FATORES DE RISCO EM CIRURGIAS DE CABECA E PESCOCO
RISK FACTORS ON HEAD AND NECK SURGERY

Benedito Valdecir de Oliveira!

Gyl Henrique Albrecht Ramos, TCBC-PR?
Andrea Hilgenberg?

Flavio Daniel Saavedra Tomasich, ACBC-SP?
Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi*

Clarice Nana Yamanouchi*

RESUMO: Os estudos publicados quanto aos exames pré-operatérios mostram-se controversos ¢ poucos abordam os riscos
especificamente em cirurgias de cabega e pescogo. O objetivo deste estudo foi identificar fatores de risco em cirurgia de
cabega e pescogo para, apartir destes, estabelecer uma rotina pré-operatéria racionalizada que permita identificar o grupo de
pacientes mais afetados e diminuir as taxas de complicagdo e mortalidade. Foram avaliados em 17 meses, 382 pacientes
submetidos a cirurgia de cabega e pescogo por neoplasias benignas ou malignas. Os fatores avaliados no estudo foram: a
idade, tratamento prévio a cirurgia, o estado geral, os riscos anestésico, cardiaco e pulmonar, o potencial de contaminagio,
o porte e o cardter da cirurgia em relagfo as taxas de complicacio e mortalidade. Apds a andlise estatistica foi realizada
regressio logistica até se obter uma férmula numérica, na qual se incluiram os fatores mais significativos. Encontramos em
nosso servigo uma taxa de morbidade de 27,2% e uma mortalidade de 3,9%. As principais complicagdes foram infeccio
pulmonar e infec¢io da ferida operatdria. Através dos resultados observamos que os fatores estado geral, porte e cardter da
cirurgia foram significativos quanto & morbidade. Quanto & mortalidade foram significativos a idade, o estado geral e o porte
cirdrgico. Isto nos permite uma abordagem pré-operatéria, atuando especificamente sobre estes fatores ou suas implicagGes
com a intengdo de diminuir as taxas de morbidade e mortalidade.

Unitermos: Fatores de risco; Cirurgia de cabeca e pescogo; Neoplasia; Complicagdes.

INTRODUCAO técnico-cirtrgicos, anestésicos e de avaliagdo no pré e pos-
operatdrio.'

O desenvolvimento tecnoldgico e o melhor conhecimen- Em cirurgia de cabega e pescogo, como em outras espe-

to da biologia cirdrgica na atualidade tem permitido a realiza-
¢io de operagdes em pacientes que anteriormente jamais se-
riam submetidos a cirurgia, incluindo idosos, cardiopatas,
pneumopatas, etc., determinando como conseqiiéncia maiores
dificuldades ao cirurgido em decidir se os riscos e as compli-
cagdes que a cirurgia envolve superam ou ndo a evolugdo da
doenca.

O risco cirdrgico ¢ definido como a probabilidade esta-
tistica do ato operatério determinar mortalidade, complica-
¢des de gravidade varidvel, incapacitantes ou nio.

A mortalidade tem decrescido sensivelmente nos tltimos
anos, principalmente em decorréncia dos aprimoramentos

cialidades cirtrgicas, as complicagGes sio causas freqiientes
de mortalidade e hospitalizacdo prolongada. Muitos destes
pacientes apresentam um risco maior por condi¢des médicas
prévias coexistentes e estado fisico pré-operatério.>**

Podemos diminuir muito a morbidade mediante uma
rigorosa avaliagdo do estado geral do paciente, do local a ser
operado ¢ principalmente de um adequado planejamento tera-
péutico.? A correta avalia¢do do risco cirtirgico € tdo impor-
tante no resultado do tratamento quanto a capacidade do
cirurgido de realizar ressecgdes e anastomoses.

Uma grande quantidade de testes pré-operatérios de
rotina tem sido questionada quanto a validade de sua utili-

1. Médico Chefe do Servigo de Cabega e Pescogo do Hospital Erasto Gaertner.
2. Médico do Servigo de Cabega e Pescogo do Hospital Erasto Gaertner.

3. Médico Oncologista, ex-Residente do Hospital Erasto Gaertner.
4., Residente do Hospital Erasto Gaertner

Recebido em 2/10/97
Aceito para publicagido em 16/7/98
Trabalho realizado no Hospital Erasto Gaertner, Curitiba - PR

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides — Vol. XXV —n®5 — 321



BENEDITO VALDECIR DE OLIVEIRA E COLABORADORES

zacio. Poucos sdo os estudos abordando os fatores de risco
em cirurgia de cabega e pescoco e os realizados mostram-se
controversos quanto a validade dos exames pré-opera-t6-
FI@Set s

O objetivo do estudo foi identificar os fatores de risco
para os pacientes submetidos a cirurgias de cabeca e pescogo
em nosso servigo e, a partir destes, identificar o grupo de
pacientes mais propensos a sofrer complicagdes. Desta ma-
neira poderemos atuar de maneira a diminuir as taxas de mor-
bidade e mortalidade no futuro.

MATERIAL E METODOS

Este trabalho é um estudo retrospectivo, realizado no
servico de Cabega e Pescogo do Hospital Erasto Gaertner,
com dados coletados de 382 pacientes submetidos a cirurgia
por neoplasias benignas e malignas, no periodo de janeiro de
1995 a junho de 1996. Na avaliacdo geral, a idade variou de
10 a 92 anos, média de 53,7 anos. Houve predominio do sexo
masculino com 273 casos (71,5%).

Foram avaliadas diferentes varidveis, em relagdo a pre-
senca ou ndo de morbidade (complicagGes ocorridas no pe-
riodo de até trinta dias apds a cirurgia) e mortalidade (obitos
ocorridos até trinta dias de pds-operatério). Os fatores con-
siderados foram idade, tratamentos prévios a cirurgia (quimio-
terapia e radioterapia), estado geral do paciente, estadiamento
clinico do tumor, os riscos anestésico, cardiaco e pulmonar,
potencial de contaminagiio, porte e cardter da cirurgia.

Para definir o estado geral foi utilizada a classificagio
de Zubrod,'? que classifica de 0 (normal, sem sintomas) a 4
(permancce acamado todo dia e requer assisténcia especial).
O estadiamento clinico dos tumores foi realizado segundo o
sistema TNM do American Joint Cancer Commitee e adotada
pela UICC ( Unido Internacional de Combate ao Cancer)."?

O risco anestésico foi definido pela classificagio adotada
pela American Society of Anesthesiologists — ASA, de 1963,
que gradua os pacientes cirtdrgicos de Ia V.

No risco cardiaco, utilizamos uma graduacdo de | a 4,
sendo que 1 é o paciente assintomdtico e sem doenga, 2 com
doenga e sem sintomas, 3 com doenga € com sintomas ao
esforco mdximo e 4 como com doenga e com sintoma ao
esforco minimo.!

Para estabelecer o risco pulmonar, foram utilizadas as
provas de fungdo pulmonar, de acordo com Rothstein, IM et
al,"” que definem uma escala numérica progressiva de distur-
bios do normal a severo.

Para caracterizar o potencial de contaminagfio das cirur-
gias foi utilizada a classificagdo padronizada pelo Ministério
da Satide, usando-se conceitos do sistema NNISS (National
Nosocomial Infections Surveillance), que classifica em cirur-
gias limpas, potencialmente contaminadas, contaminadas e
infectadas.'®

O porte cirdrgico foi estabelecido segundo o cut point
em horas em cirurgias de cabega e pescogo (tempo cirdrgico

especifico para cada categoria de procedimento), conside-
rando de pequeno porte as cirurgias com duragio menor de
duas horas, de duas a quatro horas de duragio como de médio
porte, e aquelas com duragio maior que quatro horas como
de grande porte.'"

As cirurgias foram classificadas ainda quanto ao caréter
em eletiva ou de emergéncia/ urgéncia.

Levantados os 382 casos com tratamento cirirgico em
cabeca e pescogo, foram feitas as andlises das varidveis em
duas etapas. Na primeira etapa € feita a andlise univariada,
isto é, cada uma das varidveis foi analisada individualmente
em relagiio & morbidade e a mortalidade. Foram aplicados o
teste Qui-quadrado de Pearson e coeficientes “R” de correla-
¢do de Spermann. Na segunda etapa ¢ feita a andlise multi-
variada, isto é, como a varidvel resposta é dicotdmica,. ou
seja, assume duas respostas (vivo oumorto) e como as varia-
veis explicativas também sdo categoricas, com excegio da
idade, ¢ por se desejar fazer predigdes e obter a probabili-
dade de um individuo com determinados [atores preditivos
vir a 6bito ou ndo, optou-se pela utilizagdo da regressao lo-
gistica na tentativa de se encontrar, com as varidveis selecio-
nadas na primeira etapa, um modelo que possa descrever a
varidvel resposta em fungf@o destas varidveis.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 1995 a julho de 1996 foram
operados 382 pacientes, a maioria do sexo masculino (71,5%).
A idade variou de 10 a 92 anos, média de 53,7 anos. Cento e
seis tumores operados foram neoplasias benignas (27,7%) e
276 malignas (72,3%).

A avaliagdio geral de todos os pacientes tratados cirurgi-
camente, em relacio ao estado geral (segundo a classificaciio
de Zubrod), aos riscos anestésico (segundo o escore ASA ),
cardfaco e pulmonar estd especificada na tabela 1.

Quanto ao potencial de contaminag@o, houve grande
nimero de cirurgias consideradas contaminadas (61,2%)
explicadas pelas intervengdes em boca, orofaringe e vias
aéreas superiores. Quanto ao porte cirdrgico, a maioria foi

Avaliagao - Morbidade - Mortalidade

100
90
80
70
60

50 E Benignas
40 Mali

a0 O Malignas
20

10

Mortalidade - 15 casos
Valor-p=0,0001

Morbidade - 104 casos
Valor-p=0,0000

Grdfico 1 -Avaliagdo quanto a morbidade e a mortalidade entre as
cirurgias por neoplasias benignas e malignas.
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Tabela 1
Avaliagiio dos pacientes submetidos a cirurgias em cabega e pescogo

0 [ 111 v \Y%

Zubrod

Geral 58 (15,2%) 277 (72,5%) 43 (11,3%) 4 (1,0%) 0 -

Benignos 33 31,1%) 70 (66,0%) 2:(:1;9%) 1 (0,9%) 0 -

Malignos 25 (9,1%) 207 (75,0%) 41 (14,9%) 3(1,0%) 0 -
ASA

Geral - 183 (47,9%) 165 (43,2%) 34 ( 8,9%) 0 0

Benignos - 79 (74,5%) 25 (23,6%) 2°(~1,9%) 0 0

Malignos - 104 (37,7%) 140 (50,7%) 32 (11,6%) 0 0
Risco Cardiaco

Geral - 196 (51,3%) 168 (44,0%) 18 (4,7%) 0 5

Benignos - 67 (63,2%) 32 (30,2%) 7 (6,6%) 0 -

Malignos - i 129 (46,7%) 136 (49,2%) 11 (4,0%) 0 -
Risco Pulmonar

Geral - 135 (35,4%) 109 (28,6%) 74 (19,3%) 64 (16,7%) -

Benignos - 50 (47,1%) 23 (21,7%) 19 (18,0%) 14 (13,2%) -

Malignos - 86 (31,1%) 87 (31,5%) 54 (19,5%) 49 (17,7%) -

considerada como de pequeno porte, como mostra a tabela 2.
As cirurgias eletivas foram a maioria (Tabela 2).

As taxas de complicacdes e de mortalidade pds-opera-
t6ria estdo apresentadas no grifico 1, onde se verificou dife-
renca significativa nas taxas de morbidade (p = 0,0000) e de
mortalidade (p=0,0001) entre as neoplasias benignas e malig-
nas.

Neoplasias benignas

Analisando-se separadamente os 106 casos de neoplasias
benignas tratadas cirurgicamente, obtivemos um nimero
pouco maior do sexo feminino (52,8%). A idade variou de
12 a 79 anos, média de 42,1 anos.

A avaliagido dos dados sobre as neoplasias benignas,
quanto ao estado geral, aos riscos anestésico, cardiaco e pul-
monar estdapresentada na tabela 1.

Quanto ao grau de contaminagio, 44 cirurgias (41,5%)
foram consideradas limpas, dez (9,4%) potencialmente conta-
minadas, 48 (45,3%) contaminadas e quatro (3,8%) infectadas
(Grafico 2). Sessenta e duas cirurgias (58,5%) foram de pe-
queno porte, 41 (38,7%) de médio porte e trés (3,8%) de
grande porte. Todas foram cirurgias eletivas.

Quanto a4 morbidade, vinte pacientes (18,8%) apresen-
taram alguma complicag¢iio no pds-operatério, com predo-

Tabela 2
Avaliagdo geral quanto ao potencial de contaminagao,
porte e cardter da cirurgia

Potencial de Limpas Pot. cont.  Contaminadas Infectadas
contaminagdo | 109 (28,55) 29 (7.,6%) 234 (612%) 10(2,7%)
Porte cirdrgico | Pequeno Médio Grande
215 (56,3%) 90 (23,6%) 77 (20,2%)
Cardter da Eletivas Urgéncia
cirurgia 371 (97,1%) 11 (3,9%)

minio de lesdo de ramos do nervo facial (seis casos), seguido
de infecgio da ferida operatdria (cinco casos), hematoma lo-
cal, hipocalcemia, disfonia, dispnéia e outros. Obtivemos um
caso de Obito pés-operatdrio (0,9%) por embolia pulmonar.

Neoplasias malignas

Avaliando os 276 casos de neoplasias malignas subme-
tidos ao tratamento cirdrgico, a idade variou de 10 a 92 anos,
média de 58 anos, com predominio do sexo masculino (80,8%).
Quanto ao estadiamento clinico, cinco casos (1,8%) foram
carcinoma in situ, 45 (16,3%) ECI, 43 (15,6%) ECII, 67
(24,2%) ECIIL ¢ 116 (42%) ECIV.

Trinta e cinco pacientes (9,2%) foram submetidos a qui-
mioterapia prévia e trinta (7,8%) submetidos a radioterapia
pré-operatdria . Estdo apresentadas na tabela 1 as avaliagdes
em relacio ao estado geral, aos riscos anestésico, cardiaco e
pulmonar.

Sessenta e cinco (23,6%) cirurgias foram consideradas
limpas, 19 (6,9%) potencialmente contaminadas, 186 (67,4%)
contaminadas e seis (2,2%) infectadas (Grafico 2). Cento e

Potencial de Contaminagao
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Contaminadas

Grdfico 2 — Avaliagdo quanto ao potencial de contaminagdo entre
as neoplasias benignas e malignas.
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cinquienta ¢ trés cirurgias (55,4%) foram de pequeno porte,
49 (17,8%) de médio porte e 74 (26,8%) de grande porte. Obti-
vemos 205 cirurgias eletivas (96%) e 11 (4%) foram de emer-
géncia .

Quanto a morbidade, 84 pacientes (30,4%) apresentaram
uma ou mais complicagdes pds-operatdrias, havendo predo-
minio de infec¢@o pulmonar (25 casos), infecgio da ferida
cirtrgica (16 casos), complica¢des nio infecciosas do local
operado (enfisema subcutaneo, hematoma e seroma) com 17
casos, deiscéncia de sutura em 15 casos, além de outras com-
plicacdes como fistula salivar, hipocalcemia, lesdo do nervo
facial, lesdo do nervo espinhal, necrose de retalho, inconti-
néncia salivar, estenose de traqueostomia e insuficiéncia res-
piratdria.

Tivemos uma mortalidade p&s-operatdria de 14 pacientes
(3,1%) por insuficiéncia respiratéria em dez casos, associado
ou nio a pneumonia, choque hipovolémico (hemorragia) em
dois casos, choque séptico em um e broncoaspira¢io em um.

Analise das variaveis

Na 1% etapa do trabalho onde faz-se andlise univariada,
foram analisadas individualmente em relagfio a morbidade e
a mortalidade e estdo demonstradas na tabela 3.

Foram significativos para a morbidade, a quimioterapia
prévia a cirurgia e o porte cirdrgico, enquanto para a morta-
lidade foram significativos o estado geral do paciente no pré-
operatério (Zubrod) e novamente o porte cirtrgico.

Na segunda etapa do trabalho, quando se faz andlise
multivariada, obtivemos como varidveis significativas para a
morbidade o estado geral ( Zubrod), porte cirirgico e cardter
da cirurgia (eletiva ou de urgéncia) ilustrados na tabela 4. O
intervalo de confianga foi de 95%. obtendo-se uma sensi-
bilidade de 70% e especificidade de 80% .

Em relagiio A mortalidade foram significativas as varid-
veis idade, estado geral (Zubrod) e novamente o porte cirtir-
gico (Tabela 4). Obtivemos um intervalo de confianga de 95%
e sensibilidade de 100%.

Tabela 3
Avaliagfio univariada em relagiio & morbidade e & mortalidade

Varidveis Morbidade Mortalidade
Idade NS NS
Sexo NS NS
Radioterapia NS NS
Quimioterapia prévia p=0,02 NS
Zubrod NS p =0,0001
Estadiamento NS NS
Risco anestésico NS NS
Risco cardiaco NS NS
Risco pulmonar NS NS
Potencial de contaminagio NS NS
Porte cirtrgico p=0,00 p=0,02
Cardter NS NS

NS = ndo significativo

Tabela 4

Andlise multivariada em relagiio & morbidade e & mortalidade
Varidveis Morbidade Mortalidade
Idade NS p=0,05
Sexo NS NS
Radioterapia NS NS
Quimioterapia prévia NS NS
Zubrod p=0,08 p =001
Risco anestésico NS NS
Risco cardiaco NS NS
Risco pulmonar NS NS
Potencial de contaminagio NS NS
Porte cirtirgico p = 0,000 p=0,02
Cardter p = 0,001 NS

NS = ndo significativo

Foi entéo aplicada a regress@o logistica utilizando-se as
variantes significativas, chegando-se as seguintes férmulas:

1. Morbidade: 1

e exp. (1,5 x Zubrod + 0,28 x porte + 8,73 x cariiter)

2. Mortalidade: 1

1 I CX]J. (9,1 - 0,04 x idade - 1,1 x Zubrod - 0,7 x porte)

Tivemos a intengdo de aplicar as mesmas para assim
determinar um nimero no pré-operatério que nos permitiria
predizer os pacientes com maior risco. Porém, ao aplicar as
férmulas, os resultados néo foram significativos, como de-
monstram os graficos 3 e 4.

DISCUSSAO

Alguns exames s@o utilizados de rotina no pré-operat6-
rio, como bioquimico de sangue, coagulograma, radiografia
simples de térax, eletrocardiograma, urindlise e outros, porém
niio sdo comprovadamente efetivos quanto ao custo - beneficio
ou preditivos de complicag¢des pds-operatérias.™

Kaplan et al® demonstraram que 60% dos exames sdo
realizados de rotina, sem indicagfio precisa, e, destes, apenas
0,22% mostraram anormalidades que teriam influenciado no
peroperatdrio.

Brenner et al” desenvolveram um sistema para avaliagio
utilizando a idade do paciente, tipo de cirurgia, albumina sé-
rica, fungio cardiaca e pulmonar. Este e outros estudos de-
monstraram a nio utilidade dos exames laboratoriais, exceto
a albumina, sendo preditivos de complicagdes a radiografia
de térax, 0o ECG e o estado nutricional do paciente." Em nos-
so estudo, os exames laboratoriais utilizados demonstram-se
de baixa efetividade como exames pré-operatérios, como na
maioria dos estudos revisados.

Blery et al* desenvolveram um protocolo procurando
selecionar os exames de acordo com a doencga prévia do paci-
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Grifico 3 — Avaliagdo da morbidade com o uso da formula. NS =
ndo significativo

ente. Desta forma, os exames pré-operatérios sio selecionados
a cada paciente de acordo com condi¢des médicas prévias
coexistentes. Qualquer abordagem pré-operatdria dos paci-
entes idosos, grande percentagem daqueles submetidos a ci-
rurgias de cabega e pescogo, deve ter particular atengiio a
cofatores relacionados a idade, como doengas cardiovascu-
lares e pulmonares. A idade isoladamente niio é fator que
contra-indica uma cirurgia radical, particularmente em doen-
cas neopldsicas '#!1921:22,

Pacientes idosos apresentam risco cirtrgico 1,4 vezes
maior que pacientes jovens."? Devido a grande incidéncia de
doengas cardiovasculares e pulmonares em pacientes idosos
portadores de cincer, a idéia de que estes pacientes estio
mais predispostos a complicages pode resultar em procedi-
mentos cirdrgicos paliativos inadequados. Um erro comum ¢
a contra-indicagfio pura e simples de uma cirurgia num paci-
ente idoso com base apenas na sua idade cronoldgica, sub-
estimando o seu real estado fisico.! Em nosso estudo, a idade
mostrou-se significativa na andlise multivariada em predizer
a mortalidade, talvez em decorréncia de doengas associadas.

Harris e Lund, avaliando cem pacientes com idade mini-
ma de 70 anos, submetidos a cirurgias de cabega e pescogo
sob anestesia geral, observaram a associacdo das complica-
¢Oes pos-operatdrias ao tempo cirdrgico (principalmente
quando acima de cinco horas ) e ao tempo de hospitalizagdo.'®
Em nossa avaliaciio encontramos o porte cirtirgico como fator
de risco em relagio a morbidade ¢ mortalidade em ambas as
andlises, como demonstrado em outros estudos.**!7

O aumento do tempo cirdrgico aumenta as taxas de com-
plicagdes decorrentes da anestesia no pdés-operatério, por
alteracdes na ventilagio e efeito dos anestésicos nos meca-
nismos normais de defesa pulmonar, causando atelectasias e
infecgoes.

O estado geral (Zubrod) também mostrou-se significa-
tivo na andlise multivariada, demonstrando a importincia da
avaliagiio global do paciente no exame pré-operatdrio.

As taxas globais de complicagdes pds-operatdrias rela-
tadas chegam a 62,9%, como demonstrado no estudo de Dou-
glas et al, estando relacionadas a ferida operatéria em 57%
dos casos deste estudo.’ As complicagdes nio cirdrgicas sio
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principalmente respiratérias acometendo geralmente pacien-
tes com doenca pulmonar obstrutiva cronica, seguida de com-
plicacbes cardiovasculares, do trato urindrio, flebites, sinusites
entre outras. ' 1924

As complicagdes em nosso estudo totalizaram 27,2%
dos pacientes. As principais foram infec¢do pulmonar em 25
casos (6,5%), infecg¢do de ferida operatéria em 21 casos
(5,5%), deiscéncia de sutura em 15 casos (3,9%), complica-
¢des ndo infecciosas locais (enfisema subcutineo, hematomas
e seromas) e outras complica¢tes operatdrias como jd de-
monstrado em nossos resultados.

A despeito do grande desenvolvimento técnico da cirur-
gia e da anestesia nos dltimos anos, os problemas respiratd-
rios continuam sendo um dos mais importantes no risco do
paciente cirtirgico. Sdo em grande parte a acentuacéo de alte-
ragdes pulmonares preexistentes, embora pacientes normais
ndo estejam isentos de complicagdes.

Avaliagdo pulmonar pré-operatdria tem seu valor ques-
tiondvel em predizer as complicag@es pds-operatdrias.'™» A
maioria dos nossos pacientes apresentava risco pulmonar
grau I e, apesar de uma percentagem considerdvel (64,6%)
ter graus de comprometimento pulmonar maior, este fator
ndo foi significativo na andlise.

Quanto as complicagdes da ferida operatdria, a literatura
demonstra risco maior em pacientes submetidos a cirurgias
infectadas ou contaminadas, com doenga grave, cirurgias
acima do cut point, idade maior que 50 anos e que foram
tratados previamente.>*!7 O NNIS (National Nosocomial
Infections Surveillance) considera para o cdlculo do indice
de infec¢ilo cirdrgica apenas a durag@io da cirurgia, a classi-
ficagiio da ferida cirdrgica e a gravidade do paciente.’

A mortalidade global foi de 3,9% (15 pacientes), o que
se encontra dentro dos indices relatados de 1,2% a 8,9% em
pacientes idosos, com taxas semelhantes em pacientes mais
jovens."

Harris ¢ Lund® relataram 50% dos 6bitos associados a
infarto agudo do miocdrdio. A mortalidade cirtirgica em nossa
casufstica esteve relacionada, na grande maioria dos casos, a
complicagbes pulmonares, como demonstrado por Morgan
et al, 2 com taxas de 48%, assim como em outros estudos.’
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No presente estudo, a grande maioria das cirurgias foi consi-
derada contaminada (61,3%), porém o fator potencial de con-
taminagdo, uma das varidveis analisadas, nfo foi significativo.

As cirurgias de emergéncia, 2,9% dos casos, estiveram
associadas a maiores taxas de complicag@es pés-operatérias,
como demonstrado na andlise estatistica. Alguns fatores rela-
cionados a taxas maiores de complicagdes pds-operatorias
em cirurgias de urgéncia quando comparada as cletivas sio o
preparo apressado do paciente, as falhas técnicas que ocorrem
no intra-operatorio ¢ as préprias complicagdes da doenga
bdsica que requerem imediato tratamento.'?

Estudos retrospectivos prévios demonstraram um au-
mento nas complicagdes de ferida operatdria em pacientes
submetidos a radioterapia prévia, enquanto outros nio de-
monstraram esta relagdo.**4»2¢ Utilizamos a radioterapia
prévia em trinta pacientes (7,8%), ndo sendo significativa co-
mo nos estudos citados anteriormente.

H4d controvérsias quanto ao aumento das complicagdes
cirirgicas em pacientes submetidos a quimioterapia prévia.
A associagiio de cirurgia e quimioterapia ndo foi estabelecida
de forma concreta.**? Em nosso estudo, a quimioterapia foi
utilizada no pré-operatdrio em 35 pacientes (9,2%) e mostrou-
se fator de risco na analise univariada quanto a morbidade,
ndo sendo demonstrado o mesmo na andlise multivariada.

Um estudo semelhante ao nosso, realizado na Univer-
sidade de Ohio, avaliou os riscos pré-operatdrios em cirurgias
de cabega ¢ pescoco por uma escala especifica, utilizando
um questiondrio que incluia dados da atividade fisica do
paciente, considerando pacientes de risco aqueles enquadra-
dos na classe 3 ou 4 de acordo com a escala, com histéria de
etilismo ou sinais fisicos de cirrose. No estudo, 47% dos pa-
cientes de alto risco tiveram complicacdes pos-operatdrias
em comparagio a 7,8% dos pacientes sem risco segundo a
escala. O porte cirdrgico, assim como em nosso estudo, esteve
diretamente relacionado as complicacdes da ferida operatéria.
O autor sugere que o porte cirdrgico possa ser indicativo da
complexidade do procedimento e, portanto, das complicagdes
poés-operatdrias. Este estudo sugere que os pacientes de risco
sejam avaliados cuidadosamente no pré-operatdrio, e, se

necessdrio, devem ser solicitados exames mais complexos
relacionados a doenga de base.*

Através da andlise dos resultados observamos alguns
fatores associados a um risco cirdrgico maior em pacientes
submetidos a cirurgia de cabega ¢ pescogo. A utilizagio dos
dados significativos em uma férmula obtida através de regres-
sflo logfstica ndo foi util na preveng@io das complicaces ou
obitos.

Relacionados & morbidade, encontramos o porte cirtr-
gico, o cardter da cirurgia e o estado geral do paciente como
fatores significativos.

O porte cirtirgico demonstrou-se de importincia no au-
mento das taxas de complicagdes pés-operatérias estando rela-
cionado a um tempo cirdrgico maior, anestesia mais prolon-
gada e outros que comprometem o progndstico. O risco cirtr-
gico em cirurgias de urgéncia foi maior do que em cirurgias
cletivas, o que demonstra a importincia de um planejamento
terap€utico adequado, sempre que possivel. Em cirurgias de
cabega e pescogo, a grande maioria das emergéncias ndo po-
de ser evitada, como hemorragias e traqueostomias, nestes
casos levando os pacientes a indices maiores de complicac@es.

O estado geral, avaliado através de anamnese ¢ exame
fisico, deve ser rotina no pré-operatério e é essencial no ras-
treamento dos fatores de risco que possam interferir no trata-
mento cirdrgico como doengas associadas.

Relacionados a mortalidade cirdrgica tiveram signifi-
céincia novamente o porte cirdrgico e o estado geral do pacien-
te. A idade também esteve diretamente relacionada ao risco
de mortalidade pés-operatéria, como demonstrado no estudo,
principalmente por complicagdes pulmonares.

A utilizacdo de exames laboratoriais de rotina nfo tem
valor estatistico significativo na preveng¢io de complicagdes
pés-operatdrias, exceto se realizados de forma direcionada a
doencas concomitantes do paciente.

Os resultados do estudo demonstram que a avaliagio
do estado geral do paciente, a idade, o porte cirdrgico e cardter
da cirurgia sdo fatores essenciais na avaliagiio pré-operatéria
e evolugio dos pacientes submetidos a cirurgias de cabeca ¢
pescogo.

ABSTRACT

The published swudies about the pre-surgery examinations show themselves in controversy, and only a few of the studies
mention the risks of head and neck surgery. The objective of this report was to identify the risk factors on head and neck
surgeries, and afier that establish a rationalized pre-operative routine that allows us to identify the most and the least affect
group of patients. In the period of 17 months, 382 patients were submitted to head and neck surgery because of malign and
benign neoplasms. The evaluated factors were: the age, the previous treatment 1o surgery, the general aspect, the cardiac,
the pulmonary and anaesthetic risk, the potential of contamination, the port and the character of the surgery related to the
complication and mortality rates. After the statistical analysis a logistical regression was realized to obtain the numeric
Sormula, in which was included the most significant fasctors. We have founded in our service, a morbidity rate of 27,2% and
a mortality rate of 3,9%. The two main complications were: pulmonary infection and infection of the operative wound. We
could observe through the results that the general aspect, the surgical port and character were significant in relation to the
morbidity. In relation to the mortality the age, the general aspect and the surgical port were significant. This conclusion
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allows us to obtain a pro-surgical approach, that will act specifically on the factors or implications, with the intention of
decreasing the mortality and morbidity rates.

Key Words: Risk factors; Complications; Head and neck surgery; Neoplasms.
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