maximo
(VO,msy) € considerado o melhor definidor de operabi-
lidade (13,21). A VO,s usualmente reduz 0-20% apds
a lobectomia e 20-28% apds a pneumectomia (13,22).

Qual risco é proibitivo?

Os resultados da gasometria nao sdo proibitivos;
entretanto, fornecem informacdes importantes. A
constatacao de uma PaCO, > 45 mmHg indica um risco
elevado para procedimentos cirlrgicos toracicos, mas,
em casos selecionados, ndo deve ser tomada como
uma contraindicacdo absoluta. A hipoxemia ndo tem a
mesma importancia que a hipercapnia para a decisdo
cirdrgica, pois, em alguns casos, a area de shunt pulmo-
nar pode ser retirada e, assim, acarretar uma elevacao
da Pa0, no pdés-operatorio tardio (11).

Na espirometria, o paciente que apresente VEF, >
2 L (ou > 80% do previsto) pode ser considerado apto
para qualquer tipo de resseccao pulmonar, inclusive
pneumectomia. Para pacientes que irao submeter-se a
lobectomia, valores de corte do VEF, pré-operatério >
1,5 L (60% do tedrico) sdo aceitos. Pacientes com valo-
res de VEF, acima desses usualmente nao necessitam
de outros testes funcionais pré-operatérios (23,24).

Mais importante que os valores de funcao pulmo-
nar pré-operatérios é saber o quanto restard no pos-
-operatoério. Assim, se os valores do VEF, pré-operatério
estiverem abaixo dos niveis criticos, é feita a avaliacao
da funcdo pulmonar regional através da cintilografia.
Associando-se os resultados desse exame aos do VEF,
pré-operatério, calcula-se o VEF, no pds-operatorio,
conforme segue (23):

VEF; pds-operatério = VEF; pré-operatoério X n° de segmentos
funcionantes no pés-operatorio + n° de segmentos funcionantes
no pré-operatorio

A interpretacao do VEF, pds-operatério é mostra-
da na Figura 3. Considera-se que um valor minimo de
VEF, pds-operatoério > 40% deva ser respeitado para a
manutencao da indicacao cirdrgica (6,23). Valores de
VEF, pos-operatério < 35% (ou < 0,8 L) ndo possibili-
tam a realizacdo de lobectomia ou pneumectomia,
sendo permitida apenas a resseccdo em cunha. Se os
calculos mostrarem valores entre 35% e 40%, 0s riscos
de complicacdo aumentam, e deve-se proceder a reali-
zacdo de exames complementares (11).

Usando a mesma férmula descrita para o VEF,
pos-operatério, podem-se estimar outros indices. Valo-
res minimos de 40% e 35% para DLCO pés-operatoria

e VO, s pOs-operatério, respectivamente, tém sido su-
geridos na tomada da decisao cirurgica (6).

Apto para qualquer
>40% tipo de resseccdo
pulmonar

Mecessidade de
investigacio
complementar

J \ J \ 4

VEF, previsto para o
pos-operatorio

Entre 35-40%

r 2 - ~
Inapto para cirurgia
de ressecgdo
pulmonar

L J \ S

<35% (ou0,81)

Figura 3 - Esquema proposto para interpretacdo do VEF; previsto
para o pos-operatério.

MEDIDAS PARA PREVENIR A GRAVIDADE DAS CPPS

Cabe a equipe que avalia o paciente no pré-opera-
toério tentar impedir que se rompa o ténue limite entre
a alteracao fisiopatologica esperada e a complicacdo
pulmonar que pde em risco a vida do paciente. Para
tanto, estdo incluidas entre as recomendacdes de roti-
na no pré-operatério de cirurgias eletivas a cessa¢do do
tabagismo por pelo menos oito semanas antes do ato
cirirgico, além da espera pela resolugao de processos
agudos que envolvam o aparelho respiratério por pelo
menos duas semanas (9). E importante melhorar e esta-
bilizar a funcdao pulmonar, utilizando-se, para isso, anti-
bioticoterapia, broncodilatadores e medidas fisioterapi-
cas que auxiliem na remocao de secrecdes. Os pacientes
que tenham recebido acima de 20 mg de prednisona
ou equivalente por trés semanas ou mais, no ultimo
ano, sdo potenciais candidatos a insuficiéncia adrenal
e deverao receber reposicao de corticoide no periodo
perioperatério — 100 mg de hidrocortisona parenteral
ou equivalente, a cada 8 h, iniciando-se imediatamente
antes do ato operatdrio, até 24 h depois ou até a esta-
bilizacdo do quadro pulmonar (11). Outras medidas
importantes sdo o incentivo a deambulacdo precoce no
pos-operatdrio, a instituicdo de profilaxia da trombose
venosa profunda e a realizacdo de exercicios respirato-
rios pelo periodo minimo de uma semana (25).

CONSIDERACOES FINAIS

A DPOC é um dos principais fatores de risco para
CPPs de cirurgias toracicas e abdominais. Nesses pacien-
tes, os valores minimos previstos para o pos-operatério
sdo de 40% para o VEF, e para a DLCO, e de 35% para a
VO,msx Todavia, na DPOC, a avaliagdo pré-operatéria do
risco cirtrgico pode ser dificultada pelo desarranjo da
arquitetura pulmonar. Por conta disso, muitos pacientes
podem apresentar queda na funcdo pulmonar menor
do que a estimada no pré-operatério, especialmente
guando as medidas sao tomadas por meio da cintilogra-
fia pulmonar. Assim, novas técnicas tém sido propostas
para melhor avaliar o enfisema e, por conseguinte, esti-
mar o risco cirurgico. Dentre essas, uma grande expec-
tativa tem sido criada em relacdo a TC por emissao de
féton Unico e TC de multiplos detectores.
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