AVALIACAO DE RISCO CIRURGICO EM DOENTES DE
CANCER *

César Lima Santos **

A avaliacio do risco cirdirgico em cancerosos deve ser feita
levando-se em conta, nio sé as repercussoes somdticas da neoplasia,
mas também as de outras doencas intercorrentes. A idade, o estado
de nutricio, o estado mental e o tipo de intervencdo programada sao
fatéres que modificam os indices de morbidade e letalidade.

A correcio dos desvios nutritivos, da anemia e das disfuncoes
enddcrinas deverd ser feita a curto prazo.

A insuficiéncia bepitica, assim como a rendl, de cariter grave,
comprovadas clinica e laboratorialmente, sio contra-indicacoes absolutas
a cirurgia de monta.

Os portadores de insuficiéncia respiratéria, toleram mal cirurgia
tordcica e, quando em preparo para cirurgia abdominal, devem ser sub-
metidos a tratamento intensivo de espasmo brénquico e a limpeza da
drvore respiratéria. Em casos selecionados deve recorrer-se a traqueo-
tomia pré-operatdria, que é mais 1itil e melbor tolerada quando executada
dias antes do ato cirdrgico principal. .

A insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, o infarto do
miocdrdio nas primeiras 6 semanas, o cor pulmonale crénico, a pericar-
dite constritiva e as miocardites constituem contra-indicacdes absolutas.

Os hipertensos com cifras tensionais elevadas devem receber hipo-
tensores antes e no dia do ato operatério, pois estdo sujeitos, de outra
forma, a verdadeiras catéstrofes vasculares.

As arritmias devem ser dominadas, cuidadosamente, porque podem
trazer complicacbes que levam & descompensacio cardiaca, & taquicardia
ventricular, a fibrilacao ventricular e a morte.

#* Trabalho da secdo de clinica médica do Instituto Nacional de Céancer (Ser-
vico Nacional de Cancer).

## Chefe (em exercicio) da secdo de clinica médica do Instituto Nacional de
Cancer — Coordenador da residéncia do Instituto Nacional de Cancer —
Do Departamento Nacional de Satde — Do Ministério da Satde.
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A avaliagdo de risco operatério, em
portadores de neoplasia maligna, é uma
das tarefas mais 4drduas da pratica cli-
nica. Consiste, basicamente, essa ava-
liacao no seguinte :

a) apreciacao dos transtornos produ-
zidos na economia pela doenca
neopldsica;

b) pesquisa da existéncia de patolo-
gia adicional;

¢) julgamento das possibilidades ime-
diatas do paciente resistir ao
procedimento cirdrgico programa-
do (risco imediato);

d) planejamento, a curto prazo, das
medidas destinadas a melhorar as
condi¢des do paciente;

e) reavaliacdo clinica do paciente
apds a execucdo daquelas medi-
das (risco definitivo).

Avaliagio pré-operatéria deve abran-
ger 4 itens, a saber :

1) Dados gerais;

2) Exame clinico;

3) Exames complementares;

4) Verificacdo do .acréscimo de risco,
- trazido por doencas associadas.

12— DADOS GERAIS
A) Idade

A mortalidade e a morbidade cirir-
gica sdo sempre mais altas em grupos
de idade mais avancados. Como o can-
cer nao sistémico predomina em indi-
viduos com idade acima de 40 anos,

éste fator assume grande importancia.
Na faixa etdria de 60 a 70 anos, a
mortalidade cirtrgica era, até hd poucos
anos, de 17% nos grandes centros.
Gragas aos melhores cuidados pré-ope-
ratérios, a boa anestesia e ao manejo
pds-operatdrio correto, esta cifra caiu,
sendo atualmente, 5%.

Em pacientes acima de 70 anos a
mortalidade atinge, em média 12%. O
tipo de intervencio executada pode au-
mentar ou diminuir, consideravelmente,
as cifras médias. Assim, as gastrecto-
mias podem elevd-las para 289%), en-
quanto que as intervencdes no cdlon,
para 12%. A incidéncia de complica-
coes cardiovasculares é cérca de 25%
mais elevada em pacientes com mais de
60 anos de idade.

B) Estado de Nutricio

A obesidade € situacio menos fre-
qliente em portadores de neoplasia ma-
ligna. Deve ser, todavia, levada em
conta, pela reducio da capacidade fun-
cional respiratéria que produz (sindro-
me de Pickwick) e pelas dificuldades
que pode trazer ao anestesista e ao
cirurgiao. :

Em pacientes cancerosos a regra é a
desnutricdo. Ao deficit ponderal corres-
ponde sempre um deficit volémico, que
ndo pode ser avaliado pelos dados for-
necidos pelo hemograma.

A hipovolemia, mesmo de grau leve,
acarreta complicacoes trdgicas em vdrias
etapas do ato cirdrgico e, mesmo, no
pés-operatdrio. Os pacientes morrem
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“inexplicavelmente”, na fase de inducdo
da anestesia; entram em choque prolon-
gado durante o ato cirtrgico ou em anu-
ria no pés-opratério. O rim dos oligoé-
micos é extremamente sensivel a perdas
adicionais de sangue, ainda que peque-
nas e incapazes de produzir choque em
outras condicdes. A aniria que se pro-
longa no pds operatdrio €, freqiiente-
mente, conseqiiéncia da hipovolemia,
ampliada com as perdas do ato cirdr-
gico e somada 2 acdo antidiurética do
“stress”. Os pacientes desnutridos, com
ictericias intra e pds-hepdticas, sdo ain-
da mais sensiveis.

Doentes com péso até 10% abaixo
do péso ideal exigem perfodo de recupe-
racio ndo inferior a uma semana. Os
com 20% requerem de 10 a 15 dias
e deficits maiores de 30% reclamam
pelo menos um més para completa re-
cuperacdo. Nestes casos deve proceder-
se A reposi¢do da massa sanguinea e
instituir dieta hipercaldrica, hiperprotéi-
ca (2 a 3g de proteina animal por
quilo de péso tedrico) com 150 a 200 g
de glicidios. Os lipidios entrarao em
quantidades dependentes do valor cald-
rico total e da tolerancia digestiva. As
vitaminas e minerais serao acrescenta-
dos 3 dieta ou administrados em medi-
camentos, quando houver necessidade.

A reposicdo da massa sanguinea deve
ser feita pelo célculo laboratorial da vo-
Jemia ou, quando ndo houver esta dis-
ponibilidade, transfundindo-se 85 ml de
sangue total para cada quilo de péso
perdido levando-se em conta o péso

ideal.

A desnutricdo protéica é a regra em
nossa populagio hospitalar e ¢ respon-
sével por situacdes clinicas pés-operatd-
rias de extrema gravidade; deiscéncia
das suturas e evisceracdes, ileo resis-
tente as medidas habituais de trata-
mento e maior suscetibilidade as infec-
cBes, com baixa resposta imunoldgica.

A reposicio protéica pela transfusao
de plasma ¢ método dispendioso e lento,
pois 1 litro de plasma infundido eleva
o nivel de proteinas apenas 1 grama. O
problema ¢é extremamente dificil em
portadores de cncer do esdfago e do
estdmago, pela impossibilidade de ali-
mentd-los convenientemente. Também
as neoplasias de outros segmentos do
tubo gastrentérico entravam a restaura-
cdo protéica, devido 2 fuga de proteinas
ao nivel das lesdes. Acresce que o es-
cape pode ser itenso, mesmo em lesdes
pouco volumosas e ndo vegetantes.

C) Estado Mental

A colocagio do estado mental em
item separado deriva da importancia
que atribuimos ao problema. E, sobre-
modo, elevada a mortalidade de pacien-
tes idosos, com insuficiéncia vascular ce-
rebral. O mesmo sucede com a motbi-
dade. O ictus cerebral ocorre, durante
ou apés a cirurgia, em 509 déstes
pacientes. Muitas vézes éles ndo exibem
sinais neuroldgicos nitidos e a sintomato-
logia é escassa. Quem os examina tende
a racionalizar e atribuir vagamente 2
idade o que ji é, realmente, sinal de
insuficiéncia vascular cerebral. Sdo pa-
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cientes um pouco lentos em seus pro-
cessos mentais, que nao se recordam
de datas importantes e, algumas vézes,
confudem seus familiares. Alguns quei-
xam-se de crises ocasionais de tonteira
e apresentam peculiaridades de com-
portamento.

O exame neuroldgico circunstanciado
e o EEG, como prova de compressio
carotidea, permitem o esclarecimento
diagnéstico.

2. — EXAME CLINICO

Em todos os casos hd necessidade de
se refazer a anamnese e de proceder a
exame fisico completo e detalhado.

A anamnese serd orientada em ou-
tros sentidos menos comuns da rotina
hospitalar. Importa, por exemplo, in-
quirir sdbre sensibilidade prévia a dro-
gas € ao uso atual ou recente de medi-
camentos. Hd alergias cruzadas e siner-
gias farmacoldgicas, que podem eclodir
‘durante a administracdo anestésica. Pa-
cientes que usaram, por longo tempo,
derivados da Rauwolfia Serpentina, fi-
cam sem suas reservas de adrenalina e
nor-adrenalina; quando anestesiados tém
crises de hlpotensao prolongada, com
bradlcardla

Pacientes em uso de quinidina estdo
sujeitos a paradas resplratorlas graves,
quando .curarizados.

Com o uso alargado e até indiscri-
minado de corticosterdides, vigentes na
“dltima década, € freqiiente a possibili-
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dade de adrenopausa, mesmo nos casos
em que a medicacio foi interrompida
muito tempo antes do ato cirdrgico; hd
também possibilidade de provocarem
essas substincias inibi¢do hipofisdria,
como foi demonstrado em estudos re-
centes (12).

Os exames complementares minimos,
necessdrios para avaliacio consciente
sdo: hemograma, glicemia, azotemia, co-
lesterolemia, proteinemia total e verifi-
cacdo das fracdes, serina e globulina,
coagulograma, incluindo a atividade
protombinica, exame de urina, radio-
grafia do térax em PA e perfil, e ele-
trocardiograma. A anamnese e o exame
fisico sugerirdo outras investigacoes
complementares, além das referidas.

Nio nos parece cabivel omitir qual-
quer um dos exames citados acima. Fre-
quentemente a tdtica cirdrgica ditada
pelos imprevistos do campo operatério
obriga a execucdo de intervencdes mui-
to mais traumatizantes e prolongadas,
do que as originalmente pretendidas.
Por tal razdo, avaliacio inadequada, sem
O conveniente preparo prévio do paci-
ente pode representar a diferenca entre
a vida e a morte.

3. — DOENCAS ASSOCIADAS

Abordaremos apenas as doencas que,
por razdes estatisticas ou fisiopatoldgi-
cas, representam acréscimo de risco ope-
ratdrio.

Dividimos, arbitrariamente, o item,
em seis grupos principais : doencas he-

-~
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matolégicas, metabdlicas e enddcrinas,
hepatopatias, doencas respiratorias, re-
nais e cardiovasculares.

A — Doencas Hematolégicas

No grupo de desvios hematoldgicos,
o mais freqiiente é a anemia hipocrémi-
ca, normo ou microcitica, ferropriva. E
a resultante de uma associagdo de do-
encas cronicas, caquetizantes, complica-
das ou ndo de infec¢do secundéria e he-
morragia. A corre¢do da anemia é im-
portante, para evitar que os pacientes
que se submetem a grandes interven-
coes venham a ter evisceracOes e cica-
trizacdo demorada.

As sindromes hemorrdgicas e as do-
encas hematoldgicas, de discrimine com-
plexo, exigem o concurso do hematolo-
gista para o tratamento.

B — Doencas Metabdlicas e
Endécrinas

Além das perturbagdes da nutrigdo,
anteriormente referidas, importa ressal-
tar outras sindromes carenciais. As hi-

Glicosuria de 0 a
Glicostria de 0 a

Glicostria de 0 a

povitaminoses aparecem comumente vin-
culadas a perturbagSes nutritivas e sua
correcdo poderd ser feita paralelamente
a daqueles distdrbios.

O diabete acucarado, ndo complica-
do, do adulto, ndo apresenta dificulda-
des especiais de contrble. O esquema
geral que se emprega para éstes pacien-
tes é o seguinte :

1) Regulagio da dieta para que con-
tenha entre 100 e 150 g de glici-
dios por dia;

2) Administracio de 2 g de protei-
na por quilo de péso (ideal);

3) Ajuste do valor caldrico pela va-
riacio dos lipidios de modo a
compensar deficits ou excessos
do péso corporal;

4) Suspensdo do uso de Insulina de
absorcdo retardada;

5) Administracdo de Insulina crista-
lina, regular, em doses fraciona-
das, de acobrdo com a glicostria.
Assim, para :

4+ 0 Unidades de Insulina
+ + 10 » » »
e

1 5 » » »

Glicosturia de 0 a ++ + + 20 » » »

A glicostria é determinada de 4 a 6 vézes por dia,
antes das refeicoes e a Insulina é injetada imediatamen-
te apds a prova. A bexiga deve ser esvaziada 1 a 2 horas

antes de cada exame;
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6) Durante o ato operatério admi-
nistra-se, em gota-a-géta venoso
lento, 1.000 ml. de Glicose a
10%. Concomitantemente, inje-
tam-se por via subcutinea, 25 a
30 U de Insulina cristalina. Ndo
¢ aconselhdvel misturar a Insuli-
na ao frasco de glicose, pois,
quando em solucdes diluidas, a
insulina tende a aderir as paredes
do frasco de vidro;

7) No pés-operatério imediato con-
tinuam-se os exames para deter-
minar a glicostria, seguindo-se o
mesmo esquema de cobertura
com Insulina, até que o pacien-
te se possa alimentar convenien-
temente,

A ado¢ao destas medidas deriva da
impossibilidade de manter, com Insuli-
nas de absor¢ao retardada, contrdle ade-
quado de diabétes sujeito 4 agdo de mdl-
tiplos fatbres varidveis. Duncan e Jen-
son (6) assinalam que a reacio ao
“stress” cirdrgico provoca : glicogené-
lise, aumento da produgio de glicocor-
ticéides e aceleracio da gliconeogéne-
se. Interferem, diminuindo a acdo da in-
sulina, os seguintes fatores : reducio da
atividade fisica, toxemia, febre e leuco-
citose.

As perturbacdes da funcio tireoidia-
na podem apresentar dificuldades diag-
nésticas em pacientes idosos. Os mixe-
dematosos entram em choque, facilmen-
te, durante a inducdo da anestesia ou
posteriormente a ela. Os hipertiredi-
deos estdo sujeitos, durante o ato cirdr-

gico, a arritmias paroxisticas, insufici-
éncia cardfaca e crises agudas de hiper-
tireoidismo ( tempestades tireoidianas 5

Portadores de doenca de Addisson,
doenca de Simmonds e de outras endo-
crinopatias podem ser controlados com
terapéutica de substituicio pelos corti-
coides, tireéide dissecada e outros hor-
monios especificos.

3) — Hepatopatias

A existéncia de insuficiéncia hepdti-
ca grave é contra-indica¢io absoluta a
cirurgia de porte. Presenca de sinais cli-
nicos e dados laboratoriais que a com-
provem, devem excluir a indicagdo ci-
rargica imediata. A mortalidade opera-
téria nestes individuos, ultrapassa 90%
Enquadram-se neste critério os pacien-

tes com

— proteinemia total abaixo de

4¢ %:;
— serina abaixo de 2,5 g %;

— atividade protrombinica inferior
a 40% do normal que nao res-
ponde, satisfatoriamente, a admi-
nistracao de doses grandes e re-
petidas de vitamina K-1;

— transaminase glutdmica oxaloacé-
tica acima de 500 unidades;

— turvacao do timol com mais de
12 unidades.

A bilirubinemia elevada pode nio ter
maior importancia, quando os demais
testes ainda estdo dentro dos limites nor-
mais.

e P o
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Insuficiéncias hepdticas de menor
grau respondem a corregdo da volemia,
a administracdo de complexo B, a dieta
hiperprotéica, hiperglicidica e ao repou-
so no leito. Constituem, nao obstante,
maus riscos.

E infreqiiente, porém, temivel, a “co-
lorréia”, que pode ocorrer apés a cirur-
gia das vias biliares, em pacientes com
obstrugdao crénica, nos quais foi insta-
lada drenagem externa. A eliminacio
de bile clara, que pode chegar a 5 Ii-
tros didrios, produz desidratacio, hipo-
cloremia e choque. O tratamento con-
siste na avaliacio das perdas hidroele-
troliticas, sua reposicdo e, quando pos-
sivel, interrupcdo da drenagem.

4) — Doengas Respiratdrias

Em pacientes portadores de bronco-
pneumopatias hd necessidade de avalia-
¢do cuidadosa da funcdo respitardria.
Nos enfisematosos interessa, principal-
mente, a avaliacdo objetiva dos seguin-
tes aspectos da fun¢ao pulmonar :

— existéncia de obstrugdo brénqui-
ca e seu grau de reversibilidade;

— presenga de hipercapnia.

Estas informagdes podem ser obtidas
pela andlise quantitativa do espirogra-
ma forcado, antes e depois da adminis-
tracdo de um agente broncodilatador.
Faz-se pela medida do fluxo expirats-
rio mdximo (2).

O diagnéstico de hipercapnia impli-
ca na existéncia de hipoventilacio al-
veolar; se tal fungdo é deficiente antes

da cirurgia, passard a ser pior durante
ou depois dela, pois o anestésico e a li-
mitagdo das excursdes respiratérias, em
conseqtiéncia da imobilizagio pés-opera-
téria, provocam depressao do centro res-
piratoério.

As medidas pré-operatérias que se
devem tomar nas doengas pulmonares
obstrutivas sdo :

1) Suspensdo do uso do tabaco;

2) Inalagdes de vapor de dgua para
diminuir a viscosidade das secre-
coes;

3) Drenagem postural e/ou empré-
go de aparelhos de pressdo nega-

tiva para forcar a expiracio;

Broncodilatadores e detergentes
administrados em nebulizacio (de
preferéncia em aparelhos de pres-
sao positiva ). Boa prética consis-
te em dar Aleudrin e Tergentol
veiculados em soéro fisioldgico,
em aerosol; efedrina por via oral
e aminofilina por via retal. Os
melhores efeitos sdo obtidos pela
associacao dos métodos de trata-
mento. As nebulizacdes nio atin-
gem dreas jd obstruidas;

Antibidticos  selecionados pelo
antibiograma, por via sistémica
se a expectoracdo é purulenta ou
se hd bronquite franca ou febre;

Se hé hipercapnia e/ou se os re-
sultados das medidas acima refe-
ridas ndo sdo satisfatérias a tra-
queotomia pré-operatdria estd in-
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dicada, pois facilitard a aspiracao
traqueal e o uso de aparelhos de
ventilagdo, caso sejam necessd-
rios.

A traqueotomia dé melhor resultado
quando & feita de forma a permitir que
o paciente se adapte a nova situacao
respiratéria antes de ser operado. Quan-
do realizada com pequeno intervalo da
cirurgia, provoca aumento das secre-
cGes, pois suptime os mecanismos de
condicionamento térmico e de filtracdo
das vias aéreas superiores.

As ressecgdes pulmonares estdo con-
tra-indicadas em pacientes que tenham :

1) Capacidade de difusdo pulmonar
reduzida a 50% ou menos do que
o normal previsto;

2) Hipertensio pulmonar significati-
va, em repouso ou apds exerci-
cio leve;

3) Insuficiéncia cardiaca.

Os asmdticos apresentam alguns ou-
tros problemas que merecem reparo.
Se o paciente nio féz tratamento pré-
vio com corticSides deve receber 200
mg de acetato de cortisona 48 a 24 ho-
ras antes da intervencdo e na manha do
dia da operagio, mais 100 mg. Evita-
se, assim, a crise asmdtica no ato ope-
ratério e no pés-operatério imediato.
Se j4 féz uso de corticides o cuidado
fundamental reside na compensacao da
adrenopausa. Deve manter-se a dose
oral minima que os conserva livre de

sintomas, e, 48 horas antes da intetven-
cdo, administrar acetato de cortisona
nas doses mencionadas acima.

Sio freqiientes nos asméticos as in-
tolerdncias medicamentosas, devendo-se
fazer inquiricdo especifica a éste respei-
to. O ciclopropano é anestésico contra-
indicado por provocar espasmos bron-
quicos. Ultimamente vem sendo usado
o Fluotane que apresenta, para €stes pa-
cientes, nitidas vantagens.

O espasmo bronquico que surge du-
rante a intervencdo constitui verdadeira
situacio de emergéncia e exige trata-
mento rdpido e enérgico com injegao
venosa de adrenalina. Dilui-se 1 ml de
solucio milesimal da droga em 20 ml
de soro fisioldgico. Injeta-se 1 ml de ca-
da vez, fazem-se intervalos de 15 a 30
segundos entre as injegoes que sao re-
petidas, na mesma quantidade, até que
o espasmo bronquico cesse. Os deriva-
dos de isopropilartenol podem também
ser usados em diluicdes de 15:5.000.
Prickman (17) afirma que “todo o pa-
ciente cuja asma nao possa ser CONntro-
lada adequadamente, permitindo que fi-
que deitado toda a noite sem tosse nem
vigilancia, ndo estd em condicdes de ser
submetido a grandes intervengdes cirur-
gicas”.

Em portadores de tuberculose pul-
monar os riscos (8) sdo aumentados
quando existe :

1) Limitacdo da funcio respiratdria
produzida pelas lesdes tuberculo-
sas ou por cirurgia tordcica pré-
via;
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2) Doenca bronquica generalizada;

3) Tuberculose em atividade. Aqui
se incluem os perigos de disse-
minagdo da doenca, aceleracio
da atividade das lesdes, necrose
com hemoptise e reativacao das
lesGes antigas.

De um modo geral a cirurgia eletiva
nao deve ser realizada antes de se insti-
tuir, quimioterapia antituberculosa e
estabilizar, a doenca. O melhor método
para reduzir o risco é o tratamento pré-
vio, durante e apds a cirurgia com as
drogas apropriadas. O regime medica-
mentoso para pacientes ainda nio trata-
dos é o combinado : Isoniazida, PAS e
Estreptomicina. Em portadores de neo-
plasia nao hd tempo para realizar o tra-
tamento baseado na selecdo dos agen-
tes medicamentosos feita através dos
testes de sensibilidade microbiana.

53 — Doencas Renais

Do ponto de vista da funcdo renal sao
classificados como riscos péssimos, os
individuos que apresentam :

— Uréia de 100 mg % ou mais e
azoto uréico de 35 mg % ou
mais, que ndo baixam com hidra-
tacdo adequada;

Prova de fenol - sulfo - ftaleina
(PSP) com eliminacdo do coran-
te inferior a 20%, em 15 minu-
tos;

Depuragdo da uréia de 30% ou
menos;

— Depuracao de creatinina de 40%
ou menos;

— Provas de dilui¢do e concentracio
inadequadas.

Sdo muito numerosas as complicagdes
a que estdo sujeitos os portadores de in-
suficiéncia renal cronica, em virtude das
variadas alteracGes que tal situagdo, por
si s, produz em vdrios setores da eco-
nomia. Os opidceos e sedativos sao mui-
to mal tolerados. Os anestésicos que
contém azOto agravam a acidose meta-
bolica e tém agdo muito prolongada. A
acidose respiratdria, devida a anestesia,
pode acentuar a hiperkalemia j4 existen-
te e produzir parada cardiaca. A hipo-
tensao anestésica, ainda que por curto
lapso, pode descompensar irreversivel-
mente os urémicos. Como tém acentua-
da irritabilidade miocdrdica estdo pre-
dispostos a arritmias graves, e por tal
razao, nao devem ser anestesiados com
ciclopropano. A infeccdo é a complica-
¢a0 pds-operatéria mais freqiiente e
uma das principais causas de morte. Em
uma série de 100 casos fatais de Maher
e Schreiner (11) a infeccdo foi causa
de morte 35 vézes. A hemorragia é tam-
bém complicacio freqiiente e, nesta sé-
rie, foi responsdvel por 6 ébitos.

A descompensa¢io renal grave é fa-
cilmente explicdvel apés ato cirtirgico,
pois hd aumento do balango negativo
do azdto devido a destruicdo da protei-
na endégena. Os produtos finais do me-
tabolismo protéico, mais o potdssio pro-
veniente da destruicdo celular, mais a
dgua liberada, representam considers-
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vel sobrecarga para rins insuficientes e
incapazes de manter a homeoestase em
condicbes normais.

Em pacientes com boa funcao renal o
aumento de secrecio de aldosterona e
de horménio antidiurético provocado
pelo “stress” cirdrgico, leva a diminui-
cao da excrecao de sédio e a oligiria.
Nos que tém insuficiéncia renal a res-
posta tubular aos hormoénios estd dimi-
nuida, pelo que podem continuar com
polidria (19).

Schreiner e Maher (18) assim resu-
mem o preparo pré-operatério dos pa-
cientes com insuficiéncia renal :

Correcao da anemia com “papa”
de hematias. Quando se atinge
volume globular de 35% deve
considerar-se a correcdo como
satisfatoria;

Correcio da insuficiéncia cardia-
ca com digital em dose subdtima,
levando-se em conta a elimina-
cio defeituosa désses glicosidios

Correcdo da hiperkalemia;

Reducdo da acidose ao minimo,
suprindo as calorias necessdrias
sob forma de glicidios e usando,
cautelosamente, o bicarbonato de
sodio;

Controle da hipertensdo, evitan-
do-se doses grande de reserpina e
bloqueadores ganglionares. A res-
tricio de sédio pode ser empre-
gada lembrando-se, todavia, que

¢ potencialmente perigosa se O
volume urinirio tende a dimi-
nuir;

Tratamento das infeccdes, exclu-
sivamente com antibidticos espe-
cificos;

Contréle do estado nutritivo. Ha-
vendo anorexia e vOmito, a pon-
to de prejudicar a alimentacdo
oral, ¢ ttil o emprégo da didlise
pré-operatoria;

Antes da cirurgia é aconselhdvel
provocar diurése aquosa e, ime-
diatamente depois do ato opera-
tério, diurése osmdtica, usando
solutos com Manitol a 20%, o
que dimiui a possibilidade de ne-
crose tubular isquémica;

A hemodiilise deve ser reservada
para pacientes com insuficiéncia
renal grave.

6) — Doencas Cardiovasculares

Merecem o maior cuidado na avalia-
cio pré-operatéria os pacientes portado-
res de afeccdes cardiovasculares.

La Due (10) refere que, em grupo
de 690 pacientes de virias idades, ope-
rados por cancer no Memorial Hospital
de New York, ocorteram 774 compli-
cagoes cardiovasculares.

Como observa Brown (1), a maior
parte dos anestésicos por inalagao de-
primem a contratilidade miocdrdica e
produzem diminui¢dgo do volume sisté-
lico que pode ultrapassar 25%, em in-
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~dividuos normais. Esta reducio est4

fora de propor¢io com a diminuicio

das necessidades de oxigénio, provoca-
da pela anestesia geral. Ademais, o
aparelho cardiovascular depende de um
complexo sistema de reflexos, cuja fi-
nalidade é manter o débito sanguineo
uniforme em &rgdos vitais, em condi-
¢Oes varidveis de volume sanguineo. A
anestesia geral e a raquidiana tendem a
bloquear éstes reflexos.

O infarto agudo do miocirdio, nas
primeiras 6 semanas constitui contra-in-
dicacao absoluta  cirurgia. Ao contrario
da crenca geral, um eletrocardiograma
anormal, 7o é contra-indicacio a ci-
rurgia, exceto quando indica dano mio-
cdrdico agudo ou crénico sendo neste
tltimo caso, inclusive, relativa.

A insuficiéncia cardfaca congestiva,
nao tratada, ou refratdria ao trata-
mento, vem acompanhada de mortali-
dade entre 20 e 30%. Nio se pode
permitir a cirurgia antes de decorridos
10 dias de completa compensacio. E
muito elevado, também o indice de
mortalidade de pacientes com miocar-
dites agudas.

Dez por cento dos portadores de
doenga corondria, em estado de mal an-
ginoso, ou que tém crises amiudadas de
angor, correm risco de terem infarto,
durante ou depois do ato operatdrio, co-
mo assinalam Nachlas, Abrams e Gold-
berg (14). Estudo realizado por Knapp
e col. (9) mostra que a possibilidade
de um segundo infarto em homens com
mais de 50 anos, operados com inter-

valo de até 6 meses do infarto, é de
100%; de 6 meses a 1 ano 339%; entre
1 e 2 anos, 14%; acima de 3 anos ¢
igual ao da populagdo em geral, no gru-
po etdrio em questdo. A incidéncia de
infarto, em pacientes sem histéria de
doenca corondria e com eletrocardiogra-
ma normal, foi de 2,4%, antes de 50
anos e de 4,5% acima desta idade, em
uma série de Driscoll e cols. (5).
Em série semelhante, Wroblewski e La
Due (19), observaram que uma térca
parte dos infartos nio se manifestaram
clinicamente de forma patente. A pro-
filaxia déstes casos faz-se realizando a
cirurgia em pacientes com mais de 40
anos, utilizando monitor cardioscépico,
e fazendo ECGs. pré e pés-operatérios.

Durante e depois do ato cirdrgico os
portadores de doenca coronariana de-
vem receber boa oxigenacio, manten-
do-se permanentemente livres suas vias
acreas superiores. A digitalizacio se faz,
em casos selecionados, para evitar pos-
sivel descompensacio aguda.

Os portadores de valvulopatias adr-
ticas correm risco de morte em 10%
dos casos. Nos doentes de cor pulmo-
nale crénico hd, pelo menos, dois fatd-
res adversos: insuficiéncia vetricular di-
reita e pneumopatia crdnica grave. Nio
suportam qualquer forma de toracoto-
mia e, quando submetidos a interven-
¢oes no abdome, falecem em elevadissi-
ma percentagem. A pericardite constri-
tiva constitui péssimo risco. H4 ne-
cessidade de corrigi-la operatdriamente,
antes que se pense em cirurgia de cancer.
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Esses doentes estdo sujeitos a crises de
insuficiéncia congestiva, direita e es-
querda. A pericardite aguda, benigna,
nao chega a constituir contra-indicacdo
absoluta. O ideal é aguardar pelo menos
um més, fazendo-se a intervencdo so-
mente depois do desaparecimento da
sintomatologia e dos sinais eletrocardio-
grificos de pericardite. As arritmias me-
recem especial reparo, porque implicam
em significativo agravamento dos indi-
ces de morbidade e de letalidade. A
ocorréncia de arritmias. no perfodo ope-
ratério e no pds-operatdrio imediato,
pode levar a morte, em 10% dos casos.
Predominam em pacientes que nio re-
ceberam digitalizacdo adequada ou que
foram digitalizados exageradamente, an-
tes da cirurgia. A melhor profilaxia das
arritmias (4) consiste na digitalizacao
prévia, cautelosa, de todos os cardfacos
evidentes e dos inaparentes, que apre-
sentam cardiomegalia. “Drogas cardia-
cas” e grandes doses de digitdlicos de-
vem ser evitadas na sala de operacdes.

A fibrilacao auricular crénica implica
em mortalidade de 5%. Pacientes com
tibrilagdao auricular lenta, ndo digitaliza-
dos, devem sé-lo no perfodo pré-opera-
torio. Isto porque, sob o “stress” cirtr-
gico, a freqiiéncia cardiaca aumentard
consideravelmente. A freqiiéncia média,
ideal, para ésses pacientes é 60, 70 ba-
timentos por minuto. O modo pritico
de avaliar a digitalizacio adequada, con-
siste em proceder a contagem dos ba-
timentos cardfacos antes e depois de
esforco médio, como o de subir 10
degraus. Se a freqiiéncia aumentar mais

de 30 batimentos, a digitalizacio deve

ser considerada insuficiente.

A presenca de extra-sistoles, em jo-
vens, sem sinais de cardiopatia, ndo
exige cuidados especiais. Nos idosos,
podem representar manifestagdes pre-
coces de insuficiéncia cardiaca. Respon-
dem i digitalizacio e a administracdo
de pequenas doses de barbitdricos. Se
sao freqiientes e ocorrem em paroxis-
mos ou em salvas, o paciente deve ser
sempre digitalizado, e, freqientemente,
quinidizado.

Em pacientes com cardiopatia reuma-
tica a cirurgia oferece problema que
muito se assemelha ao que ocorre na
gravidez. O risco é inversamente pro-
porcional a capacidade funcional do
coracao. Em ambos os casos, a insufi-
ciéncia congestiva é a complicagdo mais
temivel e a maior causa de mortalidade.
Por representar a gravidez instalacdo de
fistula arterio-venosa, os procedimentos
cirtrgicos devem ser evitados, sempre
que possivel, entre 0 4.° e 0 8.° més,
fase em que as condi¢des hemodinami-
cas sao mais desfavordveis. O portador
de cardiopatia reumdtica, em bom esta-
do de compensacio, tolera intervencdes
cirtrgicas, virtualmente, tdao bem como
os individuos normais. O risco é maior
nos que ja apresentaram anteriormente
insuficiéncia congestiva e nos que estdc
descompensados no momento da avalia-
€30 e aumenta, um pouco, em pacientes
com mais de 35 anos de idade (7). A
complicacdo operatéria mais importante
¢ a endocardite bacteriana, que pode, e
deve ser evitada, pelo uso de antibié-
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ticos, principalmente penicilina, em do-
ses grandes, iniciado na véspera da ope-
racio e prolongado no pds-operatdrio.

O risco dos hipertensos depende me-
nos da hipertensdo em si, do que do
‘estado da circulacao (corondria, cere-
bral, renal ) e da capacidade funcional do
ventriculo esquerdo. Séries de pacien-
tes, observados por Peet e Isberg (16),
mostram que a existéncia de hipertensdo
maligna eleva o indice de mortalidade
de 1,6 para 10%. Gragas as modernas
disponibilidades terapéuticas, o contrdle
das cifras tensionais pode ser realizado
de maneira bastante satisfatdria. Diver-
gem as opinides quanto a conveniencia
da supressio da medicacdao anti-hiper-
tensiva, antes do ato operatério. Os-
mundson (15), na Clinica Mayo, pre-
fere interromper o uso dos hipotensores
um ou dois dias antes da intervencao;
Moyer, Brest e Nathanson (13), julgam
perigosa a suspensdo de drogas potentes
no caso de pacientes que tinham pres-
sdo arterial elevada antes do tratamento
e que estavam bem controlados. A pres-
sdo arterial pode retornar, rapidamente,
aos niveis prévios a medicacao e mesmo
ultrapass4-los, resultando assim catds-
trofe vascular aguda, como um ictus
cerebral, ou oclusio corondria. Acredi-
tam éstes autores que, quanto mais altos
os niveis de pressdo, anteriores ao tra-
tamento, tanto maior a necessidade de
continuar-se a medicacdo através do
procedimento cirdrgico, particularmente
nos pacientes com histéria de hiperten-
sao maligna. Acham ésses autores que
o acréscimo de risco, trazido pelo uso

de substincias hipotensoras, tem sido
exagerado, o que estd de acérdo com
nossa experiéncia.

Quando se usam derivados tiazidicos,
por periodo longo, pode criar-se defi-
ciéncia da retencdo do sédio, que leve
os pacientes a terem hipotensao pds-
operatdria e a responderem mal as ami-
nas pressoras. Nesse caso, a infusdo de
soluces que contenham sédio e potds-
sio normaliza a resposta aquelas subs-
tancias.

Os pacientes que apresentam hipo-
tensdo e bradicardia, por terem usado
reserpina, respondem bem ao Levofed,
a Neosinefrina e 2 Aramina, potém, nio
reagem 2 Efedrina. Se o paciente tarda
muito a ser medicado e a hipotensio se
prolonga, a resposta aos vasopressores
pode ser m4. Ndo tém sido publicadas
complicacdes anestésicas ou cirtirgicas
importantes, devidas ao uso da guane-
tidina. E ponto pacifico que os bloquea-
dores ganglionares ndo devem ser supri-
midos por periodos maiores que 24, 48
horas antes do ato cirdrgico, pois tém
acao de curta duracdo.

Nos pacientes em uso de derivados
tiaz{dicos, hd muitas vézes, deplecao do
potassio que deve ser cuidadosamen-
te corrigida. A hipokalemia favorece o
aparecimento de arritmias paroxisticas,
aprofunda a anestesia, potencializa a
curarizagdo e torna os pacientes exage-
radamente sensfveis aos digitalicos (3).

E freqiiente que as cifras tensionais
sofram certa baixa no perfodo pds-
operatdrio. Apenas a observacdo dc cada
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caso separadamente pode determinar
quando o tratamento anti-hipertensivo
deve ser reencetado.

Os portadores de bloqueio incom-
pleto de ramo apresentam contra-indi-
cagdo apenas relativa e devem ser digi-
talizados no pré-operatério. Ainda as-
sim, o indice de mortalidade oscila em
torno de 5% nestes doentes. Nos que
tém bolqueio A-V do 1.° grau importa,
sobretudo, o diagndstico etiolégico.
Freqiientemente, sao portadores de mio-
cardioesclerose, ou tém doenca reumd-
tica. Os pacientes que tém bloqueio
A-V total e apresentam crises de Adams-
Stokes constituem sério problema. Fe-
lizmente, hoje contamos com marca-
passos, desfibradores e drogas especifi-
cas, capazes de aumentar a freqiiéncia
do pulso. Havendo 4 mao tais apare-
lhos podemos submeté-los a grande ci-
rurgia. Sem ésses recursos estao expos-
tos a paradas cardiacas, irreversiveis.

A cirurgia ndo constitui, para os pa-
clentes que tém aneurismas adrticos,
sobrecarga maior do que a vida de
todos os dias. O problema muda de
aspecto quando tém, também, hiper-
tensao grave. Neste caso, o risco é bem
maior.,

Os portadores de cardiopatias congé-
nitas devem ter, sempre que possivel,
suas lesdes cardfacas corrigidas, antes
de cogitar cirurgia ampla visando
tumores.

CONSIDERACOES FINAIS

Como a eficicia do tratamento ci-
rargico do cincer depende, em grande
parte, da precocidade da intervencao,
hd um anseio justificado de realiza-la
prontamente. Esta atitude deve ser mo-
derada pelo julgamento sereno das pos-
sibilidade do paciente. Obstar a cirur-
gia, sem fundamentos validos, é tao
grave quanto executi-la antes do pre-
paro necessdrio. Nao € cabivel, também,
que se estendam as medidas que visam
a melhoria pré-operatéria do paciente, a
ponto de deixar passar a fase de cura-
bilidade cirtrgica. Em contrapartida, o
otimismo exagerado, que subestima as
repercussoes profundas sdbre o organis-
mo, da anestesia e da cirurgia, é igual-
mente condendvel. O paciente sé co-
lherd beneficios méximos do trabalho
conjunto de internista e do cirurgio,
quando houver, entre éles, perfeita hat-
monia de pontos de vista.



SUMMARY

The evaluation of the surgical risk
in patients with cancer must take into
account, not only the pathology related
to the malignant growth, but also the
presence of associated diseases. Age,
nutrition, mental status and the type
of the operation planned are factors
that influence the rates of morbidity
and mortality.

Anemia. nutritional deviations and
endocrine disfunctions must be correc-
ted and controlled in a short time.

Severe hepatic and renal insuficien-
cy, as diagnosed by clinical and labo-
ratory methods, are absolute contra
indications to major surgery.

Patients with pulmonary insufficien-
cy do not survive lung ressections. They
are poor risks for abdominal surgery
unless carefully prepared throug thec-
niques for the management of bron-

chospasm and for the liquefaction and
elimination of tracheobronchial secre-
tions. Tracheostomy may be advanta-
geous, in selected cases, if performed
previously to surgery.

Congestive heart failure, acute myo-
cardial infarction during the first six
weeks, chronic cor pulmonale, constric-
tive pericarditis, are absolute contra in-
dications to major surgery.

The drug treatment of patients with
malignant hypertension should be con-
tinued throught out the whole surgical
procedure in order to prevent sudden,
dangerous blood pressure rises and vas-
cular disaster.

All types of arrhythmias should be
controlled preoperatively because they
may precipitate ventricular tachycardia,
ventricular fibrillation and death.
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