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RESUMO
Ramos G, Ramos F° J, Pereira E, Junqueira M, Assis CHC -
Avaliagao Pré-Operatéria do Pneumopata

Justificativa e Objetivos - As complicagbes pulmonares séo
as causas mais freqlientes de morbimortalidade
poés-operatoria, especialmente nos pneumopatas. Por essa
razdo, esses pacientes devem ser criteriosamente avaliados e
preparados no pré-operatorio, tanto do ponto de vista clinico
como laboratorial. O objetivo da presente revisdo é determinar
o risco cirurgico e estabelecer condutas pré-operatorias para
minimizar a morbimortalidade per e pdés-operatdérias, nos
portadores de doencgas respiratorias.

Conteudo - As principais repercussées do ato
anestésico-cirurgico na fungdo pulmonar foram relatadas. Da
mesma forma, procurou-se selecionar os pacientes de maior
risco, envolvidos ou ndo em ressecgao pulmonar. Para esse
fim, utilizou-se da propedéutica clinica e laboratorial.
Finalmente, foi apresentada uma proposta de algoritmo
pré-operatério para os procedimentos com ressecgao
pulmonar.

Conclusées - O portador de doencga respiratoria,
especialmente as de evolugdo crbnica, necessita ser
rigorosamente avaliado no pré-operatorio. A classificagdo do
estado fisico (ASA) e o indice de Goldman s&ao fatores de
previsdo de risco importantes nos pneumopatas
ndo-candidatos a ressec¢do pulmonar. Somando-se a esses
critérios, nos candidatos a ressecg¢do pulmonar, o VO, max, o
VEF; e capacidade de difusdo estimados para o
pos-operatorio, sdo imprescindiveis, em algumas situagées.
Os Bz-agonistas e corticéides devem ser considerados nos
pré-operatorios desses pacientes.
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SUMMARY
Ramos G, Ramos F° J, Pereira E, Junqueira M, Assis CHC -
Preoperative Assessment of Lung Disease Patients

Background and Objectives - Lung complications are the
most frequent causes of postoperative morbidity-mortality, es-
pecially in lung disease patients. So, those patients should be
preoperatively carefully evaluated and prepared, both clinically
and laboratorially. This review aimed at determining surgical
risk and at establishing preoperative procedures to minimize
peri and postoperative morbidity-mortality in lung disease pa-
tients.

Contents - Major anesthetic-surgical repercussions in lung
function have already been described. Similarly, we tried to se-
lect higher-risk patients, submitted or not to lung resection. To
that end, clinical and laboratorial propedeutics were used.
Finally, a proposal of a preoperative algorithm was presented
for procedures with lung resection.

Conclusions - Lung disease patients, especially those with
chronic evolution, need to be preoperatively thoroughly evalu-
ated. ASA physical status and Goldman'’s cardiac index are im-
portant risk forecasting factors for lung disease patients not
candidates for lung resection. Adding to these criteria, esti-
mated postoperative max VO,, FEV; and diffusion capacity are
mandatory for some patients submitted to lung resection.
B2-agonists and steroids should be considered in the preopera-
tive period of these patients.

KEY WORDS: PREOPERATIVE EVALUATION; DISEASE,
Respiratory

INTRODUGAO

As complicagbes pulmonares sdo as causas mais fre-
quentes de morbimortalidade pds-operatoéria, especial-
mente nos pneumopatas, razdo pela qual esses pacientes
devem ser cuidadosamente avaliados no pré-operatério.
Os objetivos primarios dessa avaliagdo sdo: a) diminuir a
morbimortalidade do procedimento, diminuindo o risco e, b)
reduzir custos decorrentes das complicagbes ',

Todos os pacientes submetidos a um ato anestésico-cirurgi-
coestaosujeitosaintercorrénciasrespiratorias secundarias
as alteracoes fisioldgicas impostas pelo procedimento 2 A
incidéncia de eventos respiratorios pos-cirurgia é dificil de
se determinar por falta de consenso do que representa mor-
bidade pulmonar pds-operatoria. Estima-se que ela varie de
6% a 76% e além da complicagéo considerada, depende da
condigdo pré-operatéria do enfermo e do tipo de procedi-
mento1.AcompIicagéo mais comum é atelectasia, seguidade
pneumonia; podendo ocorrer faléncia respiratéria e morte °.
No idoso, a mortalidade pds-operatéria, associada com
pneumonia, foi referida em mais de 50% dos casos 2,
Quando sedeparacomumpneumopataparacirurgia, inicial-
mente deve-se considerar duas variaveis: o tipo da pneumo-
patia e da cirurgia. Em relacéo a primeira, investiga-se a in-
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tensidade da repercusséo clinico-laboratorial e seu padréo
(obstrutivo, restritivo ou misto). No que diz respeito a cirur-
gia,faz-se necessario saberseenvolveresseccdo pulmonar
ou ndo e o local do procedimento.
Apresenterevisdovisacontribuir para estabelecercondutas
pré-operatdrias nos pneumopatas (candidatos ounéo ares-
secgao pulmonar), visando reduzir a morbimortalidade des-
ses pacientes, identificando aqueles com riscos proibitivos
para cirurgia e sugerindo alternativas, tais como anestesia
local, analgesia, limitar a amplitude da ressecc¢&o pulmonar
e laparoscopia. Dentro dessa visao fica explicita a necessi-
dade da participagéo integrada entre o anestesiologista, o
clinicoeocirurgido, paragarantiro éxitodoprocedimento.

REPERCUSSOES DO ATO ANESTESICO-CIRURGICO
NA FUNCAO PULMONAR

Tanto aanestesia, especialmente ageral, como o ato cirdrgi-
coemsipodem provocar efeitos deletérios nafungao pulmo-
nar que, geralmente, sdo bem tolerados pelo paciente higi-
do.Poroutrolado, podem se tornarextremamente graves na
vigéncia de pneumopatia associada.

Saodiversos os resultados de uma anestesia geral na fisiolo-
gia respiratéria. Estes incluem formacao de atelectasias, re-
ducédo da capacidade residual funcional (CRF), alteragdo da
ventilagdo-perfuséo e prejuizo dafungdo mucociliar. Em paci-
entes anestesiados, o diafragma se desloca cefalicamente,
em decubito supino ou prono, o que promove rapido surgi-
mento de atelectasias nas por¢ées dependentes do pulmao*.
Dessa forma, a CRF pode serreduzida em até 20% (500
ml) °. Esse efeito é secundario ao relaxamento da parede
toracica, resultando em diminui¢cdo do diametro transver-
so do gradil costal. Como conseqiiéncia da redugéo da
CRF, pacientescomaumentodovolume defechamentoou
de oclusdo (obesos, fumantes e idosos) poderiam aumen-
ta-loaindamais, antecipandoofechamentodasvias aéreas,
0 que teoricamente, afetaria as trocas gasosas. Compro-
metimento da ventilagdo-perfusdo pode ocorrer pelainibi-
¢ao do reflexo da vasoconstricdo pulmonar hipdxica e ser
agravado pelo aumento da mistura venosa de areas ate-
lectasicas. Farmacosvenososevasodilatadores parecem
preservar esse reflexo, sendo que os anestésicos inalato-
rios o atenuam ou até mesmo chegamaaboli-lo*. Afuncao
mucociliar pode estar diminuida de dois a seis dias apos
anestesia geral °.

As cirurgias interferem diretamente com a mecénica pulmo-
nar. As modificagdes pulmonares pds-operatérias sdo equi-
valentes a um padrao respiratorio do tipo restritivo. Assim,
observa-seredugaodovolume corrente,do VEF 4, dacapaci-
dade vital, da CRF e da PaO,. A freqliéncia respiratoria se
eleva. A proximidade do ato operatério com o diafragma é o
principal fator determinante dessas alteragdes. Dessa for-
ma, o maiores impactos, em ordem decrescente, sdo prove-
nientes de cirurgias de abdome superior, toracicas, abdome
inferior e extremidades. Essas mudancgas atingem seu pico

de 24 a 48 horas ap6s a cirurgia 9

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 53, N° 1, Janeiro - Fevereiro, 2003

ESPIROMETRIA

Espirometriaou provade fungdo pulmonar é umexame la-
boratorial auxiliarda propedéuticaclinicae que detectaos
volumes pulmonares e os fluxos expiratérios em fungaodo
tempo. O volume corrente (Vr), a capacidade vital forcada
(CVF) - mais precisa que a capacidade vital - o volume ex-
piratério forcado em 1 segundo (VEF,) e a ventilagéo vo-
luntaria maxima (VVM) séo facilmente mensuraveis. Ou-
tras variaveis: capacidade pulmonar total (CPT), CRF, vo-
lume residual (VR) e volume de ocluséo, necessitam de
aparato tecnoldgico mais avangado de dificil incluséo na
pratica clinica diaria. A espirometria pode apresentar-se
de padraonormal, obstrutivo, restritivo e misto. Atabelal é
relativa aos trés primeiros padrdes com as determinagdes
mais comuns "*'°. Classicamente um VEF; menor que
80% da CVF determina quadros obstrutivos " Por outro
lado, esse parametro é normal nas doencas restritivas,
que sdo caracterizadas pelaredugdoda CVF (<70ml.kg™)>.
A causa mais comum de doengas obstrutivas sdo aquelas
com limitagéo do fluxo aéreo pulmonar (DPOC), seguida
de outras menos comuns como as bronquiectasias, fibro-
secisticae Kartagener. O padraorestritivopode serobser-
vado nos traumas com fraturas de multiplas costelas,
SARA, pneumonite aspirativa, edema pulmonar, pneumo-
nias e fibroses pulmonares. O padrao obstrutivo pode ser
classificadoemleve (VEF,de 65a80% da CVF), modera-
do(VEF1de50%a64%daCVF)eacentuado(VEF,de35%
a49%daCVF) " Igualmente, pode-serelatarcomo restri-
cdoleve, valores de CVF entre 70 e 50 ml.kg™' ; moderada,
entre 50 e 15 ml.kg'1 e grave, achados menores que 15
ml.kg™ '°.

Tabela | - Espirometria: Padrao Normal, Obstrutivo e Restri-

tivo

Normal Obstrutivo Restritivo
CVF 70 ml.kg'1 Diminuida Diminuida
VEF, 80% CVF Diminuido Diminuido
VEF,/CVF 80% Diminuida Normal ou elevada
VVM VEF; x 35 Diminuida Normal ou diminuida
CRF 2400 ml * Elevada Diminuida
CPT 5900 ml * Elevada Diminuida

* Valores absolutos para adultos de aproximadamente 70 kg

FATORES DE RISCO PARA COMPLICACOES
PULMONARES

Os fatores de risco que determinam morbidade pulmonar
pos-operatoria podem ser considerados segundo a concor-
dancia entre varios estudos, sendo classificados em fatores
de risco definitivos, provaveis e possiveis (Quadro I) '
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Quadro | - Fatores de Risco de Complicagdes Pulmonares
P6s-Operatoéria

Fatores de Risco Definitivos (concordancia geral entre estudos)
o Local da cirurgia: especialmente abdominal alta e toracica
o Estado fisico (condigdes clinicas): classificagdo da ASA
e Doenca pulmonar obstrutiva crénica
e Morbidade cardiaca (indice de Goldman)
Fatores de Risco Provaveis (concordancia parcial entre estudos)
e Obesidade: indice de massa corpérea maior que 25
e |dade avangada: > 59 anos
o Habito de fumar
e Hipercapnia
Fatores de Risco Possiveis (ocasionalmente citados)
» Pacientes do sexo masculino
e Duracéo da cirurgia
e Internagado hospitalar prolongada antes da cirurgia

e Hipoalbuminemia

Aescalade Torrington e Henderson (Tabela ll) 2 estabelece
pontuagbes aos pacientesde acordocomavariavel conside-
rada. Dessa forma, aos pacientes sdo imputados risco nor-
mal ou discreto (0 a 3 pontos), moderado (4 a 6 pontos) e
acentuado (7 a 12 pontos).

Tabela Il - Escala de Torrington e Henderson

Pontos

1. Espirometria
CVF <50%
VEF1/CVF: 65 - 75%
50 - 65%
<50%
2. |dade > 65 anos
3. Obesidade > 150% do peso ideal
4. Local da cirurgia: Abdominal alta ou toracica
Outras
5. Fatores pulmonares: Fumante
Tosse, catarro

A A A AN s WN s

Doencas pulmonares

Pacientes com CVF < 35 mI.kg'1, VEF, < 35%, VVM < 28
L.min""e CO, > 50 mmHg sdo considerados de altissimo ris-
co para desenvolverem complicagbes respiratorias
pos-operatorias graves. Valores de VEF; < 50% indicam
grande limitagdo da capacidade de tossir. Ja os valores me-
nores de 35% coincidem com hipercapnia °.

O PNEUMOPATA EM CIRURGIA SEM RESSECCAO
PULMONAR

O American College of Physicians **preconizaum exame cli-
nico pré-operatorio detalhado para todos os pneumopatas.
Estabelece que nos pacientes que se submeterdoacirurgias
que nao envolvemressecgao pulmonar, a espirometria esta-
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riaindicadanos enfermos fumantes; comdispnéia; naqueles
portadores de doenga pulmonar ativa (sintomatica) ou com
histéria de pneumopatia com espirometria de mais de 60
dias; paraprocedimentos delongaduracao e nos pdés-opera-
térios com necessidade de programa de reabilitagdo pulmo-
nar. Recomenda também sua indicagdo em algumas situa-
¢des especiais, tais como em pacientes fumantes e dispnéi-
COS que irao para cirurgia cardiaca ou abdominal alta.
Embora essas recomendac¢des sejam largamente emprega-
das, revisdes criticas tém questionado o valor da espirome-
tria na previsao de risco pulmonar pds-operatorio e, assim,
pacientes com DPOC acentuada (VEF < 50%) podem ser
operados com sucesso '*. Algumas variaveis clinicas, tais
como pacientes acima de 70 anos, estado fisico ASAll aci-
ma, radiografiade téraxanormal e administragao pré-opera-
téria de broncodilatador tém mostrado ser fatores de previ-
sao de risco cardiopulmonar melhores que espirometria ',
Em um estudo prospectivo '®, foram avaliados fatores asso-
ciados com complicagbes pulmonares apds cirurgias
nao-cardiotoracicas em pacientes com DPOC acentuada.
Como fator isolado, o estado fisico (ASA) foi o melhor para
prever complicagdes pulmonares pdés-operatérias. Esse
mesmo estudo identificou fatores ndao-pulmonares, assim
como duragdo da anestesia, cirurgias de emergéncia, inci-
sao abdominal e anestesia geral, associados com complica-
¢oes pulmonares pés-operatoérias. Similarmente, outros es-
tudos '"®tém instituido indicadores clinicos mais eficientes
que espirometria na deteccdo de morbidade pulmonar
pés-operatéria. Sdo eles: achados respiratdrios ao exame
clinico ou a radiografia de térax; morbidade cardiaca, pelo
indice de Goldman (Tabelas Ille V) e co-morbidade global,
pelo indice de Charlson (Tabela V) 2°.

Tabela Ill - Escala de Goldman

Fator de Risco Pontos
1. Histéria
Idade > 70 anos 5
IAM ha 6 meses 10
2. Exame fisico
Galope com B3 ou distens&o venosa jugular 1
Estenose valva adrtica significante 3
3. Eletrocardiograma
Disritmia sinusal 7
Disritmia ventricular + 5 ESV/min 7

4. Estado geral
Pa0, < 60 ou PaCO, > 50 mmHg 3
K* <3 mEq.L" ou HCO3 < 20 mEq.L™
Uréia > 50 mg.dL™" ou creatinina > 3 mg %
TGO elevada, doenga hepatica cronica
Paciente acamado por outra causa ndo-cardiaca

5. Cirurgia
Intra-abdominal, intra-toracica ou aortica 3
Emergéncia 4
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Tabela IV - Estimativa do Risco Segundo a Escala de Gold-

man
Risco Sem complicagdes Com complicages ~ Obito
(pontos) (%) (%)
Classelou0a5 99 0,7 0,2
Classe llou6a 12 93 5 2
Classe lllou 13 a 25 86 1 2
Classe IV ou > 25 22 22 56

Tabela V - indice de Co-Morbidade Desenvolvido por Charl-
son

Condigdes Pontos

o Infarto do MIOCArdIO ........c..ovvveveercereeene. 1
o Faléncia cardiaca congestiva

e Doenga vascular periférica

e Doenca cerebrovascular

e Deméncia

e DPOC

* Doenca do tecido conjuntivo

e Doenca ulcerosa

* Hepatopatia branda

e Diabetes

o Hemiplegia ........c.oc.cveveeceeeeeeeeeeeeeeeeeann 2
e Doenca renal de moderada a grave

e Diabetes com danos em 6rgéos-alvo

e Qualquer tumor

e Leucemia

e Linfoma

» Hepatopatia de moderada a grave ............... 3
o Metastase de tumor s6lido ...............cco........ 6

o AIDS

As somas das condigdes resultam nos valores dos indices. Exemplo: DPOC
(1) e linfoma (2) = Total (3). Taxa de mortalidade em 1 ano: Nota 0 = 12%;
Nota 1-2 = 26%; Nota 3-4 = 52%; Nota > 5 =85%

Nao é necessario solicitar espirometria de rotina nos pneu-
mopatas candidatos as cirurgias que nao implicam em res-
secgao pulmonar. Valores alterados desse exame néo con-
tra-indicam esse tipo de procedimento cirurgico. A deciséo
deveria se basear em cuidadoso exame clinico, radiografia
de térax e avaliagao das condigdes de co-morbidade. Idade
avancada, estado fisico (ASA) e o indice de Charlson s&o
mais importantes previsores de risco que as variaveis espi-
rométricas '®2"?2, Particular importancia deve ser dada a
identificagdo de morbidade cardiaca (indice de Goldman)
141723 hois osriscos cardiacos estdo diretamente relaciona-
dos aos de complicagdes pulmonares pds-operatorias. Aes-
pirometria fica reservada para auxiliar a decidir sobre cirur-
gia de abdome superior, quando existirem duvidas sobre
achados fisicos ou radiograficos .
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O PNEUMOPATA EM CIRURGIA COM RESSECCAO
PULMONAR

Ressecgao de parénquima pulmonar é per si um risco de
complicagdo pulmonar no pés-operatoério, devido a redugao
da funcao pulmonar apés o procedimento. Nesses casos, a
espirometria pré-operatoéria é consenso.

O American College of Physicians estipula, na sequéncia,
espirometria, gasometria arterial, testes monopulmonar e
exercicios. A determinagéo da capacidade de difusédo pul-
monar € também um exame importante e que deveria serin-
corporado no pré-operatério dos portadores de doengasres-
piratérias, candidatos a cirurgia envolvendo resseccgao pul-
monar 3.

ESPIROMETRIA

Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM): E o volume maximo
que pode ser respirado por minuto por esforgo voluntario.
Geralmente érealizado durante 15 segundos e oresultado &
convertido para 1 minuto. Pode ser estimado multiplicando
VEF{ x 35. Um estudo utilizou a combinagao da pressao da
artéria pulmonar e estimou o VEF, por cintilografia para de-
terminar ressecabilidade de parénquima pulmonar. VVM <
50% foi observada em 5 de 6 pacientes julgados nao-resse-
caveis e em somente 2 de 23 pacientes considerados resse-
caveis 2.

Capacidade Vital Forgada (CVF): E a capacidade vital reali-
zada com o maximo esforgo expiratério. Embora uma CVF
abaixode 1700a 2000 mltenha sido proposta, ndo existe um
valor limite que contra-indique aressec¢cao. ACVF ndo éum
fatorde previséo significativo de morbimortalidade pés-ope-
ratéria 6.

Volume Expiratério Forgado em 1 Segundo (VEF;): E o volu-
me expiratério obtido durante o primeiro segundo de execu-
¢do da CVF. O VEF,; é rotineiramente usado e valores
pré-operatdrios abaixo de 2000 ml sdo associados comrisco
aumentado; entretanto, o valor preditivo positivo de um bai-
xo0 VEF; & pobre 2"2%, Tem sido proposto valores de VEF aci-
ma dos quais o risco de complicagdes ou morte & baixo.
Assim, VEF>60% e >80%, paraadultos do sexo masculino,
saopropostos paralobectomiae pneumectomia, respectiva-
mente %°.

O VEF, estimado pés-operatorio (VEF-EPQO) é melhor fator
de previsaoderiscodo que mensuragao pré-operatoria des-
se critério. Além disso, sua determinacéo em percentual é
mais precisa do que em valores absolutos. Dessa maneira,
pacientescom VEF-EPQ inferiora 35%-40% sao de altoris-
co para evoluirem com graves complicagées, incluindo mor-
te, depois de procedimento com resseccdo pulmonar %32,
Uma simples avaliagédo da funcéo residual do pulméo pode
ser obtida admitindo-se que todos os 19 segmentos pulmo-
nares contribuem igualmente para o funcionamento do pul-
mao. Assim, o VEF{-EPO (como outras variaveis) pode ser
calculado no pré-operatoério, conforme a equagao 1-S/19;
onde S é onimero de segmentos que serdo removidos na ci-

17



RAMOS, RAMOS F°, PEREIRAE COL

rurgia **. Por exemplo, com um VEF pré-operatério de 70%
e, sendo Sigual a 3 segmentos, verifica-se redugao na fun-
¢ao pulmonar de 16%. Da mesma forma, o VEFreduz 16%,
passando de 70% para 58,8%. Outra forma de se aferir o
VEF,-EPO é através do estudo pré-operatoério da perfuséo
pulmonar, pela cintilografia pulmonar.

CAPACIDADE DE DIFUSAO PULMONAR (CDP)

E definidacomo sendo a quantidade de gas que é transferida
a cada minuto para cada milimetro de mercurio de diferenca
napressao parcial do gas, através damembrana alvéolo-ca-
pilar. ACDP éinfluenciadaportodos osfatores concernentes
apassagemde gases porentre o alvéolo e os capilares. Sua
determinagao requer o uso de um gas que seja muito mais
soluvel no sangue do que na membrana alvéolo-capilar. Os
mais usados sdo o oxigénio e o monoxido de carbono. Os va-
lores paraa CDP em repouso s&o de 25 ml O,.min™".mmHg™
% Esse pardmetro aumenta durante o exercicio, pela dilata-
¢ao dos vasos pulmonares e abertura dos vasos adicionais,
e diminui com a idade, provavelmente pela redugéo do nu-
mero de capilares pulmonares funcionantes, nas ultimas dé-
cadasdevida. ACDPforneceacuradarepresentacaodopre-
juizodafungéo pulmonarpdés-ressecgaode parénquima pul-
monar. Esse exame é capaz de detectar enfisema pulmonar,
mesmo quando variaveis espirométricas apresentam-se
normais >°. Varios estudos identificam a capacidade de difu-
sao como importante fator de previsao para detectar morbi-
mortalidade pos-operatéria ®3"%¢*" Damesmaformaqueo
VEF,-EPO, a CDP pode ser estimada para o pés-operatorio
(CDP-EPO)eprovavelmente é,isoladamente, o maisimpor-
tante previsor de complicagdes pos-ressecgdo pulmonar.
Valores da CDP-EPO < 40% estéo associados com mortali-
dadede33%°>'. ACDP-EPO pode serobtida de maneira simi-
lar ao VEF-EPO.

GASOMETRIA DE SANGUE ARTERIAL

ElevadaPaCO,(>45mmHg) é freqlientemente considerada
fator de previsdo para complicagdes pulmonares. Por outro
lado, hipercapnia por si s6 nao é contra-indicagao absoluta
para cirurgia de ressecgao pulmonar. Pacientes com hiper-
capnia e com capacidade aerdébica maxima maior que 15
ml.kg™" toleram bem esses procedimentos *.

TESTE MONOPULMONAR

Cintilografia Qualitativa dos Pulmdes: Estima a contribuigéo
individual de cada regido do pulméo na fungao pulmonar to-
tal. Ventilagao e perfusao sao detectadas e, por esse méto-
do,obtém-seboacorrelagédoentre osvaloresobtidose oses-
timados pos-operatérios (VEF;-EPO e CDP-EP0)***° Essa
técnica é atualmente a mais usada para estimar os valores
pos-operatorios dos parametros averiguados.
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TESTES DE EXERCICIOS

SubirDegraus: Trata-se de um teste pré-operatério simples,
porém muitoimportante paraavaliar candidatos aressecgao
pulmonar. Holden e col. 1 estabeleceram a marca de 44 de-
graus a ser atingida pelos pneumopatas e observaram valo-
res preditivo positivo e negativo paramortalidade poés-opera-
tériade 90 dias, de 91 e 80% respectivamente. Outro estudo
revelou que 2 de 4 pacientes que nao conseguem subir um
andarde escadasemapresentardispnéia, morremaposres-
secgao pulmonar.

Exercicios Cardiopulmonares: Realizado com o propdsito
de se obter a capacidade aerdébica maxima (VO, max) ou
consumo maximo de oxigénio. Aergoespirometria (teste car-
diopulmonar) permite a avaliagao direta do VO, max e do li-
miar anaerébico. E um teste utilizado em pacientes com
comprometimento cardiaco e/ou pulmonar e na prescrigao
de treinamento de atletas. Sempre que possivel deveria ser
realizado na avaliagédo pré-operatéria do pneumopata que
se submetera aresseccao pulmonar. Para fins clinicos e de
reabilitagdo, sédo satisfatérias as medidas indiretas do VO,
com normogramas e férmulas. E definido como o ponto em
que naomaisocorre nenhumaumento adicionalde consumo
de oxigénio, apesar do incremento da carga de esforco du-
rante arealizagéo do teste ergométrico. Ele é atingido quan-
dooindividuo aproxima de suafreqléncia cardiaca maxima
(FC max). Esse parametro varia com a idade e pode ser cal-
culadopelaformulaFC max=220-idade+10. Durante o tes-
te, quanto mais rapidamente se atinge a FC max, menor é o
VO, max e pior o condicionamento fisico do atleta ou do en-
fermo. Por outro lado, os bem condicionados sdo aqueles
que demoram a atingir sua FC max. Eles apresentam, por
conseguinte, um elevado VO, max. Como é necessario atin-
girumplatd, naverdade, o que se determina habitualmente é
um picode VO, no esforcomaximo atingido. ArelagdoFCe %
VO, max é dada pelaférmula: % VO, max = 1,41 (% FCmax -
42). Isso equivale a dizer, por exemplo, quando se atinge
80% da FC max, 0 VO, max encontra-se em 70% do seu maxi-
mo. Assim, para individuos do sexo masculino (Tabela V1) *?,
acima de 40 anos, VO, max em torno de 25 ml.kg™”.min™
(100%) érelativo auma capacidade aerébica maxima classifi-
cada como regular. Valores de VO, max < 10 ml.kg™".min™"( <
40% ) caracterizam pacientes de altissimo risco de complica-
¢des, dentre os quais morte pos-operatéria .
Oquadrollrefere-se aumapropostade algoritmo pré-opera-
torio para avaliar o candidato a ressecgao pulmonar ', Paci-
entes capazes de subir50 degraus de escadaoucomVEF, e
CDP > 80% e 60%, respectivamente para pneumectomia e
lobectomia, apresentam baixo risco para complicagdes pul-
monares e morte pos-operatoria, podendo se submeter ao
procedimento cirurgico. Ja aqueles que n&o preenchem es-
ses critérios, devem ser avaliados qualitativamente através
de cintilografia pulmonar ou exercicios cardiopulmonares,
ou ambos. Através desses testes podem-se obter o
VEF-EPO, a CDP-EPO e o VO, max. Pacientes com
VEF-EPO e CDP-EPO < 30% e ou com VO, max < 10
ml.kg”.min"' (<40 %); sdo de alto risco para complicagdes e
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morte. Considerar outras alternativas ndo-cirurgicas para o
tratamento. Pacientescom VEF-EPO e CDP-EPOde 30% a
40% e ouVO,maxde 10a15ml.kg™”".min"" (40-60%); sdo de
altorisco paracomplicagcdes e moderado para morte. Adeci-
sdo cirurgica deve ser individualizada. Finalmente, os que
mostram VEF,-EPO e CDP-EPO > 40% e ou VO, max > 15
ml.kg™”".min™' (> 60 %) sdo de moderado risco para complica-
¢des e baixo para morte. Acirurgia pode ser realizada como
boa alternativa terapéutica.

Tabela VI - VO, max (ml Oz.kg™".min™") - American Heart

Association

Idade Muito fraca Fraca Regular Boa Excelente
Homens

20-29 <24 24 -30 31-37 38-48 49 ou >
30-39 <20 20-27 28-33 34-44 45 ou >
40 -49 <17 17 -23 24 - 30 31-41 42 ou >
50 - 59 <15 15-20 21-27 28 - 37 38ou>
60 - 69 <13 13-17 18-23 24 -34 350u>
Mulheres

20-29 <25 25-33 34 -42 43 -52 53 ou >
30-39 <23 23-30 31-38 39-48 49 ou >
40 - 49 <20 20 - 26 27-35 36 - 44 45 ou >
50 - 59 <18 18-24 25-33 34-42 43 ou>
60 - 69 <16 16 -22 23-30 31-40 41 0u>

Pacientes que se apresentam para cirurgia de ressecgao
pulmonardevem seravaliados do ponto de vista clinico e por
exames laboratoriais especificos. Além da espirometria, é
de fundamental importancia a obtengdo do VEF-EPO,
CDP-EPO e VO, max. Os valores estimados para os
pés-operatérios sdo melhores previsores de riscodo que va-
lores pré-operatdrios baixos de VEF; e CDP2%*®, Além disso
os valores em percentuais sdo mais precisos que os absolu-
tos *". S&o pacientes de alto risco aqueles com reduzidos
VEF,-EPO, CDP-EPO e VO, max.

INTERVENCAO DE ORDEM GERAL E
MEDICAMENTOSA

Pneumopatas podem se apresentar paracirurgias, instaveis
do ponto de vista clinico. Nessas situagdes, procedimentos
eletivos devem ser suspensos. Nos portadores de asma, eo-
sinofilos > 50 mm® pode ser prentncio de descompensacéo
clinica, sendo, pois, importante o exame pré-operatoério para
esses pacientes °.

Algumas medidas de ordem geral e de suporte, como aban-
donar o habito de fumar, fisioterapia respiratéria, equilibrio
hidrico e eletrolitico reduzem complicagdes pés-operatéri-
as, tais como: atelectasia, pneumonia, faléncia respiratoria
e internagao prolongada ****. O cigarro deveria ser abando-
nadode 6 a8 meses antesdacirurgia, porém sua suspensao
por 2 meses é suficiente para aumentar o VEF, e melhorar
medidas de pequenas vias aéreas *°.

Quadro Il - Proposta de Algoritmo Pré-Operatério para Candidatos a Ressecgdo Pulmonar

¢ 50 degraus de escada?
o VEF, e CDP > 80% (P*) e > 60% (L**)?

SIM

NAO

Performance Qualitativa:

 Cintilografia Pulmonar e/ou
o Exercicios Cardiopulmonares

¢ VO, max?

o VEF,-EPO?
o CDP-EPO?

VEF, e CDP <30%
e/ou elou
VO, < 10 ml.kg™".min" (< 40%)

VEF, e CDP 30 - 40%

VO, 10 -15 ml.kg™.min" (40% - 60%)

VEF, e CDP > 40%
e/ou
VO, > 15 ml.kg".min" (> 60%)

l l

l v

- Considerar alternativas para
cirurgia: alto risco para
complicagbes e morte

- Individualizar decis&o:
Alto risco para complicagdes
e moderado para morte

- Proceder a cirurgia:
Moderado risco para
complicagdes e baixo

- Proceder a cirurgia:
Baixo risco para
complicagbes e morte

para morte

P* = Pneumectomia; L** = Lobectomia
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Os agentes medicamentosos mais comumente utilizados
por esses enfermos séo os B,-agonistas, corticoides e anti-
bidticos. Estes ultimos, na vigéncia de infecgdo. O salbuta-
mol (10 gotas + 5 ml de solugéo fisiolodgica a 0,9%) em aero-
sol, administrado 90 minutos antes da cirurgia, reduz a inci-
déncia de eventos respiratérios (broncoespasmo) no
peri-operatorio de pneumopatas *. Damesmaforma, o corti-
coide diminui aincidéncia de complicagdes pds-operatoérias
em asmaticos, bem como pode aumentar o VEF, em porta-
dores de DPOC *’. Se o paciente vem fazendo uso de corti-
coide ha6 mesesoumais;ou, ainda, apresenta-se ao exame
dos pulmdes com ruidos adventicios, recomenda-se pres-
crever predinisona (1 mg.kg™'.dia) uma ou duas semanas
antes do procedimento. Naqueles cuja ausculta pulmonar
encontra-se normal, pode-se administrar 100 mg de hidro-
cortiségna, de 8 em8horas, iniciando na noite anterioracirur-

gia
CONCLUSOES

Oportadorde doencgarespiratoria, especialmente as de evo-
lugdo cronica, necessita ser rigorosamente avaliado no
pré-operatério. Nos pneumopatas que se apresentam para
cirurgiaeletiva, que ndo envolve ressecg¢ao pulmonar, os cri-
térios clinicos, dentre os quais se destacam a classificagéo
doestadofisico (ASA) e o indice de Goldman, sédo fatores de
previsdo de risco melhores que a espirometria, ficando esta
indicada para situagdes especiais. Nos envolvidos em cirur-
gias deresseccao pulmonar, a propedéutica laboratorial es-
pecifica é tao importante quanto a clinica. O VO, max e, o
VEF e CDP estimados para o p6s-operatorio por cintilogra-
fia qualitativa dos pulmdes, sdo quase imprescindiveis, em
alguns pacientes. Qualquer que seja o tipo de procedimento
eletivo, o paciente deve estar o mais compensado possivel
do ponto de vista clinico. Para esse fim, os B,-agonistas e
corticéides sdo agentes de primeira linha.

Preoperative Assessment of Lung Disease
Patients

Gilson Ramos, TSA, M.D., José Ramos Filho, M.D., Edisio
Pereira, TSA, M.D., Marcos Junqueira, M.D., Carlos Henri-
que C. Assis, M.D.

INTRODUCTION

Pulmonary complications are the most frequent causes of
postoperative morbidity-mortality, especially inlung disease
patients who need a thorough preoperative evaluation. Pri-
mary objectives of this evaluation are: a) decrease proce-
dure morbidity-mortality and risk; and b) decrease complica-
tion-related costs .

All patients submitted to anesthetic-surgical procedures are
subject to respiratory problems secondary to procedure-in-
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duced physiological changes 2. Itis difficult to quantify the in-
cidenceof postoperative respiratory problems duetothelack
of consensus on postoperative pulmonary morbidity. Itis es-
timated that it varies from 6% to 76% and, in addition to the
complication itself, it depends on patient’s preoperative con-
ditionand onthetypeofprocedure1. Mostcommon complica-
tionis atelectasis, followed by pneumonia. There mayalsobe
respiratory failure and death % Inthe elderly, pneumonia-re-
lated postoperative death has been referred in more than
50% of cases °.

When a lung disease patient is referred to surgery, two vari-
ables should be considered: type of lung disease and of sur-
gery. Inthe former, the intensity of clinical-laboratorial reper-
cussion and its pattern (obstructive, restrictive or mixed) are
investigated. As to surgery, it is necessary to know if it in-
volves or not lung resection and the procedure site.

This review aimed at contributing for preoperative ap-
proaches forlung disease patients (candidates or notto lung
resection), aiming at decreasing their morbidity-mortality
rate by identifying those atrisk counterindicating surgery and
suggesting alternatives, such as local anesthesia, analge-
sia, limited lung resection and laparoscopy. For such, it is
clearthe need for the integrated participation of anesthesiol-
ogists, clinicians and surgeons to assure a successful proce-
dure.

ANESTHETIC-SURGICAL PROCEDURE
REPERCUSIONS IN PULMONARY FUNCTION

Both anesthesia (especially general) and surgery them-
selves may have noxious pulmonary function effects, which
are well tolerated by healthy patients, but may become ex-
tremelysevereinthe presence ofassociatedlung disease.
Several are the effects of general anesthesia in respiratory
physiology, including atelectasis, decreased functional re-
sidual capacity (FRC), changesin ventilation-perfusion ratio
and muco-ciliary function impairment. In anesthetized pa-
tients, the diaphragm moves in the cephalad direction, both
in the supine and prone positions, promoting a fast develop-
ment of atelectasis in lung-dependent portions * This way,
FRC may be decreased in up to 20% (500 ml) °. This effect is
secondary to chest wall relaxation and results in decreased
transverse diameter of the costal grid. As a consequence of
decreased FRC, patients with increased closing or occlusion
volume (obese, smokers, elderly) could increase iteven more
anticipating airways closing which, in theory, would affect gas
exchange. Ventilation-perfusion may be compromised by the
inhibition of hypoxic pulmonary vasoconstriction reflex and
may be worsened by venous mixture increase in atelectasis
areas. Intravenous drugs and vasodilators seem to preserve
such reflex and inhalational anesthetics attenuate or even
abolish it *. Muco-ciliary function may be decreased two to six
days after general anesthesia °.

Surgical procedures directly interfere with pulmonary me-
chanics. Postoperative pulmonary changes are equivalentto
arestrictive respiratory pattern. So, tidal volume, FEV;, vital
capacity FRC and PaO; are decreased. Respiratory rate is
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increased. The proximity of the surgical site to the diaphragm
is the major triggering factor for such changes. This way, ma-
jorimpacts, indecreasingorder, are caused by upperabdom-
inal, thoracic, lower abdomen and extremities surgeries.
These changes peak at 24 to 48 hours after surgery 9

SPIROMETRY

Spirometry or pulmonary function test is a lab test helping
clinical propedeutics which detects pulmonary volume and
expiratory flow as a function of time. Tidal volume (TV) and
forced vital capacity (FVC)-more precise than vital capacity -
forced expiratory volume in 1 second (FEV4) and maximum
voluntary ventilation (MVV) are easily measured. Other vari-
ables - total pulmonary capacity (TPC), FRC, residual vol-
ume (RV) and occlusion volume - need more advanced tech-
nological tools which are difficult to include in our daily prac-
tice. Spirometry may be normal, obstructive, restrictive and
mixed. Table | shows the three most common patterns "*1°.
Classically, FEVbelow 80% of FVC is an obstructive pattern
" On the other hand, this parameter is normal in restrictive
diseases characterized by FVC decrease (< 70 ml.kg™") *.
Most common obstructive diseases have limited pulmonary
airflow (COPD), followed by other less common changes
such as bronchiectasis, cystic fibrosis and Kartagener’s. A
restrictive pattern may be seen in traumas with multiple rib
fractures, ARDS, aspiration pneumonitis, pulmonary
edema, pneumonias and pulmonary fibrosis. The obstruc-
tive pattern may be classified as mild (FEV1 65% to 80% of
FVC), moderate (FEV150%t064% of FVC)andsevere (FEV4
35% to 49% of FVC) " Similarly, one may consider mild re-
striction FVC values between 70 and 50 mI.kg'1, moderate
between 50 and 15ml.kg™" and severe restriction when below
15 ml.kg™ °.

Table | - Spirometry: Normal, Obstructive and Restrictive

Pattern

Normal Obstructive Restrictive
FVC 70 ml.kg'1 Decreased Decreased
FEV, 80% FVC Decreased Decreased
FEV4/FVC 80% Decreased Normal or increased
MVV FEV, x 35 Decreased Normal or decreased
FRC 2400 ml * Increased Decreased
TPC 5900 ml * Increased Decreased

* Absolute values for adults with approximately 70 kg

RISK FACTORS FOR PULMONARY
COMPLICATIONS

Risk factors determining postoperative pulmonary morbidity
may be classified as unavoidable, probable or possiblerisks,
accordingtoanagreementamongseveral studies (Chartl) .
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Chart | - Risk Factors for Postoperative Pulmonary Compli-
cations

Definitive Risk Factors (general consensus among studies)
e Surgery site: especially high abdominal and thoracic
e Physical status (clinical conditions): ASA classification
e Chronic obstructive pulmonary disease
e Cardiac morbidity (Goldman’s index)

Probable Risk Factors (partial consensus among studies)
e Obesity: body mass index > 25
e Advanced age: > 59 years
e Smoking
e Hypercapnia

Possible Risk Factors (occasionally mentioned)
o Male patients
e Surgery duration
» Prolonged hospital stay before surgery

o Hypoalbuminemia

Torrington and Henderson’s scale (Table I1)'? grades pa-
tients according to the variable being considered. This way,
patients are considered at normal or discrete risk (0 to 3
points), moderate risk (4 to 6 points) and severe risk (7 to 12
points).

Table Il - Torrington and Henderson’s Scale

Score

1. Spirometry
FVC < 50%
FEV1/FVC: 65 - 75%
50 - 65%
<50%
2. Age > 65 years
3. Obesity > 150% of ideal weight
4. Surgery site. High abdominal or thoracic
Others
5. Lung factors: Smoker

Cough, sputum

A4 A A AN s W N

Lung diseases

Patients with FVC <35ml.kg™", FEV;<35%, MVV <28 L.min"'
and CO;, > 50 mmHg are considered at very high risk for de-
veloping severe postoperative respiratory complications.
FEV1 < 50% indicates major limitation in coughing capacity

and values below 35% coincide with hypercapnia 2*.

LUNG DISEASE PATIENTS IN SURGERIES
WITH NO LUNG RESECTION

The American College of Physicians'® recommends a de-
tailed preoperative evaluation for all lung disease patients. It
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establishes that for patients submitted to surgeries without
lung resection, spirometry would be indicated for smokers,
dyspnea patients, those with active (symptomatic) lung dis-
ease or with history of pneumopathy with spirometry of more
than 60 days, for long procedures and for the postoperative
period with pulmonary rehabilitation programs. Italsorecom-
mends spirometry in some special situations, such as smok-
ers and dyspnea patients to be submitted to heart or upper
abdominal surgeries.

Althoughthese recommendations beinglargely used, clin-
ical reviews have questioned the value of spirometry to
predict postoperative pulmonary risk and so, patients with
severe COPD (FEV; <50%)may be successfully operated ™.
Someclinical variables, such as patientsabove 70 years of
age, physical status ASA Ill or above, abnormal chest
X-ray and preoperative administration of bronchodilators
have been shown as better cardiopulmonary risk forecast-
ingfactorsthan spirometry '°. Inaprospective study '®, fac-
tors associated to pulmonary complications after
non-cardiothoracic surgeries were evaluated in patients
withsevere COPD. By itself, physical status (ASA) was the
best in forecaster for postoperative pulmonary complica-
tions. This same study has associated non-pulmonary fac-
tors as well as anesthesia duration, emergency surgeries,
abdominal incision and general anesthesia to postopera-
tive pulmonary complications. Similarly other studies '""®
have determined more effective clinical indicators than
spirometry to detect postoperative pulmonary morbidity.
They are: respiratory findings at clinical evaluation or
chest X-rays, cardiac morbidity by Goldman’s index (Ta-
bles 11l and 1V) '° and global co-morbidity by Charison’s
co-morbidity index (Table V) %°.

Table |l - Goldman’s Scale

Table IV - Risk Estimate according to Goldman’s Scale

Risk Factors Points

1. History
Age > 70 years
IAM for 6 months 10

2. Physical evaluation

Gallop with B3 or venous jugular distension 1

Significant aortic valve stenosis 3
3. ECG

Sinusoidal arrhythmia

Ventricular arrhythmia + 5 ESV/min 7

4. General status
Pa0, < 60 or PaCO, > 50 mmHg 3
K" <3 mEq.L" or HCO;3 < 20 mEq.L™
Urea > 50 mg.dL™" or creatinine > 3 mg%
Increased TGO, chronic liver disease, or
patient in bed for non-cardiac reason
5. Surgery
Intra-abdominal, intra-thoracic or aortic

Emergency 4
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Risk W/o complications W/ complications Death
(points) (%) (%)

Class lor 0 to 5 99 0.7 0.2
Class Il or 6 to 12 93 5

Class Ill or 13 to 25 86 11

Class IV or > 25 22 22 56

Table V - Charlson’s Co-Morbidity Index
Conditions Points

o Myocardial Infarction ............c.cccooernirurinines 1
e Congestive heart failure

e Peripheral vascular disease

o Cerebrovascular disease

e Dementia

« COPD

o Connective tissue disease

e Ulcerating disease

o Mild liver disease

e Diabetes

o Hemiplegia ........cccueveveceeeeeceeeeeeeeeeee 2
e Moderate to severe kidney disease

» Diabetes with target-organs damage

e Any tumor

e Leukemia

e Lymphoma

e Moderate to severe liver disease ............... 3
o Solid tumor metastasis ..............c.ccccceuenc.. 6

» AIDS

Sum of conditions result in indices. Example COPD (1) and lymphoma (2) =
Total (3). Mortality rate in 1 year: Grade 0 = 12%; Grade 1-2 = 26%; Grade
3-4 = 52%; Grade >5=85%

Routine spirometry is not needed for lung disease patients
candidate to surgeries without lung resection because
changes in its values do not counterindicate this type of sur-
gery. The decision should be based on thorough clinical eval-
uation, chest X-rays and co-morbidity conditions. Older age,
physical status (ASA) and Charison’s index are more impor-
tant risk predictors than spirometric variables '*2"??_ Special
importance mustbe given to the identification of cardiac mor-
bidity (Goldman’s index) **'"# because cardiac risks are di-
rectly related to postoperative pulmonary complication risks.
Spirometry should be left for helping deciding about upper
abdominal surgeries when there are questions about physi-
cal or radiographic findings .

LUNG DISEASE PATIENTS IN SURGERIES
WITH LUNG RESECTION

Lungparenchymaresectionisinitselfariskfor postoperative
pulmonary complications due to the decreased pulmonary
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function after such procedure. Spirometry is a consensus for
those cases.

The American College of Physicians recommends, in se-
quence, spirometry, arterial blood gas analysis, single lung
tests and exercise. Pulmonary diffusion capacity is also a
major test which should be performed during preoperative
evaluation of lung disease patients candidate to surgeries
with lung resection 2.

SPIROMETRY

Maximum Voluntary Ventilation (MVV): is the maximum vol-
ume breathed per minute by voluntary effort. It is in general
performed in 15 seconds and the result is translated into 1
minute. It may be estimated by multiplying FEV, by 35. A
study has used the combination of pulmonary artery pres-
sure and estimated FEV by scintigraphy to determine the
feasibility of pulmonary parenchyma resection. MVV < 50%
was observedin5outof 6 non-resectable patientsandinonly
2 out of 23 resectable patients %,

Forced Vital Capacity (FVC): is the vital capacity with maxi-
mum expiratory effort. Althougha FVC below 1700t0 2000 ml
has been proposed there is no threshold value
counterindicating resection. FVC is not a significant predic-
tive factor for postoperative morbidity-mortality %,

Forced Expiratory Volume in 1 Second (FEV,): is the expira-
tory volume obtained duringthe first FVC minute. FEV isrou-
tinely used and preoperative values below 2000 ml are asso-
ciated to increased risk; however, the positive predictive
value of a low FEV, is poor 2”2, FEV, values above which
there is low risk for complications or death have been pro-
posed. So, FEV4 > 60% and > 80% for male adults are pro-
posed for lobectomy and pneumectomy, respectively 2°.
Estimated postoperative FEV, (FEV41-EPQO) is a better risk
predictive factor than its postoperative measurement. In ad-
dition, its percentage calculation is more precise than abso-
lute values. So, patients with FEV1-EPO below 35%-40% are
atahigh risk for severe complications, including death, after
lung resection procedures %32,

A simple lung residual function evaluation may be obtained
by assuming that all 19 lung segments have an equal contri-
bution to lung function. So, FEV,-EPO (as well as other vari-
ables) may be calculated in the postoperative period by the
equation1-S/19; where Sisthe numberofsegmentstobere-
moved during surgery % For example, with a preoperative
FEV,0f70% and being S equal to 3 segments, thereisa 16%
pulmonary function decrease. Similarly, there is a 16% de-
crease in FEV4, which goes from 70% to 58,8%. Another
method to check FEV4 -EPO is by preoperatively evaluating
lung perfusion by lung scintigraphy.

LUNG DIFUSION CAPACITY (LDC)

Itis defined as the amount of gas transferred every minute for
each millimeter of mercury difference in gas partial pressure,
through alveolar-capillary membrane. LCD is influenced by
allfactorsrelated to gases passing between the alveolus and
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the capillaries. Itsdeterminationrequires agas whichis more
solubleinthe blood thanin the alveolar-capillary membrane.
Most widely used gases are oxygen and carbon monoxide.
LDC values at rest are 25 ml O,.min™'.mmHg™ **. This value
increases with exercise by pulmonary vessels dilatation and
opening of additional vessels, and decreases with age, prob-
ably by the decreased number of functioning capillaries dur-
ingthelastdecades oflife. LCDisanaccurate representation
of pulmonary function impairment after lung parenchyma re-
section. This test is able to detect emphysema even when
spirometric variables are normal *®. Several studies consider
diffusion capacity animportantpredictive factorfor postoper-
ative morbidity-mortality 2¢*"*%37_ Similarly to FEV, -EPO,
LDC may be estimated for the postoperative period
(LDC-EPO)andis probably, by itself, the mostimportant pre-
dictor of post pulmonary resection complications. LDC -EPO
values < 40% are associated to 33% mortality *'. LDC-EPO
may be obtained in a similar manner to FEV-EPO.

ARTERIAL BLOOD GASES ANALYSIS

High PaCO; (> 45 mmHg) is frequently considered a predic-
tive factor for pulmonary complications. On the other hand,
hypercapnia alone is not an absolute counterindication for
lung resection. Hypercapnia patients with maximum aerobic
capacity above 15ml.kg™" tolerate well such procedures .

SINGLE LUNG TEST

Qualitative Lung Scintigraphy: estimates the individual con-
tribution of each lung region for total pulmonary function.
Ventilation and perfusion are detected and, with this method,
agood correlation between postoperative estimated andreal
values is obtained (FEV4-EPO and LDC-EPQ) ***°_Itis cur-
rently the mostwidely used technique to estimate postopera-
tive values of investigated parameters.

EXERCISE TEST

Climbing steps: itis a simple, however very important test to
evaluate candidates to lung resection. Holden et al. *' have
determined the number of 44 steps to be reached by lung dis-
ease patients and have observed positive and negative pre-
dictive values for postoperative mortality in 90 days of 91%
and 80%, respectively. Adifferent study has shown that 2 out
of 4 patients unable to climb one step without dyspnea die af-
ter lung resection.

Cardiopulmonary exercises: performed with the aim of ob-
taining maximum aerobic capacity (VO,max) or maximum
oxygen consumption. Ergospirometry (cardiopulmonary
test) allows forthe directevaluation of VO, max and of the an-
aerobic threshold. It is used for patients with cardiac and/or
pulmonary involvement and to prescribe sportsmen exer-
cises. Whenever possible, it should be used during preoper-
ative evaluation of lung disease patients to be submitted to
lung resection. For clinical and rehabilitation purposes, indi-
rect VO, measurements with normograms and formulas are
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enough. Itis defined as the point where there is no additional
oxygenconsumptionincrease, in spite oftheincrementofthe
effortload during the ergonomic test. Itis reached when indi-
viduals get close to their maximum heart rate (HR max). This
parametervaries with age and may be calculated through the
formula HR max = 220 - age + 10. The faster HR max is
reachedduring the test, thelowerthe VO, maxandthe poorer
the fitness of patients or athletes. On the other hand, those
who take longer to reach HR max are those in best physical
status. As a consequence, they have a high VO, max. Al-
though the need to reach a plateau, in fact what is normally
determined is a VO, peak at the maximum effort reached.
HR/% VO, max ratio is given by the formula: % VO, max =
1.41(%HRmax-42). Thismeans, forinstance, thatwith 80%
HRmaxisreached, VO, maxis at70% ofits maximum. So, for
male patients (Table VI) “? above 30 years of age, VO, max of
approximately 25 ml.kg™”.min™" (100%) is related to a maxi-
mum aerobic capacity classified as regular. VO, max < 10
ml.kg”.min™" (< 40%) characterizes patients at a very high
risk for complications, including postoperative death ',

Chartllshows a preoperative algorhythm proposed to evalu-
ate candidates to lung resection ', Patients able to climb 50
steps orwithan FEV,;and LDC > 80% and 60%, respectively
for pneumectomy and lobectomy, are at low risk for pulmo-
nary complications and postoperative death. However, those
not meeting these criteria should be qualitatively evaluated
through scintigraphy or cardiopulmonary exercises, or both.
These tests supply FEV4-EPO, LDC-EPO and VO, max. Pa-
tients with FEV41-EPO, LDC-EPO <30% orwithVO, max<10

ml.kg™".min™" (< 40%) are at high risk for complications and
death, and non-surgical alternatives should be considered.
Patients with FEV4-EPO, LDC-EPO of 30% or 40% and/or
VO, maxof 10to 15ml.kg™".min™" (40% - 60%) are at high risk
forcomplications and atmoderate risk fordeath, and surgical
decision should be in a case-by-case basis. Finally, those
with FEV4-EPO, LDC-EPO > 40% and/or VO, max > 15
ml.kg”.min™" (> 60%) are at moderate risk for complications
and atlow risk fordeath and surgery would be a good alterna-
tive.

Table VI- VO, max (ml Oz.kg™*.min™") - American Heart Asso-
ciation

Chart Il - Preoperative Algorhythm Proposal for Candidates to Lung Resection

o 50 steps?

« FEV, & LDC > 80% (P*) & > 60% (L**)?

Age Very weak  Weak Regular Good Excellent
Males
20-29 <24 24-30 31-37 38-48 49 or >
30-39 <20 20-27 28-33 34-44 45 or >
40-49 <17 17-23 24 -30 31-41 42 or >
50 - 59 <15 15-20 21-27 28 -37 38 or >
60 - 69 <13 13-17 18-23 24 - 34 35o0r>
Females
20-29 <25 25-33 34-42 43-52 53 or >
30-39 <23 23-30 31-38 39-48 49 or >
40-49 <20 20-26 27 -35 36 - 44 45 or >
50 - 59 <18 18-24 25-33 34-42 43 or >
60 - 69 <16 16 - 22 23-30 31-40 41 or>
YES

NO

Qualitative Performance:

e Lung Scintigraphy and/or
e Cardiopulmonary Exercises

e VO, max?

e FEV,-EPO?
¢ LDC-EPO?

FEV, & LDC <30%
and/or
VO, < 10 ml.kg".min" (< 40%)

and/or

FEV, & LDC 30 - 40%

VO, 10 -15 ml.kg™.min" (40% - 60%)

FEV, & LDC > 40%
and/or
VO, > 15 ml.kg™".min" (> 60%)

l l

l ,,

- Consider non-surgical
alternatives: high risk for
complications and death

moderate death risk

- Individualize decision:
High complications risk and

- Perform surgery:
Moderate risk for
complications and low
risk for death

- Perform surgery:
Low risk for
complications and death

P* = Pneumectomy; L** = Lobectomy
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PREOPERATIVE ASSESSMENT OF LUNG DISEASE PATIENTS

Patients presented for lung resection should by clinically
evaluated, in addition to specific lab tests. In addition to
spirometry, FEV4-EPO, LDC-EPO and VO, max are critically
important. Estimated postoperative values are better risk
predictors than low preoperative FEV, and LDC values 2°,
and percentages are more accurate than absolute values 3.
Those with low FEV4-EPO, LDC-EPO and VO, max values

are high-risk patients.

GENERAL AND DRUG INTERVENTION

Lungdisease patients may presentclinically unstable forsur-
gery. In those cases, elective procedures should be post-
poned. In asthma patients, eusinophyls > 50 mm?® are indica-
tors of clinical decompensation being important a preopera-
tive evaluation of such patients 3,

Some general and supportive measures, such as quit smok-
ing, respiratory physical therapy, hydration and electrolytic
balance, may decrease postoperative complications, such
as: atelectasis, pneumonia, respiratory failure and pro-
longed hospitalization ****. Cigarettes should be abandoned
6 to 8 months before surgery, but their withdrawal for 2
monthsisenoughtoincrease FEV,;andimprove smallairway
measures *°.

Most common drugs for such patients are p,-agonists, ste-
roids and antibiotics, the latter in the presence of infection.
Salbutamol (10 drops + 5 ml of 0.9% saline solution) in spray
administered 90 minutes before surgery decreases
perioperative incidence of respiratory events
(bronchospasm) in lung disease patients “. Similarly, ste-
roids decrease the incidence of postoperative complications
in asthma patients and may increase FEV4in COPD patients
47 Patients under steroids for 6 months or longer or present-
ing adventitious noises at lung auscultation should receive
prednisone (1 mg.kg™'.day™) one to two weeks before the
procedure. Those with normallung auscultation may receive
100 mg hydrocortisone every 8 hours starting the eveningbe-
fore surgery 8.

CONCLUSIONS

Lung disease patients, especially with chronic evolution,
should be thoroughly evaluated in the preoperative period.
For lung disease patients presenting for surgeries without
lung resection, clinical criteria, among them physical status
classification (ASA)and Goldman’sindex, are betterrisk pre-
dictors than spirometry which is leftfor special situations. For
patients to be submitted to lung resection, specific lab proce-
dures are as important as clinical procedures. Estimated
postoperative VO, max, FEV, and LDC by qualitative lung
scintigraphy are almostindispensable for some patients. Re-
gardless of the elective procedure, patients must be as clini-
cally compensated as possible and for this end, B,-agonists
and steroids are first line agents.
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RESUMEN
Ramos G, Ramos F° J, Pereira E, Junqueira M, Assis CHC -
Evaluacién Pré-Operatoria del Pneumopata

Justificativa y Objetivos - Las complicaciones pulmonares
son las causas mas frecuentes de morbi-mortalidad
pos-operatoria, especialmente en los pneumopatas. Por esa
razén, esos pacientes deben ser criteriosamente evaluados y
preparados en el pré-operatorio, tanto del punto de vista clinico
como laboratorial. El objetivo de la presente revision es
determinar el riesgo quirdrgico y establecer conductas
pré-operatorias para minimizar la morbi-mortalidad peri y
pos-operatorias, en los portadores de enfermedades
respiratorias.

Contenido - Las principales repercusiones del acto
anestésico-quiruargico en la funcion pulmonar fueron relatadas.
De la misma forma, se traté de seleccionar los pacientes de
mayor riesgo, envolvidos o no en reseccion pulmonar. Para ese
fin, fue utilizada propedeutica clinica y laboratorial.
Finalmente, se presentdé una propuesta de algorritmo
pré-operatorio para los procedimientos con reseccion
pulmonar.

Conclusiones - El portador de enfermedad respiratoria,
especialmente las de evolucion crénica, necesita ser
rigurosamente evaluado en el pré-operatorio. La clasificacion
del estado fisico (ASA) y el indice de Goldman son factores de
prevision de riesgo importantes en los pneumopatas
no-candidatos a la reseccion pulmonar. Sumandose a esos
criterios, en los candidatos a la reseccion pulmonar, el VO,
max, el VEF; y capacidad de difusion estimados para el
pos-operatorio, son imprescindibles en algunas situaciones.
Los B, agonistas y corticoides deben ser considerados en los
pré-operatorios de esos pacientes.
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