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RESUMO
Objetivo: Analisar o impacto das co-morbidades no desempenho pós-operatório de lobectomia por carcinoma brônquico. Métodos: Estudaram-
se retrospectivamente 493 pacientes submetidos a lobectomia por carcinoma brônquico e 305 preencheram os critérios de inclusão. A técnica
cirúrgica foi sempre semelhante. Analisaram-se as co-morbidades categorizando-se os pacientes nas escalas de Torrington-Henderson e de
Charlson, estabelecendo-se grupos de risco para complicações e óbito. Resultados: A mortalidade operatória foi de 2,9% e o índice de
complicações de 44%. O escape aéreo prolongado foi a complicação mais freqüente (20,6%). A análise univariada mostrou que sexo, idade,
tabagismo, terapia neo-adjuvante e diabetes apresentaram impacto significativo na incidência de complicações. O índice de massa corporal
(23,8 ± 4,4 kg/m2), volume expiratório forçado no primeiro segundo (74,1 ± 24%) e relação entre volume expiratório forçado no primeiro
segundo e capacidade vital forçada (0,65 ± 0,1) foram fatores preditivos da ocorrência de complicações. As escalas foram eficazes na
identificação de grupos de risco e na relação com a morbimortalidade (p = 0,001 e p < 0,001). A análise multivariada identificou que o índice
de massa corporal e o índice de Charlson foram os principais determinantes de complicações; o escape aéreo prolongado foi o principal fator
envolvido na mortalidade (p = 0,01). Conclusão: Valores reduzidos de volume expiratório forçado no primeiro segundo, relação entre volume
expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital forçada, índice de massa corporal e graus 3-4 de Charlson e 3 de PORT associaram-
se a mais complicações após lobectomias por carcinoma brônquico. O escape aéreo persistente associou-se fortemente à mortalidade.

Descritores: Neoplasias pulmonares/cirurgia; Complicações pós-operatórias; Pneumonectomia; Morbidade
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ABSTRACT
Objective: To analyze the impact that comorbidities have on the postoperative outcomes in patients submitted to lobectomy for the treatment
of bronchial carcinoma. Methods: A retrospective study of 493 patients submitted to lobectomy for the treatment of bronchial carcinoma was
conducted, and 305 of those patients met the criteria for inclusion in the final study sample. The surgical technique used was similar in all cases.
The Torrington-Henderson scale and the Charlson scale were used to analyze comorbidities and to categorize patients into groups based on
degree of risk for postoperative complications or death. Results: The postoperative (30-day) mortality rate was 2.9%, and the postoperative
complications index was 44%. Prolonged air leakage was the most common complication (in 20.6%). The univariate analysis revealed that
gender, age, smoking, neoadjuvant therapy and diabetes all had a significant impact on the incidence of complications. The factors found to be
predictive of complications were body mass index (23.8 ± 4.4), forced expiratory volume in one second (74.1 ± 24%) and the ratio between
forced expiratory volume in one second and forced vital capacity (0.65 ± 0.1). The scales employed proved efficacious in the identification of the
risk groups, as well as in drawing correlations with morbidity and mortality (p = 0.001 and p < 0.001). In the multivariate analysis, body mass
index and the Charlson index were found to be the principal determinants of complications. In addition, prolonged air leakage was found to be
the principal factor involved in mortality (p = 0.01). Conclusion: Reductions in forced expiratory volume in one second, in the ratio between
forced expiratory volume in one second and forced vital capacity, and in body mass index, as well as a Charlson score of 3 or 4 and a Torrington-
Henderson score of 3, were associated with a greater number of postoperative complications in patients submitted to lobectomy for the
treatment of bronchial carcinoma. Air leakage was found to be strongly associated with mortality.
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INTRODUÇÃO

Atualmente, de 1,2 milhão de mortes relaciona-
das ao câncer de pulmão, 87% estão relacionadas
ao tabagismo. Entre 1980 e 1990, a incidência de
neoplasia brônquica em mulheres quintuplicou,
mantendo-se estável com tendência ao declínio
nos homens.(1) Nos EUA, estimou-se que em 2005
ocorreriam 163.510 mortes por câncer de pulmão,
29% das mortes por câncer naquele país.(2) No
Brasil, numa população de 186 milhões de habi-
tantes com 30 milhões de fumantes, o câncer de
pulmão representa a principal causa de morte por
neoplasia em homens e a segunda em mulheres. O
número de casos novos de câncer de pulmão esti-
mados para o Brasil em 2006 é de 27.170, com
risco estimado de 19 novos casos a cada 100 mil
homens.(3)

A sobrevida média cumulativa total em cinco
anos continua baixa, de 13% a 21% em países
desenvolvidos e de 7% a 10% nos países em de-
senvolvimento.(3)

O tratamento cirúrgico permanece como a
modalidade terapêutica relacionada à melhor so-
brevida em pacientes corretamente estadiados,
sendo a lobectomia a ressecção mais freqüente-
mente realizada, chegando a 80% dos casos em
algumas séries.(4)

As complicações pós-operatórias possuem im-
pacto significativo no resultado e sobrevida destes
pacientes. Os fatores que interferem na incidência
de complicações pós-operatórias são: doença car-
diovascular preexistente, doença pulmonar obstru-
tiva crônica (DPOC) e tratamento neo-adjuvante pré-
vio, entre outros.(5-8) Poucos estudos concentram-se
na lobectomia para a análise da morbidade e mor-
talidade no carcinoma brônquico e seus fatores
de risco.(5) Este estudo é uma análise retrospectiva
de pacientes submetidos à lobectomia por câncer
de pulmão, com ênfase nas doenças associadas
mais prevalentes neste grupo, bem como nas com-
plicações e o seu impacto na mortalidade pós-
operatória.

MÉTODOS

Foram revistos os prontuários dos pacientes
submetidos à lobectomia por carcinoma brônquico,
entre janeiro de 1998 e dezembro de 2004. Fo-
ram incluídas as ressecções de apenas um lobo do

parênquima pulmonar, excluindo-se as ressecções
estendidas para outros lobos, segmentos, parede
torácica, diafragma, broncoplastias e pacientes
submetidos a ressecção pulmonar prévia. O diag-
nóstico e o estadiamento incluíram tomografia
computadorizada do tórax e abdômen superior, e
broncoscopia flexível. Pacientes com sintomas
ósseos e/ou neurológicos foram submetidos a in-
ventário específico, sendo encaminhados para a
cirurgia aqueles sem comprometimento inequívoco
destes sistemas.

Os pacientes foram operados pela mesma equipe,
com técnicas cirúrgica e anestésica semelhantes.
Todos foram submetidos a mediastinoscopia no
mesmo ato anestésico da toracotomia. Prosseguia-se
com a ressecção quando as biópsias dos linfonodos
eram negativas para neoplasia. Os pacientes com
linfonodos ipsilaterais à lesão comprometidos por
neoplasia, e biópsia pré-escalênica ipsilateral ne-
gativa, eram encaminhados à oncologia clínica
para tratamento neo-adjuvante quando indicado.
As ressecções foram realizadas por toracotomia pós-
tero-lateral com preservação muscular do grande
dorsal, sutura manual do brônquio lobar com fio
monofilamentar inabsorvível, tratamento das cis-
suras incompletas com grampeador cirúrgico e
esvaziamento linfonodal mediastinal ipsilateral. Dois
drenos eram colocados na cavidade pleural, man-
tidos em selo d'água até a chegada na unidade de
terapia intensiva, sendo instalada aspiração contí-
nua (15 a 20 cm H2O). A ventilação durante o pro-
cedimento era monopulmonar por tubo orotraqueal
de duplo lume.

A maioria dos pacientes foi extubada na sala
cirúrgica ou imediatamente após a chegada na
unidade de terapia intensiva. Nenhum paciente
permaneceu intubado por mais de 12 horas após
a cirurgia. Todos os pacientes receberam analgesia
epidural por cateter no pós-operatório. Radiogra-
fias de tórax foram realizadas a cada 24 horas nas
primeiras 72 horas para avaliação da reexpansão
pulmonar e detecção de eventuais intercorrências.
Os pacientes recebiam alta da unidade de terapia
intensiva cirúrgica após 48 horas, ou quando apre-
sentassem condições clínicas favoráveis. Os drenos
torácicos eram removidos quando não houvesse
escape aéreo e a drenagem fosse inferior a 200
ml/24 horas. Escape aéreo prolongado foi definido
como a perda de ar pelos drenos além do sétimo
dia pós-operatório. O tempo de permanência hos-
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pitalar foi considerado a partir da data da cirurgia
até a alta ou óbito.

A DPOC foi considerada neste estudo como
obstrução da via aérea não reversível ao teste com
broncodilatador. Conforme os critérios da American
Thoracic Society e European Respiratory Society,(9)

os pacientes com a relação entre volume expira-
tório forçado no primeiro segundo e capacidade
vital forçada (VEF1/CVF) = 0,7 foram considerados
portadores de DPOC, utilizando-se o VEF1 (% do
previsto) para estratificar-se a gravidade. Os taba-
gistas tiveram o consumo quantificado pelo nú-
mero de anos/maço. As co-morbidades e sua fre-
qüência estão descritas na Tabela 1. As escalas de
risco aplicadas foram a de Torrington e Henderson
(PORT),(10) para definir grupos de risco para com-
plicações respiratórias, e o índice de Charlson,(11)

para identificar grupos de risco para complicações
e mortalidade pós-operatórias conforme as co-
morbidades (Tabela 2).

Os dados foram armazenados em planilha ele-
trônica (Microsoft Excel®) e avaliados por análise
univariada e multivariada, utilizando-se o programa
estatístico SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
EUA). Foram identificados os fatores de risco para
as complicações e suas respectivas incidências. As
variáveis categóricas foram comparadas pelos testes
qui-quadrado e exato de Fisher. O coeficiente de
correlação de Pearson foi utilizado para identificar
relações entre as variáveis quantitativas. O teste t
de Student foi utilizado para comparações entre
os grupos. A fim de controlar as possíveis variáveis
de confusão, utilizou-se regressão logística múlti-
pla. Os dados estão representados como média ±
desvio-padrão da média. A significância estatística
foi considerada para p < 0,05.

RESULTADOS

Dentre as 493 lobectomias por carcinoma brôn-
quico realizadas no período estudado, 305 paci-
entes preencheram os critérios de inclusão. Houve
predomínio do sexo masculino (68,5%) e a idade
média foi de 63,7 ± 9,7 anos. Tinham mais de 70
anos de idade 79 pacientes (26%). A história de
tabagismo ocorreu em 90% dos pacientes, com
consumo médio de 49,9 ± 27,7 anos/maço. O ín-
dice de massa corporal (IMC) médio foi de 24,4 ±
4,4 kg/m2. Receberam quimioterapia pré-operatória
27 pacientes (8,8%). Co-morbidades pré-operató-
rias estavam presentes em 256 pacientes (83,9%)
(Tabela 1).

A lobectomia mais realizada foi a superior direita
(34%), seguida da superior esquerda (31%), inferior
direita (16%), inferior esquerda (14%) e lobecto-
mia média (5%). A média de permanência de dre-
nos torácicos foi de 5,9 ± 4,3 dias e a permanência
hospitalar pós-operatória foi de 9,6 ± 8,7dias.

Complicações pós-operatórias ocorreram em
44% dos pacientes, sendo as complicações cirúr-
gicas as mais freqüentes (79 pacientes, 25,9%) (Ta-
bela 3). As complicações respiratórias ocorreram
em 24,9%, sendo a atelectasia a mais freqüente.
Dentre as complicações cardiovasculares, predo-
minou a fibrilação atrial. A mortalidade operatória
(30 dias) foi de 2,9% e a mortalidade hospitalar
global de 3,9%.

TABELA 1

Co-morbidades pré-operatórias e suas freqüências

Co-morbidades n     %
Cardiovasculares
  Infarto agudo do miocárdio 8 2,6
  Angina 38 14,4
  Arritmias 25 8,2
  Insuficiência cardíaca 20 6,5
  Valvulopatias 38 22,3
  Hipertensão arterial sistêmica 109 35,7
  Doença arterial periférica 10 3,27
Respiratórias
  DPOC 171 56
  Fibrose pulmonar 3 1
  Sarcoidose 1 0,3
Nutricionais
  Dislipidemias 14 4,6
  Obesidade 34 11,1
  Baixo peso 16 5,2
Endócrinas
  Diabetes mellitus 30 9,8
  Hipotiroidismo 5 1,6
Hepatopatias 3 1
Reumatológicas 5 1,6
Autoimunes 6 2
Renais
  Insuficiência renal crônica 6 2
Neurológicas
  Acidente cerebrovascular 7 2,2
Infecciosas
  HIV 1 0,3
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; HIV: vírus da
imunodeficiência humana.
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Os exames histopatológicos pós-operatórios re-
velaram: adenocarcinoma (58,3%), carcinoma epi-
dermóide (31,8%), indiferenciado (2,3%), carcino-
ma de grandes células (2,3%), carcinóide (1,6%),
adenoescamoso (1,6%) e outros (1,9%). O estadia-
mento final foi: IA (17%), IB (45%), IIA (3,3%), IIB
(13,4%), IIIA (17%), IIIB (6%) e IV (1,7%).

A análise univariada revelou que sexo e hábito
tabágico não apresentaram diferenças significativas
na incidência de complicações pós-operatórias. A
idade superior a 70 anos também não apresentou
impacto significativo, sendo 65 anos a idade média
dos que apresentaram complicações. Dentre os que
apresentaram complicações (Tabela 4), o IMC mé-
dio foi significativamente menor e os valores de

VEF1 absoluto, percentual e a relação VEF1/CVF
foram mais baixos.

Os pacientes com DPOC não apresentaram per-
centualmente mais complicações que o grupo sem
DPOC. Dentre os pacientes com DPOC, a sua gra-
vidade foi estratificada conforme o VEF1 (%), sendo
que os com DPOC mais grave foram os que mais
complicaram (p < 0,001).

As complicações foram mais freqüentes nos pa-
cientes com índices de Charlson maiores. Na re-
gressão logística, o índice de Charlson e o IMC fo-
ram significativos na ocorrência das complicações
(p = 0,001 e p = 0,003, respectivamente). Antece-
dentes de diabetes, neo-adjuvância, DPOC e obesi-
dade não foram significativos, ao contrário de VEF1,

TABELA 2

Escala de Torrington e Henderson e índice de Charlson aplicados às 305 lobectomias por carcinoma brônquico

Escala de Torrington-Henderson Índice de co-morbidades de Charlson
Fatores de risco         Pontos Co-morbidades                     Pontos
Espirometria 0-4 pontos Doença coronariana 1

Insuficiência cardíaca
CVF < 50% 1 Doença obstrutiva crônica

Úlcera péptica
VEF1/CVF Doença vascular periférica*
65-75% 1 Hepatopatias leves
50-65% 2 Doença cerebrovascular
< 50% 3 Doenças do tecido conetivo

Diabetes
Demência

Idade > 65 anos 1
Hemiplegia 2
Nefropatias moderadas a graves
Diabetes com lesão em órgãos

Obesidade mórbida IMC > 45 kg/m2 1 Neoplasia prévia (até 5 anos)**
Leucemia
Linfomas

Local cirurgia
  Torácica 2
  Abdominal alta 2
  Outra 1
História pulmonar Hepatopatias moderadas ou graves 3
  Fumante (últimos 2 meses) 1
  Sintomas respiratórios 1
  Antecedente de doença pulmonar 1 Tumor sólido metastático AIDS 6
Pontos Risco           Índice Risco***
0-3 Baixo   0    -
4-6 Moderado  1-2           (0,8-17,1)
> 7 Alto  3-4           (2,1-45,9)

  > 5            (0,7-186)
*Doença arterial periférica; ** Não considerar tumor de pele; *** Intervalo de confiança de 95%; CVF: capacidade vital forçada; VEF1:
volume expiratório forçado no primeiro segundo; IMC: índice de massa corporal; AIDS: síndrome da imunodeficiência adquirida.
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CVF, VEF1/CVF, baixo peso e escape aéreo persis-
tente, os quais foram fatores preditivos para ocor-
rência de complicações respiratórias (Tabela 5). A
escala PORT aplicada na avaliação pré-operatória
demonstrou que pacientes de risco alto apresenta-
ram mais complicações em relação aos demais gru-
pos (p = 0,001). A análise multivariada revelou que
o VEF1 (%) e o escape aéreo persistente foram as
variáveis determinantes para a ocorrência de com-
plicações respiratórias (p = 0,001 e p < 0,001, res-
pectivamente). Antecedentes pré-operatórios de hi-
pertensão arterial, valvulopatias, insuficiência car-
díaca, infarto do miocárdio, diabetes, dislipidemias,
obesidade, DPOC e baixo peso não foram significa-
tivos no desenvolvimento de complicações cardio-
vasculares. A presença de arritmias, angina e doença
arterial periférica pré-operatórias foi associada à
ocorrência de complicações cardiovasculares pós-
operatórias (Tabela 5). Das variáveis analisadas, a
principal complicação cirúrgica foi o escape aéreo
prolongado, o qual não estava associado ao lobo
ressecado (p = 0,3). A análise multivariada mostrou
que as únicas variáveis significativas para a sua

ocorrência foram o VEF1 (%) e o IMC (p = 0,006 e
p = 0,04, respectivamente). O lobo ressecado tam-
bém não se correlacionou com as complicações pul-
monares ou cardiovasculares. Observou-se uma cor-
relação positiva entre a ocorrência de fibrilação atrial
e a lobectomia superior esquerda (p = 0,015).

A mortalidade não diferiu entre os sexos, quan-
to ao tabagismo, quimioterapia pré-operatória,
DPOC e valor de IMC. Pacientes mais idosos tiveram
um número maior de óbitos (69,2 ± 6,8 anos para
63,5 ± 9,7 anos; p = 0,05). Apesar deste achado,
não foi observada mortalidade significativamente
maior entre os indivíduos com idade acima de
70 anos em relação aos demais (7,6% versus
2,7%; p = 0,8). Os valores de VEF1% também foram
menores entre os pacientes que faleceram, quando
comparados com os que sobreviveram (67,3 ± 19 e
81,4 ± 23; p = 0,04). O valor absoluto de VEF1/CVF
foi menor no grupo dos óbitos, quando comparado
com o dos sobreviventes (0,59 ± 0,1 e 0,69 ± 0,12;
p = 0,009). O escore de PORT e o índice de Charlson
mais altos relacionaram-se a percentuais de óbito
maiores. A mortalidade nos pacientes com PORT 3
foi de 20%, enquanto que nos escores 1 e 2 foram
de 0,8% e de 5,6%, respectivamente (p = 0,003).
Nos índices 3 e 4 de Charlson, a mortalidade foi de
13,6%, valor, entretanto, sem diferença significativa
com os índices 1 e 2 (4,3% e 1,7%, p = 0,067).

Os pacientes com escape aéreo prolongado
desenvolveram maior número de complicações res-
piratórias, empiema e conseqüentemente síndro-
me da angústia respiratória aguda, sendo esta re-
lação significativa (p < 0,001). A mortalidade foi
maior nos pacientes com escape aéreo prolongado
(9,5% versus 2,5% sem escape). As análises uni-
variada e multivariada demonstraram que esta com-
plicação foi o principal fator determinante da
mortalidade pós-operatória (p = 0,02 e p = 0, 01,
respectivamente).

DISCUSSÃO

Recentemente tem-se dado ênfase à sobrevida
nos estudos sobre pacientes com carcinoma brôn-
quico, observando-se discrepâncias entre o esta-
diamento e a sobrevida em cinco anos.(12) Isto se
relaciona ao fato de os pacientes com câncer de
pulmão possuírem condições clínicas pre-existen-
tes que podem causar impacto na sobrevida. Al-
guns autores(13) descreveram que, em 450 pacientes

TABELA 3

Complicações pós-lobectomia em 305 pacientes
com carcinoma brônquico

Complicações      Pacientes    %
Respiratórias 76 21
  Atelectasia 47 15,4
  Pneumonia 28 9,2
  Traqueobronquite 23 7,5
  Reintubacão e VM por 48hs 14 4,5
  SARA 10 3,3
  Broncoespasmo 2 0,6
  TEP 5 1,6
Cardiovasculares 33 9
  Fibrilação atrial 24 7,8
  Fibrilação ventricular 1 0,32
  IAM 9 2,9
  Edema agudo de pulmão 1 0,32
  Cirúrgicas 79 22
  Escape aéreo prolongado 63 20,6
  Empiema 20 6,5
  Hemotórax 14 4,6
  Fístula brônquica 2 0,6
  Quilotórax 3 0,9
  Pneumotórax 5 1,6
VM: ventilação mecânica; SARA: síndrome da angústia
respiratória aguda; TEP: tromboembolismo pulmonar; IAM:
infarto agudo do miocárdio.
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com estádio I da doença, 90% deles possuíam co-
morbidades. Após estratificá-los conforme o índice
de Kaplan-Feinstein, concluíram que aqueles com
co-morbidades moderadas a graves apresentavam
o dobro do risco de óbito em cinco anos. As co-
morbidades são importantes fatores prognósticos
de sobrevida em câncer de pulmão e relacionam-se
também à morbimortalidade pós-operatória.(14)

Embora as doenças cardiovasculares aumentem
o risco em pacientes com carcinoma brônquico, a
DPOC continua sendo o fator mais importante,
sendo a diminuição na reserva cardiopulmonar

destes pacientes o fator que favorece as principais
complicações pós-operatórias, tais como hipoxemia,
fístula aérea prolongada, pneumonia, arritmias e
necessidade de ventilação mecânica por mais de
48 horas.(15-16)

As complicações pós-cirúrgicas em carcinoma
brônquico estão relacionadas a vários fatores, in-
cluindo o tipo de ressecção realizada. Alguns au-
tores,(5) ao analisarem os fatores relacionados à
morbidade pós-operatória, demonstraram que a
ressecção da parede torácica ou diafragma e a
broncoplastia são fatores que aumentam o índice

TABELA 4

Características gerais do grupo de pacientes que desenvolveram complicações pós-operatórias

Características           Com complicações           Sem complicações
         n                    %            n         % p

Homens 95 45,5 114 54,5 NS
Mulheres 38 39,6 58 60,4
Idade* 65,1 ± 8,9 - 62,7 ± 10,1 - NS
> de 70 anos 35 44,3 44  55,7 NS
IMC * 23,8 ± 4,4 - 25,3 ± 4,3 - 0,0004
Obesidade (IMC >30 kg/m2) 14 41,4 20 58,8 NS
Baixo peso (IMC < 18,5 kg/m2) 11 68,8 5 31,3 0,03
Tabagistas 125 45 151 55 NS
Não-fumantes 8 27,6 21 72 NS
Anos/maço* 46,2 ± 30,2 - 44,4 ± 30,1 - NS
Terapia neo-adjuvante 14 51,9 13 48,1 NS
VEF1 (L)* 1,96 ± 0,74 - 2,3±0,73 - < 0,001
VEF1 (%)* 74,1 ± 24 - 86,1±21 - < 0,001
CVF (L)* 3 ± 0,9 - 3,2 ± 0,9 - NS
CVF (%)* 88,8 ± 23 - 92,5 ± 18 - NS
VEF1/CVF* 0,65 ± 0,1 - 0,72 ± 0,09 - < 0,001
VEF1/CVF (%)* 83,5 ± 17 - 92,9 ± 12 - < 0,001
Com DPOC 74 43,3 97 56,7 NS
Sem DPOC 59 44 75 56
Gravidade da DPOC
Leve (VEF1 > 80%) 26 29,9 62 70,5
Moderado (VEF1 79-50%) 33 50 33 50 < 0,001
Grave (VEF1 < 50%) 15 88.2 2 11.8
PORT
1 42 32 91 68
2 81 50 81 50 < 0,001
3 10 100 - -
Charlson
0 34 28,8 84 71,2
1-2 79 49,1 82 50,9 < 0,001
3-4 47 77,3 5 22,7
> 5 3 75 1 25
* média ± desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo;
CVF: capacidade vital forçada; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; PORT: escala de Torrington e Henderson;
NS: não significante.
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de complicações. O presente estudo avaliou o im-
pacto das co-morbidades no pós-operatório numa
amostra de lobectomias com ressecção exclusiva
do parênquima pulmonar.

A idade, considerada até recentemente como
fator limitante para o tratamento cirúrgico do cân-
cer de pulmão, perdeu importância nas séries atuais
devido à melhor seleção dos pacientes, ressecções
conservadoras de parênquima e aos avanços em

anestesia e cuidados intensivos. Atualmente, as
publicações não demonstram diferenças na mor-
bimortalidade dos pacientes maiores de 70 anos
ou até acima de 80 anos, excetuando-se os casos
de pneumonectomias.(17) No presente estudo, a
idade média dos pacientes que complicaram foi
mais elevada; entretanto, não se observou um índi-
ce de complicações maior nos pacientes acima dos
70 anos.

TABELA 5

Características dos pacientes que desenvolveram complicações respiratórias ou cardiovasculares no pós-operatório

Características              Complicações respiratórias              Complicações cardiovasculares
                        n            %     p              n            %     p

Idade * 66 ± 8,9 - 0,01 66,9 + 8 - 0,04
> 70 anos 24 30,3 NS 12 15,2 NS
Fumantes 72 26 NS 31 11,3 NS
Anos/maço* 50 ± 27 - NS 50 + 36 - NS
IMC kg/m2 * 23,6 ± 4,5 - 0,02 24,21 ± 4,7 - NS
Obesidade 9 26 NS 6 17,6 NS
Baixo peso 8 50 0,03 2 12,5 NS
Diabetes 8 26,6 NS 4 13,3 NS
Terapia neo-adjuvante 8 29,6 NS 1 3,7 NS
Espirometria*
VEF1 (L) 1,80 ± 0,62 - <0,001 1,88 ± 0,6 - 0,03
VEF1 (%) 70,4 ± 22,3 - <0,001 74 ± 22 - NS
CVF  (L) 2,8 ± 0,85 - 0,001 2,9 ± 0,85 - NS
CVF (%) 86,5 ± 21,8 - 0,035 90 ± 24 - NS
VEF1/CVF 0,64 ± 0,14 - 0,001 0,65 ± 0,13 - NS
VEF1/CVF (%) 81,7 ± 17,9 - <0,001 83,7 ± 19 - 0,05
Com DPOC 46 26,9 NS 22 12,9 NS
Sem DPOC 30 22.4 11 8.2
Gravidade da DPOC
Leve (VEF1 > 80%) 14 16 8 9
Moderado(VEF1 79-50%) 20 30 <0,001 12 18 NS
Grave (VEF1 < 50 %) 12 71 2 12
PORT
1 21 15,7 6 4,5
2 49 30,3 0,001 24 14,8 0,003
3 6 60 3 30
Charlson
0 16 13,5 5 4,3
1-2 47 30 <0,001 21 13 0,004
3-4 12 54,5 6 27,3
> 5 1 25 1 25
Sangramento (ml)
Operatório* 609 ± 458 - 0,01 587 +  425 5 0,02
Pós-operatório 7 50 0,05 5 35,7 0,01
* media ± desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF:
capacidade vital forçada; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; PORT: escala de Torrington e Henderson; NS: não
significante.
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O tabagismo é um fator considerado de risco
no desenvolvimento de complicações, ainda que
na ausência de doença pulmonar obstrutiva crônica,
através de mecanismos como alterações ciliares, au-
mento da atividade neutrofílica, e retenção de
secreções secundárias ao efeito inflamatório causa-
do pelo tabaco. Estes mecanismos só voltariam à
normalidade após um período de oito semanas,
levando alguns autores a desaconselhar a cirurgia
antes deste prazo de cessação do tabagismo.(18)

Não obstante, um estudo recente não demonstrou
diferenças nas complicações respiratórias entre
pacientes que cessaram ou não de fumar até oito
semanas antes da cirurgia.(19) De modo semelhante,
não encontramos diferenças entre os pacientes que
haviam cessado de fumar (ex-fumantes) em relação
àqueles que fumaram até antes da cirurgia. Da
mesma forma, as complicações não se correlacio-
naram com o número de anos/maço consumidos.
Isto talvez possa ser explicado pelo fato de não ter-
mos encontrado correlação significativa entre o nú-
mero de anos/maço e a perda funcional pulmonar.

A influência do estado nutricional na morbidade
é um fator importante a se considerar em cirurgias
pulmonares. Pacientes desnutridos e com perda
de massa muscular desenvolvem fadiga respirató-
ria, fator predisponente ao acúmulo de secreções
e infecção respiratória pós-operatórios, que resul-
tam em aumento da probabilidade de uso de ven-
tilação mecânica e óbito.(7) Como o presente estu-
do é retrospectivo, possui a limitação de ser o IMC
o único indicador disponível para a avaliação do
estado nutricional. Entretanto, quando analisadas
as complicações respiratórias, como o escape aé-
reo prolongado e outras mais freqüentes, os IMC
mais baixos situaram-se entre os pacientes que
mais complicaram. Da mesma forma, pacientes
categorizados como de baixo peso (IMC < 18,5)
apresentaram escape aéreo superior a sete dias mais
freqüentemente do que a população com IMC
normal. Este fato pode ter favorecido a ocorrência
de um número maior de complicações respiratórias,
não só pela restrição ao leito e dor pela presença
dos drenos, mas também pela diminuição da função
muscular respiratória.

A presença de diabetes mellitus, considerada
como fator de risco para a ocorrência de pneumonia
em cirurgias não cardíacas,(20) não apresentou, em
nosso estudo, correlação com as complicações
respiratórias, e com a ocorrência de empiema ou

escape aéreo persistente, fato este relatado também
por outros autores.(21)

A importância da quimioterapia pré-operatória
como fator de risco para complicações pós-ope-
ratórias ainda é controversa.(22-23) Nos 27 pacientes
submetidos à terapia neo-adjuvante, as complica-
ções pós-operatórias e o óbito não diferiram dos
da população sem tratamento neoadjuvante.

O VEF1 continua sendo o parâmetro mais utili-
zado para a definição das condições pulmonares
do paciente a ser submetido à ressecção planeja-
da. Considera-se que pacientes com VEF1% e difu-
são pulmonar do monóxido de carbono acima de
80%, e sem história de doença cardiovascular sig-
nificativa, podem ser submetidos à ressecção pul-
monar sem maiores riscos. Embora a maioria dos
pacientes incluídos neste estudo tenha realizado
espirometria sem avaliação da difusão pulmonar do
monóxido de carbono, a análise dos valores abso-
lutos e percentuais do VEF1 e do VEF1/CVF correla-
cionou-se significativamente com a ocorrência de
complicações respiratórias e escape aéreo prolon-
gado, sendo que os valores médios mais baixos
ocorreram nos pacientes que complicaram no pós-
operatório. O VEF1/CVF teve uma relação signifi-
cativa com o óbito, tendo sido observada média
mais baixa dentre os pacientes que morreram. Isto
pode dever-se à relação entre escape aéreo pro-
longado e porcentagens baixas de VEF1/CVF.

A presença de DPOC, definida pelo critério de
obstrução irreversível da via aérea (VEF1/CVF < 0,7
pós-broncodilatador), não mostrou diferenças sig-
nificativas com respeito à incidência de complica-
ções e óbitos, quando em comparação com o grupo
de pacientes sem DPOC. Provavelmente isto de-
corra do fato de a maioria dos pacientes (51%)
pertencer ao grupo classificado como de doença
leve e só 10% ao grupo mais grave. Esta estratifi-
cação por grupos de risco mostrou-se eficaz ao
compararem-se os diversos graus de doença com
as complicações, definindo-se um percentual maior
de pacientes com complicações nos grupos com
DPOC moderada e grave.

A coexistência entre doença cardiovascular e
câncer de pulmão é freqüente.(24) Lesões vasculares
multifocais aumentam o risco de desenvolvimento
de complicações em ressecções pulmonares.(25) Este
estudo revelou que os antecedentes de angina,
doença arterial periférica e arritmias foram deter-
minantes significativos para o desenvolvimento de
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complicações cardiovasculares no pós-operatório.
A relação entre fibrilação atrial e o tipo de ressec-
ção realizada tem sido relatada por outros auto-
res, sobretudo no que tange à pneumonectomia
ou lobectomia superior direita.(25) Entretanto, a re-
lação que encontramos neste estudo com a lo-
bectomia superior esquerda não está descrita na
literatura, podendo dever-se apenas ao acaso.

Nossa opção por aplicar duas escalas de risco
fundamentou-se no fato de elas fornecerem infor-
mações complementares. A escala PORT foi inicial-
mente desenvolvida para definir os indivíduos que
se beneficiariam de uma terapia respiratória peri-
operatória. Foi validada em nosso meio para
definir grupos de risco para complicações respira-
tórias em cirurgia torácica ou abdominal alta.(10,26)

No presente estudo, a escala PORT revelou uma
relação direta entre os grupos e as complicações
respiratórias, sendo os pacientes de alto risco os
que mais complicaram. A incidência de escape aéreo
prolongado foi maior no grupo de pacientes de
alto risco, provavelmente devido à influência do
VEF1/CVF dentro da escala. Em relação à mortali-
dade, foram também os pacientes de alto risco os
mais afetados pela influência do escape aéreo pro-
longado e suas conseqüências nesta série. O uso
de aspiração contínua dentro da nossa rotina po-
deria ser atribuído como fator predisponente de
escape aéreo prolongado, embora isto seja con-
traditório na literatura.(21)

O índice de Charlson(11) é o índice de co-mor-
bidades mais extensamente estudado. Comparado
com outros índices que confirmaram sua validade,
tem sido utilizado em diversas situações como fator
preditivo de mortalidade, tempo de internação
hospitalar e reinternação.(27) Para o câncer de pul-
mão e sua morbimortalidade pós-operatória, o ín-
dice foi validado em 2003,(14) recomendando-se o
seu uso por possuir maior poder preditivo do que
as variáveis individualmente. A aplicação em nosso
estudo revelou correlação positiva entre índices
mais altos e incidência de complicações maiores,
respiratórias e cardiovasculares. No tocante à morta-
lidade, índices mais altos estiveram associados a
maior mortalidade, à exceção dos pacientes com
Charlson = 5, fato que pode ser atribuído ao re-
duzido número de pacientes dentro deste grupo
(n = 4). Por sua praticidade, este índice é uma
ferramenta útil na estratificação do risco de paci-
entes conforme suas respectivas co-morbidades.

Concluímos que, nesta série de 305 lobectomias
por neoplasia brônquica, valores reduzidos de VEF1,
VEF1/CVF e IMC associaram-se a um número maior
de complicações. A escala de PORT e o índice de
Charlson foram úteis na estratificação dos pacientes
com maior risco de complicações e óbito, enquanto
que o escape de ar prolongado pelos drenos foi o
principal fator determinante de mortalidade.
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