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Resumo

Objetivo: Avaliar se a utilizacdo de um conjunto de varidveis pré-operatdrias ¢ capaz de antever a necessidade
de internacdo em UTI no pos-operatorio. Métodos: Estudo de coorte observacional prospectivo, com 120
pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar eletiva entre julho de 2009 e abril de 2012. A previsdo de indicacdo
de internacdo em UTI indicacdo foi baseada na presenca de uma ou mais das seguintes condi¢des pré-operatorias:
previsdo de pneumonectomia; DPOC grave/muito grave; doenca restritiva grave; VEF, ou DLCO previstos para
0 pos-operatorio < 40% do previsto; Sp0O, em repouso e ar ambiente < 90%; necessidade de monitorizagdo
cardiaca profilatica; classificacdo da American Society of Anesthesiologists > 3. O padrdo ouro para internacdo
justificada em UTI foi baseado na presenca de uma ou mais das seguintes condicdes pos-operatdrias: manutencédo
de ventilagdo mecanica ou reintubacdo; insuficiéncia respiratoria aguda ou necessidade de ventilacdo nédo
invasiva; instabilidade hemodinadmica ou choque; intercorréncias intraoperatdrias ou no pos-operatorio imediato
(cirurgicas ou clinicas); indicacdo do anestesiologista ou cirurgido para a manutencdo de tratamento na UTI.
Resultados: Dos 120 pacientes avaliados, houve previsio de necessidade de internacdo em UTI em 24 (20,0%),
sendo essa considerada justificada em 16 deles (66,6%) desses 24, ao passo que dos 96 pacientes sem previsio
de necessidade de internacdo em UTI, essa foi necessaria em 14 (14,5%). A utilizagdo dos critérios preditivos
para a internacdo em UTI mostrou boa acuracia (81,6%), sensibilidade de 53,3%, especificidade de 919,
valor preditivo positivo de 66,6% e valor preditivo negativo de 85,4%. Conclusdes: A utilizacdo de critérios
pré-operatdrios para a indicacdo de internagdo em UTI apos resseccdo pulmonar eletiva ¢ factivel e € capaz de
reduzir o nimero de pacientes que ai permanecem apenas para vigilancia.

Descritores: Cirurgia toracica; Fatores de risco; Unidades de terapia intensiva.

Abstract

Objective: To determine whether the use of a set of preoperative variables can predict the need for postoperative
1CU admission. Methods: This was a prospective observational cohort study of 120 patients undergoing elective
pulmonary resection between July of 2009 and April of 2012. Prediction of 1CU admission was based on the
presence of one or more of the following preoperative characteristics: predicted pneumonectomy; severe/very severe
COPD; severe restrictive lung disease; FEV, or DLCO predicted to be < 40% postoperatively; Sp0, on room air at
rest < 90%; need for cardiac monitoring as a precautionary measure; or American Society of Anesthesiologists
physical status > 3. The gold standard for mandatory admission to the 1CU was based on the presence of one
or more of the following postoperative characteristics: maintenance of mechanical ventilation or reintubation;
acute respiratory failure or need for noninvasive ventilation; hemodynamic instability or shock; intraoperative
or immediate postoperative complications (clinical or surgical); or a recommendation by the anesthesiologist
or surgeon to continue treatment in the 1CU. Results: Among the 120 patients evaluated, 24 (20.0%) were
predicted to require 1CU admission, and 1CU admission was considered mandatory in 16 (66.6%) of those 24. In
contrast, among the 96 patients for whom 1CU admission was not predicted, it was required in 14 (14.5%). The
use of the criteria for predicting 1CU admission showed good accuracy (81.6%), sensitivity of 53.3%, specificity
of 91%, positive predictive value of 66.6%, and negative predictive value of 85.4%. Conclusions: The use of
preoperative criteria for predicting the need for ICU admission after elective pulmonary resection is feasible and
can reduce the number of patients staying in the 1CU only for monitoring.
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Introducao

Segundo a Diretriz da American Thoracic
Society!" de 1997 sobre alocacio de doentes
em UTI, o objetivo primdrio desta indicagdo ¢
“preservar, proteger e manter doentes sob cuidados
quando a vida estd ameacada por doenca aguda
e critica ou como consequéncia de tratamento
médico ou cirurgico”. A atualizagio de 1999
complementa que a UTI serve para monitorar e
cuidar de doentes com instabilidades fisiologicas
potencialmente graves que necessitem de suporte
técnico efou artificial de vida.

A European Respiratory Society e a European
Society of Thoracic Surgeons® preconizam que
as admissdes em UTI] apds toracotomia néo
devem ser feitas de forma sistematica. Doentes
com estimativa de baixo risco de complicacdes
devem ser encaminhados a unidade dedicada a
cirurgia toracica. Doentes que apresentem baixa
reserva cardiopulmonar e que vdo ser submetidos
a resseccdes complexas ou que apresentem risco
estimado de moderado a alto para complicacdes
devem ser encaminhados para uma unidade de
alta dependéncia, se houver disponibilidade, e
nas situacdes nas quais o doente necessita de
suporte por faléncia de drgéos, este deve ser
admitido em UTI.

Sabe-se que dos doentes admitidos na UTI, no
pos-operatdrio, apenas a menor parte apresenta
complicacdes agudas que requerem intervencgdes
imediatas; a maioria é encaminhada para
"monitoragdo” de uma possivel deterioracdo do
quadro clinico ou simplesmente para vigilancia.“
Cabe salientar que os doentes encaminhados
para UTI apenas para vigilancia poderiam ter
desfechos desfavoraveis como maior estresse em
decorréncia do ambiente, da privacdo de sono
e dos familiares. Além disso, ocorre aumento
substancial dos custos hospitalares.”)

Operacdo toracica evolui sempre com
disfuncdo pulmonar, e dependendo do grau desse
comprometimento, podem ocorrer dificuldade para
desentubar o doente ao término do procedimento
cirirgico e necessidade de ventilagdo mecanica
prolongada. Além disso, muitos candidatos a
esses procedimentos apresentam comorbidades
e/ou reserva cardiopulmonar comprometida,
tornando-os mais suscetiveis a desenvolver
complicacdes perioperatdrias.>? Porém qual
a proporcio desses doentes que se beneficiam
do cenario de UTI no pos-operatorio imediato
também permanece sem resposta.
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Poucos estudos se preocuparam em obter
fatores prognosticos da necessidade de admissdo
em UTL® " e ndo ha consenso na literatura sobre
a indicacdo de UTI no pos-operatorio de cirurgias
de resseccdo pulmonar. Assim, foi resolvido
delinear um estudo para verificar se a utilizacio
de um conjunto de variadveis estabelecidas no
pré-operatorio € capaz de antever a necessidade
desse cendrio no pds-operatdrio imediato.

Meétodos

Foi realizado um estudo de coorte
observacional, prospectivo, no periodo de julho
de 2009 a abril de 2012, incluindo doentes
encaminhados para o ambulatorio de avaliagdo
pré-operatdria da Disciplina de Pneumologia da
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP).
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNIFESP, segundo parecer 410/09.

Foram incluidos no estudo doentes com
idade acima de 18 anos, submetidos a resseccio
pulmonar eletiva, com diagnostico ou suspeita de
doenca benigna ou maligna. Constituiram critérios
de exclusdo: avaliacdo pré-operatoria incompleta,
realizacdo de outro procedimento cirtirgico além da
resseccdo pulmonar, procedimento sem resseccdo
de parénquima e morte no pré- ou intraoperatorio.

Apos assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, iniciava-se a avaliacdo pré-operatoria
que contou com avaliacdo clinica e exame fisico,
de acordo com ficha estruturada. A avaliacdo
funcional pulmonar foi realizada de acordo com
algoritmo modificado da diretriz do American College
of Chest Physicians (ACCP),0? com os seguintes
exames: espirometria pré- e pos-broncodilatador,
oximetria de pulso, medida da DLCO, medida de pH e
gasometria arterial, teste de exercicio cardiopulmonar
e mapeamento pulmonar de perfusdo. Ao final da
avaliacdo os doentes foram categorizados em risco
alto ou risco aceitavel.

Todos os doentes foram operados pela mesma
equipe de cirurgides tordcicos e encaminhados
no pos-operatorio imediato para a UTI da
Pneumologia, sendo posteriormente transferidos
para a enfermaria de cirurgia toracica. Analgesia
epidural ou intravenosa foi prescrita pelo grupo
de dor, e acompanhamento fisioterapéutico foi
realizado até a alta hospitalar.

As variaveis coletadas no pré-operatdrio foram
idade, sexo, diagnostico da doenca cirurgica,
cirurgia proposta, habito tabagistico, presenca
de sintomas respiratorios, comorbidades, indice
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de comorbidade de Charlson," classificacdo de
risco pela American Society of Anesthesiologists
(ASA),"¥ bem como CVF, VEF,, VEF /CVF, DLCO e
consumo de oxigénio maximo, basais e previstos
para o pos-operatorio (ppo).

As variaveis analisadas no intraoperatdrio
foram tempo de anestesia, procedimento realizado,
numero de segmentos ressecados e complicacdes
cirurgicas e clinicas.

As varidveis analisadas no pds-operatdrio foram
complicacdes pulmonares (ventilagio mecénica
prolongada, insuficiéncia respiratoria aguda [IRA],
infeccdo pulmonar, atelectasia, broncoespasmo,
oxigenoterapia na alta), hemodinamicas (choque,
hipotenséo, arritmia cardiaca, insuficiéncia cardiaca,
crise hipertensiva) e cirrgicas (fistula bronquica,
perda aérea por mais de sete dias, sangramento
com necessidade de transfusdo ou reoperacio,
pneumotdrax, empiema; Quadro 1).05®

A denominacio UTI indicacdo foi utilizada
quando se verificou, no periodo pré-operatdrio
(ppo), a existéncia de uma ou mais das seguintes
condicdes: previsio de pneumonectomia; DPOC
grave ou muito grave (VEF /CVF < 0,7 e VEF, <
50% do previsto); doenca restritiva grave (CVF <
50% do previsto); VEF ppo ou DLCOppo < 40%
do previsto; Sp0, em repouso e ar ambiente <
90%; necessidade de monitorizacido cardiaca
profilatica e ASA > 3.

33

A denominacdo UTI justificada foi utilizada
quando se verificou, no periodo pds-operatdrio, a
existéncia de uma ou mais das seguintes condicdes:
necessidade de manutencéo de ventilacio mecénica
invasiva ao término da cirurgia ou reintubacéo;
IRA ou necessidade de ventilacdo ndo invasiva com
pressdo positiva; hipotensdo com instabilidade
hemodindmica ou associada a sinais de choque,
que necessitou de transfusdo sanguinea além de
reposicdo volémica; intercorréncias intraoperatdrias
ou na recuperacio pds-anestésica (cirurgicas
ou clinicas) ndo solucionadas; ou indicacdo do
anestesiologista ou cirurgido para manutencio
de tratamento na UTI.

Andlise estatistica

As varidveis categoricas foram resumidas em
frequéncias absolutas e relativas (porcentagens).
As informacgdes referentes as variaveis numéricas
foram expressas em meédia, desvio-padréo,
mediana e intervalo interquartil. Foi realizado
teste diagnostico para UTI indicacédo pelo calculo
de sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo e acuracia, tendo
como padrdo ouro UTI justificada. Os dados foram
tabulados no programa Microsoft® Excel 2007.
Para a realizacdo dos calculos estatisticos, foi
utilizado o programa Statistical Package for the

Quadro 1 - Critérios para diagnostico de complicacdes observadas no pos-operatorio de ressecgdo pulmonar.('>'®

Complicacoes

VMP
tratamento de TRA.("

Infeccdo pulmonar

Atelectasia
sintomas respiratorios.
Broncoespasmo

IRA

Choque

Hipotensao

Oxigenoterapia

Necessidade de ventilacio mecénica por mais de 48 horas apos cirurgia para o

Doente recebendo antimicrobiano para suspeita de infeccdo pulmonar associado a ao
menos um dos critérios: surgimento de secrecdo purulenta ou mudanca no aspecto
da mesma; radiograma de torax com nova opacidade ou aumento de imagem
pré-existente; febre; leucocitose > 12.000/mm?.0>19

Imagem compativel no radiograma de tdrax associada ao aparecimento ou piora dos

Sibilos a ausculta pulmonar associados a falta de ar e a necessidade de
medicamentos desde que descartados 1CE e TEP.

Quadro clinico resultante de troca gasosa agudamente deficiente e necessidade de
suporte ventilatdrio invasivo.

Hipotenséo absoluta (presséo sistdlica menor que 90 mmHg) ou relativa (queda da
pressdo sistdlica maior que 40 mmHg) associada a sinais de hipoperfusio, oligtria,
palidez cuténea, pele fria, alteracdo do estado mental, acidose metabdlica, com
instabilidade hemodinamica, ou com necessidade de droga vasoativa.("”
Hipotensdo com necessidade de reposicdo volémica e transfusdo sanguinea.

Necessidade de oxigenoterapia domiciliar apos alta hospitalar.!®

Critérios

VMP: ventilacdo mecénica prolongada; 1CE: insuficiéncia cardiaca esquerda, TEP: tromboembolismo pulmonar; e IRA:

insuficiéncia respiratoria aguda.
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Social Sciences for Windows, versdo 19.0 (IBM
SPSS Statistics, IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

Resultados

A Figura 1 descreve o organograma de inclusdo
dos doentes avaliados. As caracteristicas clinicas e
funcionais dos 120 doentes incluidos encontram-se
na Tabela 1.

Avaliagdo pré-operatdria
n=164

Perda de seguimento, n = 13

Sem espirometria, n = 1

Mudanca de tratamento, n = 11
Obito no pré-operatério, n = 3
Mudanca de plano operatério, n = 16

Excluidos

n=44

Incluidos
n=120

Figura 1 - Fluxograma de sele¢cdo dos doentes avaliados.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas, funcionais e
anatomopatoldgicas de 120 doentes submetidos a
resseccdo pulmonar.?

Caracteristicas Resultados
Sexo masculino 65 (54,2)
Idade (anos) 56,2 £ 12,3
Ne de sintomas respiratérios® 2 (0-3)
Ne de comorbidades® 2 (1-3)
indice de Charlson® 3 (2-4)
Fumante 75 (62,5)
(lassificagdo ASA
1 4(3,3)
2 111 (92,5)
3 5 (4,2)
Parametro funcional
CVF 88,4+ 17.6
VEF] 82,3 £ 19,2
VEF [CVF 0,75+ 0,1
VEF]ppo 72,4+ 19,3
DLCO 64,4 + 19,0
DLCOppo 53,4 £ 15,2
Diagnostico anatomopatolégico
Doenca benigna 41 (34,2)
Doenca maligna 79 (65,8)
Neoplasia priméaria de pulmao 52 (43,3)
Neoplasia metastatica 27 (22,5)

ASA: American Society of Anesthesiologists, e ppo: previsto(a)
para o pos-operatorio. “Valores expressos em n (%) ou em
média + dp, exceto onde indicado. *Valores expressos em
mediana (intervalo interquartilico).

J Bras Pneumol. 2015;41(1):31-38

Medida da DLCO foi realizada em 31 doentes
(25,8%), sendo a média + dp de 64,4 + 19%
do previsto. Consumo de oxigénio maximo foi
obtido em 4 doentes que realizaram teste de
exercicio cardiopulmonar, e a média foi de 21
mL ® kg™' ® min~' ou 74,5% do previsto.

0 tempo médio de anestesia foi de 6,1 *
1,8 horas. Pneumonectomia foi realizada em
16 doentes (13,4%), lobectomia em 58 (48,3%),
bilobectomia em 1 (0,8%), trissegmentectomia
em 2 (1,6%), segmentectomia em 16 (13,4%) e
outras cirurgias menores em 27 (22,5%).

Apds andlise anatomopatoldgica da peca
cirurgica, doencas benignas foram observadas
em 41 doentes (34,1%), e doencas malignas, em
79 (65,9 %; Tabela 1).

Trinta e nove doentes (32,5%) apresentaram
um total de 89 complicacdes. Destas, 64 clinicas
(729%) e 25 cirtrgicas (28%). Hipotensdo com
necessidade de reposicdo volémica e transfusdo
ou choque de varias etiologias foi a causa mais
frequente das complicagdes clinicas (21; 23,7%),
seguida por infeccdo pulmonar (15; 16,9%), IRA
e/ou necessidade de ventilagdo mecanica ao
término da operacdo (10; 11,2%), arritmia (7;
7,9%) e broncoespasmo (3; 3,4%). Ocorreram
dois episodios (2,2%) de cada uma das seguintes
complicacdes: atelectasia, edema agudo pulmonar,
necessidade de oxigenoterapia na alta hospitalar
e crise hipertensiva. Sangramento foi a mais
frequente complicacdo cirargica (11; 12,3%),
seguida por fistula bronquica (5; 5,6%), empiema
(4; 4,5%), perda aérea prolongada (3; 3,4%) e
pneumotdrax (2; 2,2%).

A taxa de mortalidade em 30 dias foi de 2,5%
(3/120), e os trés obitos ocorreram por choque
séptico devido a infeccdo pulmonar, que, em
2 casos, foi precedida por fistulas bronquicas.
Os 3 doentes em questdo tinham diagnostico
de bronquiectasias com aspergiloma associado.
Ocorreram mais 4 dbitos em mais de 30 dias,
porém na mesma internacdo: 2 em operacgdes
por bronquiectasia e 2 em operac¢des por cancer.

O grupo UTI indicagdo incluiu 24 doentes
(24/120; 200%), e os critérios clinicos da inclusdo
nesse grupo foram apresentados na Tabela 2.

Na andlise do grupo UTI indicacdo foram
observados 16 casos verdadeiros positivos e 8
casos falsos positivos. Dos 8 doentes indicados
incorretamente, o primeiro doente foi submetido ao
tratamento cirdrgico de bronquiectasia sangrante,
apresentava disturbio restritivo e DLCOppo de
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339%. No segundo doente a indicacdo de alocacdo
na UTI foi por se tratar de DPOC grave, com VEF,
pré-operatorio de 45% do previsto e SpO, de 88%.
Nos outros 6 doentes o procedimento operatorio
proposto era pneumonectomia. Todos tiveram
alta da UT1 na manh3 seguinte ao procedimento
(Tabela 3).

0 grupo UTI néo indicada incluiu 96 doentes,
e foram observados 82 casos verdadeiros negativos
e 14 casos falsos negativos. Estes 14 doentes
falsos negativos eram ASA 2, tinham média de
idade de 60 anos, média de VEF ppo de 70%
e o procedimento operatorio proposto nio era
pneumonectomia (Tabela 3).

A acurdcia do modelo UTI indicagdo foi de
81,6% (98/120), com sensibilidade de 53,3%,
especificidade de 91%, valor preditivo positivo
de 66,6% e valor preditivo negativo de 85,4%.

Na andlise do subgrupo falso negativo
observou-se que em 2 casos as operacgoes se
estenderam de lobectomia para pneumonectomia
no intraoperatorio; 2 doentes desenvolveram
arritmia, corrigida prontamente, e 12 doentes
apresentaram choque ou hipotensdo com
necessidade de transfusdo, sendo que, em 10,
o choque foi resultante de sangramento ocorrido
no intra ou pos-operatorio imediato (Tabela 4).

Discussio

Estudos sobre critérios de indicacdo de UTI
no pds-operatorio de resseccdo pulmonar sio
poucos na literatura e incluiram principalmente
doentes portadores de cancer de pulmao.”'%™ Ao
planejar este estudo resolvemos abranger, também,
os doentes portadores de doencas benignas,
pois em paises em desenvolvimento ainda sio
muito frequentes procedimentos operatdrios
para tratamento de bronquiectasias e de outras
sequelas pulmonares pos-infecciosas. Sabe-se que
as doencas benignas sdo mais prevalentes em
faixas etdrias mais jovens que a dos portadores
de cincer de pulmio, mas nem por isso as taxas
de morbidade (18 a 469%) e de mortalidade
pos-operatorias (zero a 26,3%) sdo menores.!9-2

Em 2008, Brunelli et al.'? elaboraram e
validaram a primeira escala de risco para predi¢do
de necessidade de UT] no pds-operatorio de
resseccdo pulmonar, principalmente para doentes
portadores de neoplasia de pulméo. Dos 1.297
doentes incluidos, 82 (6,3%) necessitaram ser
admitidos na UTI, e, pelo modelo de regressao
logistica, esses autores observaram que os

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000100005
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Tabela 2 - Motivos de alocagdo no grupo UTI indicacéo
dos 24 doentes submetidos a resseccdo pulmonar.

Motivos n (%)
Pneumonectomia 13 (10,8)
ASA 3 5 (4,2)
DPOC grave 3(2,5)
VEF ppo ou DLCOppo < 40% do previsto 3 (2,5)
Condicéo cardioldgica 2(1,7)
SpO2 < 90% 2(1,7)
DVR grave 1(0,8)

ASA: (classificacdo da) American Society of Anesthesiologists,
ppo: pos-operatorio; e DVR: disturbio ventilatorio restritivo.

Tabela 3 - Distribui¢do dos 120 doentes submetidos
a resseccdo pulmonar segundo a alocacido no grupo
UTI indicacdo e UTI justificada

UTI indicacdo, n (%) UTI justificada, n (%) Total

Sim Nao
Sim 16 (67) 8 (33) 24
Nao 14 (15) 82 (85) 96
Total 30 90 120

preditores independentes de necessidade de
UTI foram: idade acima de 65 anos, VEF ppo <
65%, DLCOppo < 50%, comorbidades cardiacas
e pneumonectomia.

Okiror et al."" realizaram a validacio externa da
escala obtida no estudo acima citado e concluiram
que a escala de Brunelli et al. apresentou moderado
poder discriminatdrio para predizer a necessidade
de UTI. Entretanto, os critérios adotados no
estudo de validacdo ndo foram os mesmos do
estudo original (indicacdo em emergéncia vs.
predominantemente eletiva), o que comprometeu
o estudo de validacéo.

Por esse motivo, ao analisar estudos de
modelos prognosticos de risco, deve-se observar
a qual populacéo ele se aplica e, em estudos de
validacdo, se foram realizados em circunstancias
superponiveis as do estudo original. Entretanto,
precisa-se lembrar de que a maioria dos servicos
nio apresenta condicoes tecnoldgicas para executar
modelos mais sofisticados e tampouco utiliza
protocolos rigidos de incluséo.

0 que poderia, entdo, ser feito nessa
eventualidade?

Pieretti et al.®) utilizaram um conjunto
de critérios preestabelecidos para indicacio
de alocacdo em UTI e obtiveram resultados
satisfatdrios. Por isso resolvemos avaliar em nosso
servico, um hospital universitario, se a utilizacdo de
um conjunto de variaveis clinicas preestabelecidas

J Bras Pneumol. 2015;41(1):31-38
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Tabela 4 - Caracteristicas dos doentes nos quais a alocacdo em UTI nédo foi indicada, mas que tiveram a

UTI justificada.

Doente 1ldade  ASA Doenca Resseccédo Motivo da UTI
1 66 2 CEC; DPOC; arritmia; HAS Pulmio esquerdo Arritmia
2 63 2 CEC Pulméo esquerdo Sangramento; CH; EAP; VM
3 58 2 DM; HAS; cistoadenoma LSE Sangramento; CH; VM; FB
4 70 2 Adenoca; AR; tumor vesical LSD/seg. VI Sangramento; hipotensio
5 71 2 CEC; neolaringe LSD IRA; VM; choque
6 72 2 CEC LIE/lingula Sangramento; CH; VM
7 77 2 Nodulo no LID Nodulectomia Crise hipertensiva; arritmia
8 54 2 Nodulo no LSD LSD Sangramento; hipotensio
9 63 2 Metastase Metastasectomia Sangramento; CH; EAP
10 28 2 BQT LSD Sangramento; hipotensdo
11 34 2 BQT LSD Sangramento; CH; VM
12 62 2 BQT LM/seg. VI Choque
13 56 2 BQT/aspergiloma LSD FB; VM; hemotorax; CH
14 63 2 BQT/aspergiloma LSE Sangramento; CH

ASA: (classificacdo da) American Society of Anesthesiologists, CEC: carcinoma espinocelular; HAS: hipertensio arterial
sistémica; CH: choque hipovolémico; EAP: edema agudo de pulmao; VM: ventilacdo mecédnica; DM: diabetes mellitus;
LSE: lobo superior esquerdo; FB: fistula bronquica; AR: artrite reumatoide; LSD: lobo superior direito; seg.: segmento;
IRA: insuficiéncia respiratoria aguda; LIE: lobo inferior esquerdo; LID: lobo inferior direito; BQT: bronquiectasia; e

LM: lobo médio.

e utilizadas no periodo pré-operatorio para alocar
os doentes no grupo UTI indicacdo seria capaz
de antever a real necessidade desse cenario.

A escolha dos critérios clinicos utilizados
para UTI indicacdo foi baseada em dados de
literatura e em nossa observacdo clinica diaria.
Pneumonectomia ¢ responsavel pelas maiores
taxas de morbidade e mortalidade entre as diversas
resseccOes possiveis.?-2Y Classificacdo de ASA
3 significa que o doente ¢ portador de doenca
sistémica grave que resulta em limitacdo funcional
para a sua vida diaria.l'"*?*?% Valores < 50% do
previsto para VEF, e para CVF, mensurados por
espirometria, estdo relacionados com estadios de
doenca no minimo grave. No cendrio de doente
com baixa reserva funcional, que sera submetido
a retirada de parénquima sem funcao, ao se
utilizar os valores de VEF ppo ou DLCOppo para
indicacdo de UTI no pds-operatdrio, de certa
forma, se corrige essa distorcdo, e o limite de 40%
foi estabelecido na diretriz do ACCP."? A SpO,
em repouso e ar ambiente < 90% indica baixa
reserva funcional e agravamento da troca gasosa
na retirada de parénquima ainda funcionante.?®?"
A monitorizacdo cardiaca profildtica, em geral
definida pelo cardiologista, estd indicada em
doentes com baixa reserva cardiovascular.'?
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A alocacdo no grupo UTI indicacdo se deu
porque havia um grande fator de risco cirurgico ou
a condicdo clinica do doente estava comprometida
quer seja por baixa reserva cardiopulmonar ou
por comorbidades. Entretanto, a indicacdo foi
incorreta em 8 doentes (falsos positivos), e os
motivos dessa inclusdo foram: DLCOppo < 40% do
previsto, DPOC grave com SpO, em ar ambiente de
8800, previsdo de pneumonectomia. Esse achado
poderia sinalizar que, mesmo em operagdes de
grande porte, se ndo houver nenhum outro
fator de risco, o doente poderia ser alocado em
uma unidade intermediaria de cuidados e ndo
necessariamente em UTI.

Dos 96 doentes do grupo UTI nédo indicada,
esta alocago foi incorreta em 14 doentes (falsos
negativos), situacdo mais preocupante que a
indicacdo de UTI sem necessidade, se acaso a
evolucdo pos-operatdria dos mesmos ficasse
comprometida com essa atitude. Todas as
intercorréncias que justificaram a permanéncia
na UTI aconteceram durante o ato operatdrio
ou logo apos o mesmo, sendo elas choque e/ou
hipotensdo que necessitou de transfusdo sanguinea
além de reposicdo volémica e doentes submetidos
a pneumonectomia cujos procedimentos propostos
eram lobectomias e a ampliacdo foi decidida no
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Fatores preditivos pré-operatdrios de internacdo em
unidade de terapia intensiva apds resseccdo pulmonar

tempo intraoperatdrio. E este cendrio ndo poderia
ter sido previsto no pré-operatorio.

Essas intercorréncias acabaram por diminuir
a sensibilidade dos critérios utilizados, que ficou
em 53,3%, mas o valor da especificidade e do
valor preditivo negativo dos mesmos ainda foram
animadores, 91% e 85,4%, respectivamente, além
de se verificar uma acuracia de 81,7%.

Esses achados nos fazem pensar que a indicagio
de UTI no pos-operatdrio de ressec¢do pulmonar
deva levar em consideracdo a possibilidade de
grandes sangramentos e ndo apenas o porte
da operacdo ou o estado clinico do doente. A
maioria dos estudos que se preocuparam com
a indicacdo de UTI para doentes candidatos a
resseccdo pulmonar focou principalmente em
portadores de doencas malignas pulmonares,’-')
e nosso estudo demonstrou que, em portadores
de bronquiectasias, a propor¢do de sangramento
intraoperatorio foi mais que o dobro que em
portadores de neoplasias pulmonares.

A principal limitacdo do nosso estudo refere-se
ao tamanho da amostra que impossibilitou a
validagdo interna do mesmo. A inclusdo de
doentes de um unico servico pode restringir o
tamanho da amostra populacional, bem como
dificultar a generalizacdo dos resultados; porém,
tem varias vantagens: ¢ adequado a populacdo
que nos procura; os procedimentos operatorios
sdo realizados pela mesma equipe cirurgica; a
avaliacdo clinica pré-operatdria também ¢ realizada
pela mesma equipe e sempre da mesma forma,
independentemente de se tratar de estudo clinico
ou apenas de assisténcia; os cuidados na UTl e
o acompanhamento por fisioterapeutas e pelo
grupo de dor da instituicdo sdo condizentes
com nossas peculiaridades e dificuldades. Outra
minima limitacdo ¢ a sensibilidade de 53,3%
do modelo, valor este que reduz a seguranca
em indicar UT] no pds-operatorio de resseccdo
pulmonar; porém, esse modelo nos garante alta
especificidade e valor preditivo negativo para
identificar qual doente ndo tem indicagdo de
internacdo em UTI.

Em conclusdo, a utilizacdo de medidas
compostas para a indicacdo de alocacido em
UTI no pos-operatdrio de ressec¢do pulmonar
¢ factivel e acurada, e por utilizar varidveis clinicas
que nio requerem alta tecnologia (previsio
de pneumonectomia; DPOC grave ou doenca
restritiva grave; VEF ppo ou DLCOppo < 40%
do previsto; SpO, em repouso e ar ambiente <
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900%; necessidade de monitorizacdo cardiaca
profilatica; ASA > 3), esse modelo podera ter
grande aplicabilidade na clinica diaria.
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