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RESUMO - Osjemivos. O objetivo deste estudo foi identificar
variaveis que facilitam o aparecimento de complicacao pulmonar
pos-operatoria (CPP) nos pacientes submetidos as cirurgias
eletivas de torax e abdomen alto.

Metobos. Foram estudados 297 pacientes, avaliados e
estratificados em baixo, moderado e alto risco para desenvolvi-
mento de CPP através da escala PORT, idealizada por Torrington
& Henderson ( 1988). Todos os pacientes foram acompanhados
por 72 horas no pds-operatdrio imediato. Foram consideradas
como CPP: atelectasia com repercussao clinica ou radiologica,
pneumonia, traqueobronquite, broncoespasmo, intubacao e/ou
ventilacio mecanica prolongada. Através da analise univariada,
estudamos as seguintes variaveis independentes: idade, grau
nutricional (indice de massa corporea - IMC), sintomas respirato-
rios, doenca respiratoria, tabagismo, espirometria e tempo cirur-
gico. Posteriormente submetemos tais variaveis a analise de re-
gressao logistica multivariada para avaliar a relacao entre as
variaveis independentes com a dependente e a chance de CPP.

ResuLtapos. A incidéncia de CPP observada foi de 12,1%. Para

analise estatistica utilizou-se a analise univariada e posteriormen-
te a regressao logistica multivariada. Os resultados informam
através da razao de chances (odss ratio-or) a participacio das
variaveis independentes entre si sobre a dependente ( complicou/
nao complicou) no evento estudado. Em ambos os tipos de cirur-
gia, as variaveis encontradas foram: tosse com expectoracao
amarela (OR= 3.8); a cirurgia toracica em relacao a abdominal
(OR=2.9); IMC (OR=1.13); tempo de tabagismo (OR=1.03) e
tempo cirdrgico (OR=1.007). Na aplicacao da analise da regres-
sao logistica considerando somente a cirurgia toracica, as varia-
veis foram: broncoespasmo (OR= 6.2); IMC (OR= 1.15); tempo de
tabagismo (OR=1.04) e tempo cirurgico (OR=1.007).
Concrusoes. As variaveis de risco pré-operatorias que aumenta-
ram a chance de CPP nas cirurgias de torax e abdomen alto foram:
tosse com expectoracao amarela; cirurgia toracica, IMC; tabagismo
e tempo cirlrgico. Nas cirurgias de torax as variaveis encontradas
foram: broncoespasmo, IMC, tabagismo e tempo cirtirgico.

Unimermos: Cirurgia. Fisioterapia. Complicagdes pés-operatorias.

INTRODUCAO

A abordagem do paciente cirirgico en-
volve uma equipe multiprofissional e as
complicagdes pulmonares pos-operatorias
(CPP) que podem ocorrer sdo considera-
das fatores de preocupagao entre os mes-
mos'*®, principalmente nas cirurgias de t6-
rax e abdomen alto. |dentificar os pacientes
de risco no pré-operatério que possam
evoluir para o desenvolvimento dessas
complicagoes € o primeiro passo para evita-
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las. Em medicina, risco de lesdo associa-se
com morbidade e risco de perda com mor-
talidade’.

Varios fatores devem ser considerados
tentando-se identificar os pacientes poten-
clalmente de risco para o desenvolvimento
destas complicagdes'®*'%, Com relacio
aos fatores clinicos, as complicacdes, em
grande parte, decorrem de alteracoes pul-
monares que podem ser agrupadas em qua-
tro categorias: a) alteracbes da mecdnica
pulmonar; b) alteragbes do padrdo respira-
tdrio; ¢) alteracdes na troca gasosa; d) alte-
racdes dos mecanismos de defesa pulmo-
nar’, Tais disfuncoes ndo sdo restritas aos
pneumopatas, podendo ocorrer no pds-
operatério de quaisquer individuos’'"*'2,

Dentre os fatores de risco, 0s que mais se
associam com o aumento de chance para
CPP sdo: idade, estado nutricional através
da avaliagdo do IMC, doencas respiratrias,
tabagismo e espirometria.

Aidade isoladamente ndo constitui fator
de risco aumentado para complicagdo pul-
monar pos-operatdria. A mortalidade e a
morbidade se relacionam mais com os efei-
tos do envelhecimento sobre a funcdo pul-
monar, tais como: diminuicao da elasticida-
de, da complacéncia pulmonar e dos volu-
mes, redugdo da PO, e diminuicdo dos re-
flexos das vias aéreas superiores e a condi-
cdo clinica do paciente, do que com sua
idade cronolbgica"*'*,

Com relacdo ao estado nutricional, na
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avaliacdo de risco cirtrgico para CPP rela-
clonado a obesidade as conclusoes sao con-
troversas. Os obesos s3o suscetiveis a tosse
ineficaz, atelectasia nas bases, hipdxia pro-
gressiva, facilitando a instalacao de secre-
coes e infeccoes’" . Ja a desnutricio tam-
bém constitui um fator de risco, uma vez
que a deficiéncia proteico-calérica induz a
alteracdes pulmonares importantes como:
diminuicdo da defesa pulmonar por queda
dos niveis de IgA secretora, diminuicdo da
resposta ventilatoria a hipdxia, diminuicdo
da massa muscular'®"”.

A presenca de doenca respiratoria
aguda eleva o risco de CPP, por isso, em
cirurgias eletivas, € rotina aguardar-se a
resolucdo total do processo’'®. Pacientes
com diagnostico de doenca respiratoria
cronica que referem tosse, expectoragao
e sibilos no pré-operatorio, apresentam
maior chance de complicacdes no pos-
operatorio® %,

O tabagismo é um fator de risco para
desenvolvimento de complicacbes pulmo-
nares pos-operatorias, mesmo naqueles
sem doenca pulmonar?'#, A cessacdo do
consumo tabagico no pré-operatério deve
ocorrer no minimo por oito semanas antes
da cirurgia, a fim de que se permita a redu-
¢ao das complicacoes'*'*,

As principais alteragbes espiromeétricas
nas cirurgias estao associadas as mudancas
na capacidade vital (CV) e na capacidade
residual funcional (CRF). A CV diminui cerca
de 50 2 60% e a CRF cerca de 30% nas
primeiras |6 a 24 horas do pos-operatdrio,
retornando aos seus valores normais por
volta do quinto dia pos-operatorio nas ci-
rurgias de grande porte'"®. A espirometria
pode demonstrar a presenca e gravidade da
doenca pulmonar, mas como dado isolado
ndo oferece informacdes suficientes na pre-
dicdo de risco para complicagdo pulmonar’
213 Nos pacientes assintomaticos respira-
torios sua indicacao permanece discutivel**,

A duragdo da cirurgia € um dos fatores
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de risco que deve ser verificado durante a
avaliacdo pré-operatoria. Alguns autores
consideram o tempo cirlrgico superior a
210 minutos como fator de complicacdo
pulmonar pos-operatoria’' %,

A incidéncia das CPP em cirurgia to-
racica e abdominal depende dos critérios
avaliados, variando de 6% a 76%,°'"1*#%
principalmente pelas diferencas devido a
definicdo dos critérios diagndsticos de com-
plicacio pos-operatdria frente a disturbios
fisiopatolégicos proprios desta situagao' ',
Por exemplo, atelectasias laminares cursam
de forma assintomética, sem repercussdo
funcional respiratoria, sendo considerada
um achado comum e ndo uma complicacao
dinica*3'. As complicaces mais comuns
encontradas no pés-operatorio sao aquelas
onde os individuos desenvolvem padrdo
restritivo de disfuncdo pulmonar relaciona-
do aatelectasia e a diminuicado do movimen-
to do diafragma'®?, as mais citadas sdo:
infeccdo traqueobrénquica, pneumonia,
atelectasia segmentar, lobar ou total, bron-
coespasmo, ventilagao mecanica prolonga-
da e insuficiéncia respiratdria aguda'* "%,

Afisioterapia pulmonar, através das téc-
nicas de higiene bronquica e expansao pul-
monar, tem sido praticada com o propdsito
de prevenir ou minimizar a evolucao de tais
complicagbes'*,

A literatura nacional nao contempla ne-
nhum outro trabalho como este, que tenta
identificar e estabelecer um consenso sobre
as varidveis pré-operatorias que podem
aumentar as chances de ocorréncia das
complicagdes pulmonares pos-operatorias
nas cirurgias de torax e abddmen alto e,
assim, procurar estabelecer critérios de
avaliacdo, prevenindo a morbi-mortalidade
respiratoria.

OBJETIVOS

Identificar variaveis pré-operatorias que
facilitam o aparecimento de CPP nos pa-

clentes submetidos a cirurgia de térax e
abdémen alto.

METopos

Este estudo de coorte prospectivo foi
realizado no Hospital das Clinicas / Unicamp
e aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas. Foram
incluidos 297 pacientes adultos, ambos 0s
sexos, cirurgia eletiva de torax e abdomen
alto, seguidos no pds-operatorio até 72
horas. No questionario de avaliagao pre e
pbs-operatdrio foram incluidos os seguin-
tes itens:
| Historia pulmonar: composta por doenca
respiratoria, sintomas respiratorios e con-
sumo tabagico. |.1. Doenca Respiratoria -
para o diagnostico medico de doenca do
trato respiratorio: Infeccdo das vias aéreas
superiores (IVAS), doenca pulmonar obs-
trutiva cronica (DPOC), pneumonia recen-
te, neoplasia pulmonar, bronquiectasia, se-
quela de tuberculose, outras. |.2. Sintoma-
tico respiratdrio - se o paciente refere ou
nega dispnéia, tosse ou expectoragdo. |.3.
Consumo tabagico - consideramos fumante
atual (habito tabagico no minimo um ano-
Maco e estd em uso No momento ou parou
de fumar h& menos de oito semanas); ex-
fumante (fumou no minimo um ano-maco e
parou de fumar ha mais de oito semanas do
ato cirlrgico); e ndo-fumante (aquele que
negou o uso de cigarros por toda sua vida).
O paciente recebeu um ponto na presenca
de cada variavel para o escore de risco.

2. Exame fisico pré-operatério : constando
de dados vitais, avaliacao do tipo de respira-
¢do, ausculta pulmonar e dados antropo-
métricos, obtidos através do prontudrio do
paciente para avaliagao do estado nutri-
cional, determinado através da analise do
indice de massa corpdrea (IMC). Para o
cdlculo utilizou-se a seguinte equagao: IMC
= P/A? onde “P" é 0 peso do paciente em
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quilos e “A" é a altura do paciente em
metros®'**, A populagdo estudada foi dividi-
da em distrdfica, com valores do IMC me-
nores que 2| como desnutricdo, obesidade
quando maior ou igual a 30, e eutrdfica
dentro deste intervalo®*, A populacio
distrofica recebeu um ponto no escore de
risco.

3. Exames complementares : foram realiza-
dos exames laboratoriais, de imagem e fun-
cdo pulmonar. A avaliacdo espirométrica
para mostrar a determinagdo dos valores
percentuais da capacidade vital forcada
(CVF), volume expiratrio forcado no pri-
meiro segundo (VEF ) e a relagdo per-
centual entre estes.

4. Conduta fisioterdpica Pré e Pés-operatd-
rio: na rotina fisioterdpica os pacientes rece-
beram orientacbes como interrupcao do
consumo tabagico, orientacdes gerais so-
bre a incisdo cirlrgica, intubacdo orotra-
queal e sedacdo, orientacdes para realiza-
¢do de exercicios fisioterapicos respiratéri-
0s com mobilizagdo diafragmatica associan-
do a mobilizagao dos membros superiores,
conscientizacao da importancia da tosse no
pos-operatorio para evitar o acimulo de
secrecdes e a deambulagio precoce?® ¥,
Quando necessario, foram utilizadas técni-
cas fisioterdpicas para promover a higiene
bronquica: técnica de expiracdo forcada,
tosse, percussao, vibragao, drenagem pos-
tural seletiva®*®. As técnicas fisioterapicas
recomendadas para expansao pulmonar
foram os exercicios de inspiracdes profun-
das¥, espirometria de incentivo®**; respi-
racdo com pressao positiva intermitente
(RPPI)*>*"e pressdo positiva continua na via
aérea (CPAP)*42,

5. Avaliagdo de risco para complicacdo pul-
monar pos-operatoria - neste estudo, a
avaliacdo fisioterdpica foi baseada na escala
de risco elaborada por Torrington & Hen-
derson (1988)° denominada PORT Terapia
Respiratoria Perioperatéria - programa de
avaliagdo de risco e cuidados individualiza-
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dos pos-operatori-

Quadro I - Classificacao da escala de Torrington & Henderson (1988)

os. Dentro do pro-

tocolo sio avaliados: FATORES CLINICOS PONTUACAO
l(?eca:ifajgu ;gﬁﬂfg |. Localizacdo cirdrgica: abdominal alta/ toracica 2
L 2. |dade acima de 65 anos |
nal, h|stor|.a pulmg- 3. Estado Nutricional - Distrdfico |
nar € Iesp|rometrl|a. 4, Historia Pulmonar
A partir da associa-  Tapaeismo atual/Doenca Pulmonar |
¢do dos resultados  Tosse +Expectoraciof brocoespasmojhemoptise |
0sS pacientes rece- SIEspirometria
beram uma pontua-  CVF < 50% do previsto ou VEFI/CVF 65-75% |
¢do classificando-o 50-65% 2
em baixo, modera- < 50% 3

do ou alto risco para
CPP. Foram acres-

Risco baixo de 0 a 3 pontos; Risco moderado de 4 a 6 pontos;
Risco alto de 7 a 12 pontos

centadas anotacoes
quanto ao tempo cirlrgico e a selecao das
técnicas fisioterdpicas realizadas.

6. Evolucdo pds-operatéria - Contendo
anotagoes até o terceiro pos-operatorio
através da avaliacao pulmonar e andlise dos
prontudrios, sobre o tipo de ventilagao, tipo
de respiracdo, ausculta pulmonar, patologi-
as pulmonares intercorrentes e procedi-
mento fisioterapico. Elaborou-se um instru-
mento para a busca ativa das seguintes com-
plicacdes pulmonares:

| Infeccio respiratoria aguda: |. | Pneumo-
nia: aparecimento de opacidade pulmonar
recente no radiograma de torax associado a
pelo menos dois dos seguintes sinais: secre-
cdo traqueobronquica purulenta, elevacao
da temperatura corporal e aumento do nu-
mero de leucécitos circulantes; |.2 Tra-
queobronquite: aumento da quantidade ou
modificacdo da cor ou aspecto purulento da
secrecao traqueobronquica com radiogra-
ma de térax normal'®; 2. Atelectasia com
repercussao clinica®; 3. Insuficiéncia respi-
ratdria aguda: faléncia respiratdria que ne-
cessita de ventilagdo mecanica para o trata-
mento'**; 4. Intubacdo orotraqueal e ven-
tilacdo mecanica prolongada: necessidade
de ventilacgio mecénica por mais de 48
horas para tratamento de insuficiéncia res-
piratéria aguda ou aspiragao de secrecao

traqueobronquica naqueles pacientes im-
possibilitados de elimind-las espontanea-
mente®; 5. Broncoespasmo: presenca de
sibildncia na ausculta pulmonar associada a
sintomas respiratorios agudos e necessida-
de de terapéutica medicamentosa'®'”,

O respirador artificial utilizado nas cirur-
gias toracicas foi Takaoka - Fuji, modelo 675
e nos procedimentos abdominais HB-
CONQUEST 2003.

Dos 36 pacientes que apresentaram
complicagdes, receberam derivados do
sangue, no intra-operatério 15 (15/27) pa-
clentes da cirurgia tordcica, |3 com res-
seccao de parénquima pulmonar e dois (2/
9) da abdominal. Aqueles que necessitaram
ventilacdo mecanica, foi utilizado respirador
artificial a volume e estes pacientes perma-
neceram na unidade de terapia intensiva.

Os dados foram armazenados em ban-
co informatizado do programa EPI-INFO
6.04. Foi feita andlise estatistica, comparan-
do-se propor¢oes com teste de qui-qua-
drado com teste exato de Fischer. Foi utili-
zado o método de andlise de regressao
logistica multivariada através de eliminacao
de varidveis (“backward”) encontrado no
pacote estatistico SAS. Este procedimento
permitiu ao programa ajustar o efeito que as
varidveis independentes tém entre si sobre
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a variavel dependente através da melhor
combinagdo que explicasse o fendmeno
observado (complicou/ndo complicou), os
resultados informam através da razdo de
chances (odds ratio), a participacao de cada
variavel independente no estudo. Em todos
os testes fixou-se em 5% o nivel de signi-
ficancia estatistica.

ResuLTADOS

Foram estudados 297 pacientes, sendo
184 (62%) do sexo masculinoe |13 (38%)
do sexo feminino. Destes, 152 (51,2%)fo-
ram cirurgias abdominais, 145 (48,8%)ci-
rurgias toracicas e dentre estes, 106
(73,1%) foram submetidos a resseccdo de
parénquima pulmonar. Os procedimentos
cirGrgicos de maior freqiiéncia em ordem
decrescente foram: 70 (23,6%) pacientes
sofreram lobectomia; 30 (10,1%) pneu-
mectomia; 27 (9,1%) gastrectomia; 19
(6,4%) gastroplastia redutora; 16 (5,4%)
laparotomia exploradora; 12 (4%) esofa-
gectomia e 9 (30%) colectomia. A patologia
de maior freqiiéncia foi o carcinoma de
pulmao com 89 pacientes (29,9%), seguido
pelo carcinoma gastrico com 51 pacientes
(17,2%).

Dos 297 pacientes submetidos a cirur-
gia, 36 (12,1%) apresentaram complica-
¢oes pulmonares até 72 horas do pos-
operatério, sendo que nove (25%), foram
incisdes abdominais altas e 27 (75%) toré-
cicas, dos quais 23 com resseccdo do
parénquima pulmonar e 261 (87,9%) ndo
apresentaram as complicagdes.

Aconteceram 55 complicagoes, e a que
ocorreu de forma mais freqiente, isolada
ou associada, foi a traqueobronquite que
esteve presente em 44,4% (16/36) dos
pacientes com complicagbes, sendo segui-
da pelo broncoespasmo 22,2% (8/36).
Dentre os 36 pacientes, 26 (72.2%) apre-
sentaram infec¢do pulmonar, sendo que
oito destes, necessitaram de intubagao oro-
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Tabela | - Distribuicao de casos segundo o IMC e as CPP

LM.C. Complicou Nao complicou
N=36 n=26
Eutrdficos 19(52,7%) 153 (58,6 %)
Desnutridos 16 (44,4%) 64 (24,5%)
Obesos 1 (2,7%) 44(16,8%)

Teste c> = 8.988 p= 0.011

Tabela 2 - Distribuicao de casos segundo os sintomas respiratorios com relacao
as complicacoes pulmonares pos-operatorias

Sintomas Complicou
Respiratorios n=36

‘Chiado’ 11(30,6%)
Tosse 26(72,2%)
Expectoracdo 22(61,1%)
Dispnéia 15(41,7%)

Nao complicou p
n=26l
38(16,4%) 0,05
98(37,55%) 0,001
75(28,74%) 0,001
57(21,8%) 0,009

Tabela 3: Distribuicao de casos segundo o habito tabagico e as CPP

Tabagismo Complicou Nao complicou
n=36 n=26l
Nunca fumou 4(11,1%) 98(37,5%)
Parou 8 semanas 14(38,6%) 85(32,5%)
<8semanas/ndoparou 18(50%) 78(29,8%)

Teste c*=10.778 p = 0.005

traqueal, e sete de ventilagado mecanica pro-
longada por insuficiéncia respiratoria aguda.

Na analise comparativa das variaveis de
risco cirrgico entre o grupo que complicou
e 0 que ndo complicou com relagdo a idade,
amédia de idade da populagdo estudada foi
de 52,3 anos (DP= 14,7), com variagdo de
7292 anos; a média do sexo masculino foi
de 54 anos (DP= 14,7) e feminino 49 ( DP
= 15,2). Dos 36 pacientes que apresenta-
ram complicagbes pulmonares, 22 (61,1%)
tinham idade inferior a 65 anos, sendo |7
do sexo masculino e cinco do feminino; 14
(38,8 %) com idade superior ou igual a
mesma, 12 do sexo masculino e dois do
feminino.

Com relacdo ao estado nutricional, a

média do IMC foi de 25,26 Kg/ m* (DP=
9,4), variando entre 14 kg/m’ e 80 kg/m?.
Nos pacientes que ndo apresentaram com-
plicacdo pulmonar pds-operatéria, a média
doIMCfoide 25,7 kg/m? (DP= 9,8), sendo
153 (58,6%) eutrdficos e 108 (41,3%)
distroficos, destes 64 desnutridos e 44 obe-
50s. Ja com relacdo aos pacientes que apre-
sentaram as complicacdes pulmonares pos-
operatoria, a média do IMC foi de 21,7Kg/
m(DP= 3,6), |9 eutrdficos (52,7%) e 17
distréficos (47,1 %) sendo |6 desnutridos e
um obeso.

Os resultados observados com relacio
a presenca de doenca respiratdria, sintomas
respiratorios e consumo tabagico: a) Com
relacdo a presenca de doencas respiratd-
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rias, 152 pacientes apresentavam algum
tipo de patologia respiratoria, sendo o car-
cinoma brénquico, com 89 casos, 0 mais
freqlente, seguido pela doenca pulmonar
obstrutiva cronica, 2| casos. Dos 36 casos
com complicacdes pulmonares pos-opera-
torias, 31 (86%) apresentavam doenca res-
piratdria b) Sintomas respiratérios: dos |24
(41,7%) pacientes com sintomas respirato-
rios, todos apresentavam queixas de tosse,
aspecto mucdide, 31(25%) com aspecto
amarelo e 22 (17,4%) estavam associados a
hemoptise ou escarro com laivos de san-
gue, dispnéia em 72 (24,4%) dos casos e
‘chiado no peito” foi relatado em 49
(16,4%) pacientes. Com relagao aos 36
casos que apresentaram CPP, 26 (72%)
eram sintomaticos respiratorios no pre-
operatorio. Destes, todos apresentavam
sintoma de tosse, |5 queixavam-se de
dispnéia e | | de “chiado no peito”. Todos
0s sintomas respiratérios relatados apre-
sentaram associagdo estatisticamente signi-
ficativa com as CPP, como é observado na
tabela 2.

Com relagdo a0 hdbito tabégico, 102
(34,3%) pacientes nunca fumaram e 95
(65,6%) tinham histéria de tabagismo. Des-
tes, 99 (50,7%) foram considerados ex-
tabagistas e 96 (49,2%) tabagistas atuais.
Dentre os 96, 14 (14,5%) pararam de
fumar entre 10 a 56 dias do pré-operatorio
e 82 (85,4%) continuaram fumando até o
dia da cirurgia. Dos 99 casos considerados
ex-tabagistas, ou seja aqueles que interrom-
peram o habito tabagico ha mais de oito
semanas, |8 (18,8%) pararam de fumar
entre 2 e 12 meses e 81(81,8%) pararam
de fumar com tempo superior a 12 meses.
Dentre os 36 pacientes que apresentaram
CPP, quatro (I %) negaram o hdbito taba-
gico e 32 (89%) tinham historia de tabagis-
mo; 18 (50%) foram considerados taba-
gistas atuais.

Ja na avaliagdo da relagio VEF /CVF o
valor médio foi de 78,04% (DP= 11,1)

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(2): 117-24

Tabela 4: Analise de regressao logistica entre as variaveis independentes e a dependente

Variavel  Parametro Estimado p
IMC -0.1204 0.0240
Tabagismo 0.0297 0.0085
Cirurgias 1.0924 0.0283
Tosse 3559 0.0107
Tempo 0.00683 0.0022

Odds Ratio  Intervalo de Confianca
0.887 0.799 - 0.984
1.030 1.008 - 1.053
2.981 1.123-7916
3.880 1.369 - 10.995
1.007 1.002- 1011

Tabela 5: Analise de regressao logistica entre as variaveis independentes
e a dependente com cirurgia toracica

Variavel Parametro Estimado p
IMC -0.1437
Tabagismo 0.0397
Chiado 8352
Tempo 0.00686

0.0328
0.0029
0.0209
0.0288

Odds Ratio  Intervalo de Confianca
0.866 0.759 - 0.988
1.040 [.014 - 1.068
6.266 [320-29.739
1.007 [.1-1.013

com variacao de 37 a 90%. Observa-se que
202 (68%) casos apresentaram esta relagao
normal contra 95 (32%) que mostraram
doenca pulmonar ventilatoria obstrutiva e
dos 36 casos com CPP, 22 (61,1%), apre-
sentaram os valores alterados da relacao
VEF /CVF.

Com relacdo ao tempo cirlrgico, o
tempo médio de cirurgia nos 297 pacientes
foi de 235 minutos (DP = 91,8) variando
entre 60 e 600 minutos. Estabelecendo-se
um ponto de corte de 210 minutos, compa-
rando-se esta varidvel, dentre as cirurgias
tordcicas, foram 77,9% (113/145) e 56,5%
(86/152) abdominais. Na andlise do grupo
que apresentou complicacdo pulmonar
pds-operatoria, 32 (89%) pacientes tive-
ram tempo cirtrgico superior a 210 minu-
tos, e quatro (I1%) inferior ao mesmo,
sendo esta diferenca estatisticamente signi-
ficante.

Quanto a andlise da Escala PORT, 107
(36,1%) foram considerados de baixo ris-
co, 157 (52,8%) de risco moderado e 33
(1'1,1%) foram considerados de alto risco
para desenvolvimento de complicacoes
pulmonares no pos-operatdrio. Quanto

a0s 36 casos que desenvolveram as com-
plicagdes, somente trés (8,3%) foram de
baixo risco; 20 (55,5%) do grupo modera-
doe I3 (36,1%) de alto risco. Teste ¢* p
= 0.001.

Ja a fisioterapia pré e pos-operatdria
realizada dentre os 297, um total de 255
(85,8%) recebeu atendimento pré-opera-
tdrio. Ameédia de sessoes foi de 2,7 sessdes
(DP = 1,79), com variacdo de uma a 10
sessoes. Com relacdo as técnicas adotadas,
172 (67,5%) receberam orientacdes ge-
rais, 83 (32,2%) receberam orientagoes
gerais associando-se as técnicas de higiene
brénquica. No pds-operatério, 288 pacien-
tes (96%) além das orientagdes gerais, re-
ceberam também as manobras para higiene
e expansdo pulmonar. A média de sessoes
foi de 3,9 atendimentos (DP= 2,18). Den-
tre 0s 36 pacientes que apresentaram as
CPP, todos receberam manobras de higie-
ne bronquica e técnicas para expansao do
parénquima pulmonar e da caixa toracica. A
freqUiéncia das sessoes variou de trés a 12,
com valor médio de seis sessoes.

Na avaliacdo da andlise multivariada dos
fatores de risco para desenvolvimento das
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CPP através da andlise de regressao
logistica, os resultados obtidos foram os
seguintes:

| Considerando inicialmente como varia-
veis independentes: varidveis clinicas, fun-
¢cao pulmonar, tipos de cirurgia e a escala
PORT, houve associagdo entre a ocorrén-
cia de CPP e as seguintes variaveis indepen-
dentes: tosse com expectoracao amarela
aumentou a chance 3,8 vezes, cirurgia
tordcica em relagdo a abdominal aproxima-
damente trés vezes, diminuicdo da unidade
doIMC I, 13 vezes(1/0.887); para cadaano
de tabagismo |,03 vezes. Lembrando que
sempre que o parametro estimado mostrar
o sinal negativo, a razdo € inversa, deve-se
dividir um pela razao de chances e obter um
novo valor.

2. Andlise de regressdo logfstica dos pacien-
tes com cirurgia toracica, considerando
como variaveis independentes: variaveis cli-
nicas, funcdo pulmonar e retirada de
parénquima.

No modelo final as variaveis que au-

mentaram a chance de CPP foram: histdria
de broncoespasmo 6,2 vezes; diminuicdo
de unidade do IMC 1,15 vezes ( 1/0.886);
cadaano de tabagismo |,04 vezes e aumen-
to na unidade de tempo cirGrgico 1.007
vezes. A retirada de parénquima pulmonar
e espirometria ndo apresentaram  signifi-
cancia estatistica.
3. Andlise de regressao logistica consideran-
do como variaveis independentes a Escala
PORT: um individuo classificado no risco
moderado apresenta quatro vezes a chance
de CPP em relacdo ao baixo risco, enquan-
to que o alto risco, a chance aumenta 18
vezes com relacao ao baixo.

Discussao

Provavelmente, os fatores que mais se
associam ao desenvolvimento de CPP in-
cluem local da incisdo cirdrrgica, idade, histo-
ria de doenca pulmonar, tabagismo, obesi-
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dade ou desnutricdo e tempo de cirurgia'
1425278 Qutros  fatores de risco sdo
citados como a presenca de sonda naso-
gastrica, alteracdo das funges cognitivas,
auséncia de fisioterapia profilética, aumento
do tempo de internacdo hospitalar e co-
morbidades associadas™.

Na populacdo estudada a incidéncia das
complicagdes pulmonares pos-operatorias
imediatas foi de 12, 1%. A complicagao pds-
operatoria mais freqliente foi a traqueo-
bronquite (44,4%), o que foi justificado pela
alta porcentagem de pacientes com pneu-
mopatias e historia de tabagismo em nossa
casuistica. A elevada incidéncia de infeccdo
pulmonar também foi verificada por outros
autores” ",

Neste estudo, as CPP foram trés vezes
mais freqlientes nas cirurgias tordcicas em
relacdo a abdominal alta, e ainda maiores
nas cirurgias com retirada de parénquima
pulmonar e com relacdo a idade, a faixa de
até 65 anos apresentou maior incidéncia de
complicagbes, provavelmente estas duas
observages acima se deram porque neste
grupo havia maior nimero de pacientes
com co-morbidades pulmonares e fatores
clinicos associados. Para Torrington & Hen-
derson (1988)¢ a idade maior que 65 anos
representou fator de risco para morbidade
pulmonar pds-operatéria. Entretanto, para
Smetana (1999)" e Willians-Russo et al.
(1992)%, a idade isoladamente ndo apre-
senta predicdo de risco, e sim na associacao
com outros fatores. Esses autores conside-
ram que as CPP estdo mais relacionadas a
coexisténcia de patologias do mesmo modo
que nossos achados.

Quanto ao estado nutricional, em nosso
estudo, apesar dos autores citarem a obesi-
dade como fator de risco**', os 45 obesos
ndo apresentaram complicagdo, nem mes-
mo os 25 obesos morbidos. O grupo dos
desnutridos foi o que apresentou o maior
nimero de complicagdes, quando compa-
rado 2o grupo dos eutrdficos e obesos.

Provavelmente este fato esteve associado
ao maior nimero de doencas neoplasicas e
as conseqUiéncias da desnutricao.

Em relacdo as doencas respiratorias, a
presenca de pneumopatia grave € impor-
tante fator de predicdo de risco para ocor-
réncia de complicacao®**'*", Pacientes
com diagnosticco de asma bronquica nao
demonstraram aumento de complicacao
em nosso estudo. Alguns autores demons-
traram que portadores de sintomas respira-
torios agudos ou asmaticos, quando trata-
dos e controlados clinicamente, apresen-
tam amesma incidéncia da populagao geral
no desenvolvimento de complicacbes pds-
operatérias''*,

Os sintomas respiratorios, dispnéia,
tosse com expectoragdo ou chiado foram
importantes fatores de complicagdes, 47%
(17/36), em nossa casuistica. Na obtencdo
dos dados de doenca respiratoria e sinto-
mas respiratorios, a andlise dos dados se
sobrepuseram. Provavelmente, se nao for
possivel obter a informacdo sobre o diag-
nostico clinico, poderfamos substitui-la pela
sintomatologia respiratdria, o que facilitaria
a coleta de informagdes por equipes multi-
disciplinares. Outros autores demonstra-
ram que a co-existéncia de doenca respira-
toria e sintomatologia respiratoria aumen-
tam de duas a trés vezes a chance de desen-
volver complicagdes pulmonares pds-ope-
ratdrias?' 2.

Quanto ao habito tabagico, foi signifi-
cante aincidéncia de CPP em pacientes com
historia de tabagismo em relacao aos que
nunca fumaram (32/195 contra 4/102) sen-
do dados concordantes com a literatura®.
Embora toda a nossa casuistica seja de paci-
entes submetidos a procedimento cirdrgico
eletivo, apenas 14 dos 96 (14,5%) taba-
gistas atuais abandonaram o habito ate oito
semanas prévias a cirurgia, sendo que 82
(85,4%) continuaram fumando até o dia do
procedimento cirlrgico. Foi surpreendente
0 baixo nmero de pacientes que cessaram
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0 habito do tabagismo diante das doencas
que portam e do seu potencial cirlrgico.

Com relacdo a espirometria, neste es-
tudo foi observado que a refagdo FEV /CVF
diferiu com significancia estatistica quando
comparou-se o grupo que complicou com
0 que nao complicou. Isto provavelmente
se deveu ao fato que a metade dos nossos
pacientes tinham histéria de doenca pulmo-
nar e a grande maioria dos casos que com-
plicaram pertenciam ao grupo de cirurgia
toracica. Willians-Russo et al. (1992)% con-
sideraram que os testes espiromeétricos nao
identificaram morbidade no pds-operatorio
nas cirurgias gerais.

Na observacao do tempo cirtrgico,
mais da metade desta casuistica foi maior
que 210 minutos e com relacdo ao grupo
que apresentou CPP, 89% tiveram tempo
cirGrgico prolongado. O tempo cirlrgico
constitui um fator de risco importante para
as complicacdes pulmonares pos-operato-
rias. Latimer et al. (1971)*, Tisi, (1979) e
Bluman et al. (1998)* consideram o tempo
superior a 210 minutos como fator de risco
para CPP.

CoNcLusAo

As varidveis pré-operatorias que au-
mentaram a chance de CPP nas cirurgias de
térax e abdémen alto foram: tosse com
expectoracao amarela; cirurgia toracica, in-
dice de massa corporal; tabagismo e tempo
airirgico prolongado. Nas cirurgias de torax
as varidveis encontradas foram: broncoes-
pasmo, indice de massa corporal, tabagis-
mo, tempo cirlrgico prolongado.

SUMMARY

CLINICAL VARIABLES OF PREOPERATIVE
RISK

Backcrounp. To identify risk variables
leading to early postoperative pulmonary
complication (POPC) in thoracic and upper
abdominal surgery.

Rev Ass Med Brasil 2001; 47(2): 117-24

MeTHobs. 297 patients submitted to ele-
ctive surgery were classified as low, mo-
derate and high risk for POPC using PORT
scale, following Torrington & Henderson
(1988). The patients were followed up for
/2 hours postoperative. POPC were defi-
ned as atelectasis, pneumonia, tracheo-
bronchitis, wheezing, prolonged intubation
andlor prolonged mechanical ventilation.
Univariate analysis was applied to study
these independent variables: type of sur-
gery, age, nutritional status (BMI), respira-
tory disease, smoking habit, spirometry and
surgical time. Multivariate logistic regression
andlysis were performed in order to eva-
luate the relationship between independent
and dependent (POPC) variables.

Resucrs. POPC incidence was 12.1%.
By multivariate logistic regression analysis
the variables increasing chance to POPC
was cough with yellow mucus (OR= 3.8),
thoracic surgery (OR=2.9) compared to
abdominal surgery, BMI (OR=1.13), dura-
tion of smoking (OR=1.03) and prolonged
duration of surgery (OR=1.007). In the
thoracic surgery group, multivariate logistic
regression analysis showed: wheezing
(OR=6.2), BMI (OR=1.15), long time
smoking (OR=1.04) and prolonged du-
ration of surgery (OR= 1.007) related to
POPC.

Conctusion. The variables occurrence
that increased chance to POPC in thoracic
and upper abdominal surgery were: cough
with yellow mucus, thoracic surgery, BMI,
duration of smoking and duration of surgery.
Regarding the thoracic surgery group the
significance variables were wheezing, BMI,
duration of smoking and duration of surgery.
[Rev Ass Med Brasil 2001; 47(2): 117-24]

Kev worps: Surgery. Physical therapy. Pos-
operative complications.
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