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VALIDADE DE UM iNDICE PROGNGSTICO PARA OCORRENCIA DE COMPLICACOES
PULMONARES NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA ABDOMINAL ALTA
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RESUMO - Ogervo. Observar se a freqiiéncia de complicagbes
pulmonares observadas no pés-operatério de cirurgia abdominal
alta eletiva corresponde a freqiiéncia estimada pelo indice prognds-
tico de Pereira et al Detectar fatores de risco implicados na
mortalidade  pds-operatria.

Metopos. 283 pacientes foram avaliados no pré-operatério por
questiondrio  clinico, exame fisico, radiograma de térax e
espirometria. Ao final, calculou-se para cada paciente o risco de
desenvolver complicagdes pulmonares pods-operatdrias (CPP)  se-
gundo o indice prognéstico de Pereira et al. No periodo pos-
operatorio, registrou-se a ocorréncia de complicagdes, a incidéncia
e causa de dbitos bem como o tipo de cirurgia, a duragdo da mesma,
o tempo de internagdo total e em unidade de terapia intensiva.

Resutapos. 69  pacientes (24,4%) desenvolveram 87 CPP.
Pneumonia foi a mais freqiiente (30/87;34%), seguido por ate-
lectasia  (21/87;24%), broncoespasmo  (15/87;17%), insuficiéncia
respiratoria aguda (11/87;13%), ventilagdo mecdnica prolongada
(8/87,9%) e infecco bronquica (2/87,2%). A andlise univariada,
seguida pela regressdo logistica, identificou como fatores de risco
independentes para a ocorréncia de CPP idade > 56 anos
(p=0,0039), tempo cirirgico > 210 minutos (p=0,0044) e
pneumopatia crénica (p=0,0257). Ao comparar a freqiiéncia de
CPP que ocorreu em cada uma das oito categorias de risco com a

freqiéncia  estimada, ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre nenhum dos grupos, quando utilizou-se como
referéncia a idade do paciente, o tempo de cirurgia e a presenga de
pneumopatia cronica. Quando para o clculo do risco utilizou-se a
relagio VEF /CVF, houve diferenca entre a freqiiéncia estimada
para ocorréncia de CPP e a observada, para os pacientes pertencen-
tes ao grupo com VEF/CVF < 70%, tempo cirlrgico > 210 minutos
e auséncia de doena clinica, Constatou-se também, por anlise
univariada, que a presenca de doenga clinica associada a cirlrgica,
o nimero de dias de internagdo em UTI e a ocorréncia de CPP sio
fatores de risco independentes para ocorréncia de Obito no pés-
operatério. Apés andlise de regressdo logistica, somente a ocorrén-
cia de CPP (p=0,003) estd associada significantemente com morta-
lidade  pés-operatdria.

ConcLusoes. O indice progndstico de Pereira et al. é vilido para
estimar o risco de ocorréncia de CPP em pacientes submetidos a
cirurgia abdominal alta eletiva. Idade > 56 anos, presenca de
pneumopatia crénica e tempo cirlrgico > 210 minutos se compor-
taram como fatores de risco independentes para a ocorréncia de
CPP, que, por sua vez, foi a Unica varidvel associada a maior
ocorréncia de mortalidade pés-operatdria.

UniTermos: Abdome-cirurgia. Fatores derisco. Morbidade e mortalidade.

INTRODUGAO

As complicagdes pulmonares sao freqtien-
tes no pds-operatério de qualquer cirurgia,
porém sua incidéncia é maior em cirurgias
toracicas e abdominais. As cirurgias abdomi-
nais, realizadas por incisao acima da cicatriz
umbilical, tém umaincidéncia de complicacdes
pulmonares maior que as que envolvem inci-
sao abaixo desta.

As principais complicagdes pulmonares
encontradas no pés-operatério sao: atelec-
tasia, infecgdo traqueobronquica, pneumonia,
insuficiéncia respiratoria aguda, ventilagao
mecanica e/ouintubagdo orotraqueal prolon-
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gadas e broncoespasmo.

Aocorrénciadestas complicagdes estain-
timamente ligada a existéncia de fatores de
risco pré-operatdrios que sao amplamente
estudados naliteratura. Entre eles, destacam-
se: idade avangada, presenca de doenca pul-
monar prévia ou outras doengas clinicas, taba-
gismo e sua intensidade, obesidade, desnutri-
¢do, tipo de anestesia, tempo de cirurgia e
técnica cirdrgica empregada, valores espiro-
métricos anormais, capacidade diminuida ao
exercicio etempo deinternago pré-operato-
rio prolongado'”.

Asescalas derisco cirlirgico aglutinam fato-
res que predispdem a ocorréncia de complica-
¢oes no pés-operatério e permitem calcular a
chance ouaprobabilidade que um paciente tem
de desenvolvé-las. Elas vém sendo formuladas
ha varias décadas, de modo que, identificando

pacientes de alto risco, pode-se prepara-los da
melhor maneira possivel, tentando evitar, as-
sim, que desenvolvam tais complicagoes'® .
Além disso, uma escala padronizada per-
mite comparar e avaliar os resultados de dife-
rentes servicos e em diferentes periodos den-
tro de um mesmo servico.
Pereiraetal.'*estudaramemnossomeioa
incidéncia de complicagdes pulmonares no
pos-operatorio de 408 pacientes submetidos a
cirurgiaabdominal alta, identificaram os diver-
sos fatores de risco que estavam associados a
ocorrénciadestas complicagoes e, a partir dai,
formularam um indice prognéstico constando
de oito categorias de risco levando em consi-
deragdo a existéncia de pneumopatia cronica
pré-operatoria oude VEF /CVF < 70%, tem-
po cirtirgico superior a 2|10 minutos e a pre-
sencade outradoenca clinica, mais especifica-
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mente hipertensao arterial sistémica, diabetes
melitus e cardiopatia.

No Brasil, o indice prognéstico de Pereira
etal.' é Unico na avaliagdo do risco de ocor-
réncia de complicagdes pulmonares no pés-
operatério de cirurgia abdominal alta eletiva.
Porém, para que esta escala pudesse ser utili-
zada rotineiramente, era necessario testa-la
emumanovaamostra populacional, e efetiva-
mente valida-la.

O objetivo deste trabalho foi observarse a
freqiiéncia de complicagdes pulmonares ob-
servadas no pés-operatério correspondia a
freqiiéncia estimada pelo indice progndstico
de Pereira et al'*, além de procurar detectar
quais fatores de risco estavam implicados na
mortalidade pés-operatéria desta populagao.

MEtopos

Este estudo de coorte foi realizado na
disciplina de Pneumologia da Universidade
Federal de Sao Paulo (UNIFESP)/ Hospital Sao
Paulo, no periodo de janeiro de 1995 aagosto
de 1996, tendo sido previamente aprovado
pelo Comité de EticaMédica dessa Instituicao.
Foramincluidos pacientes de ambos os sexos,
com idade superior a |12 anos, submetidos a
cirurgiaabdominal alta eletiva e anestesiageral.
Foram excluidos os pacientes submetidos a
reintervengdo cirlirgica ou a cirurgia por
videolaparoscopia.

Avaliagdo  pré-operatdria

Todos os pacientes realizaram, no perio-
do pré-operatorio, avaliago clinica constan-
do de questionario padronizado para histéria
clinica e exame fisico completo. Para cate-
gorizar os pacientes estudados, procurou-se
averiguar, pelo questiondrio aplicado pros-
pectivamente, a presenca de sintomas respi-
ratérios, o consumo de cigarros, a existéncia
de outrasdoengas clinicas associadas adoenca
cirurgicae o estado nutricional dos pacientes.

Sintomatico respiratério foi definido como
sendo o portador de pelo menos um dos
sintomas abaixo: Tosse aguda apds resposta
afirmativa a pergunta do questionario: Vocé
estd tendo tosse atualmente?; Tosse cronica
apos respostaafirmativaa pelo menos umadas
seguintes perguntas: Vocé tosse habitualmen-
te? Vocé tosse varias vezes ao dia, por pelo
menos quatro dias na semana e pelo menos
trés meses consecutivos ou mais durante o
ano?; Expectoragdo apds respostaafirmativaa
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seguinte pergunta: Vocé habitualmente elimi-
na catarro dos pulmées? Qual é o aspecto do
catarro habitualmente eliminado? Qual a cor
do catarro agora?; Chiado apds resposta afir-
mativa a seguinte pergunta: Vocé ja teve ou
costumater chiado no peito?; Falta de ar apés
resposta afirmativa as perguntas: Vocé tem
falta de ar? Vocé ja teve que parar para tomar
félegoaoandar por 50 metros pela faltade ar?
Vocé ja acordou a noite com falta de ar?

O consumo de cigarros foi expresso por
anos/maco, ou seja, o produto entre o tempo
em anos de consumo e o niimero de magos
(conjunto de 20 cigarros) fumados por dia.
Considerou-se como fumante o paciente que
referia ter fumado no minimo um cigarro por
dia por mais de um ano ou mais que 20 macos
decigarros ou dois pacotes de fumo durante a
vida toda e estava em uso de cigarros no
momento ou parou de fumar ha menos de oito
semanas, ao passo que 0 ex-fumante parou de
fumar ha mais de oito semanas da cirurgia.

Pneumopatia cronica foi definida como
doenca pulmonar de evolugdo croénica, com
diagnéstico estabelecido anteriormente ouno
momento daavaliagio pré-operatériaeinclufa
bronquite, enfisema, DPOC, asma e bron-
quiectasia.

O diagnéstico de hipertensao arterial sis-
témica foi realizado por pergunta direta ao
paciente ou apés verificar pressao arterial
diastdlica superior a 90 mmHg e sistélica
superior a 140 mmHg. O diagnostico de
cardiopatia foi confirmado por exames com-
plementares como radiograma de térax,
eletrocardiograma, ecocardiograma, teste
ergométrico ou cinecoronariografia quando
necessario. O diagnéstico de diabetes
mellitus baseou-se no questionario ou na
presenca de glicemia de jejum acima de 140
mg/dl em mais de uma ocasido.

O estado nutricional foi determinado pela
andlise do indice de massa corpérea (IMC),
calculado pela equagao: IMC = pesofaltura
(Kg/m?). A populacio estudadafoi divididaem
distréfica (IMC<21 ou >30kg/m?) e eutréfica
(IMC2>21 e < 30 kg/m2)".

Ainda, durante aavaliagio pré-operatéria,
realizou-se o estudo da fungdo pulmonar, atra-
vés da espirometria, sendo indicada a
gasometriaarterial quando o distlrbio pulmo-
nar ventilatério eramoderado ou grave.

Concluidaaavaliagio, os pacientes foram
categorizados pelaescalade Pereiraetal.' em

umdos oito grupos de risco segundo a presen-
¢a ou ndo de pneumopatia (Quadro I) ou
VEF /CVF < 70% (Quadro 2), associados ao
tempo cirlrgico superior ou inferior a 210
minutos e presenga ou nao de outras doencas
clinicas, mais especificamente HAS, cardio-
patia ou diabete mellitus.

Aseguir, foi anexada ao prontuario de cada
paciente a conclusdo do caso e recomenda-
¢oes para serem desenvolvidas no pré-opera-
torio, duranteacirurgia ou no pés-operatdrio.
As medidas profilaticas recomendadas in-
cluiam interrupgao do tabagismo; exercicios
respiratorios periddicos com inspiragdes sus-
tentadas; terapia broncodilatadora; cortico-
terapia; analgesia regular; deambulagao preco-
ceno pds-operatorio e profilaxia para trombo-
se venosa profunda com heparina em baixas
doses.

Aindicacao do uso de antibidticos no pe-
riodo pré-operatério baseou-se na presenca
desecrecao bronquica purulenta, associada ou
ndo a presenca deinfiltrado pulmonar recente
no radiograma de térax. Nestes casos, foi
sugerido adiar a cirurgia até que o processo
infeccioso estivesse clinicamente controlado.
Avaliagio  pos-operatdria

O tempo cirlrgico e as intercorréncias,
tanto anestésicas como cirurgicas, foram
coletadas da ficha anestésica e da descricao
cirtrgica.

Apdsacirurgia, os pacientes foram acom-
panhados clinicamente pela mesma equipe
médica que os avaliou no pré-operatdrio, até
receberemalta hospitalar ou até aocorréncia
de 6bito. O proposito deste acompanhamen-
tofoiidentificar o desenvolvimento de compli-
cagbes pulmonares, mais especificamente
pheumonia, traqueobronquite, atelectasia, in-
suficiéncia respiratoria aguda, ventilagao me-
canica ou intubagao orotraqueal por mais de
48 horas e broncoespasmo.

O diagnéstico de pneumonia baseou-se
no aparecimento de infiltrado pulmonar re-
cente noradiogramade téraxassociadoapelo
menos dois dos seguintes sinais: secrecao
traqueobronquica purulenta, elevagao da
temperatura corporal (superior a 38,3°C) e
aumento do niimero de leucdcitos circulantes
superior a 25% do nlimero basal'¢.

Traqueobronquite foi diagnosticada pelo
aumento da quantidade ou modificagao da cor
ou aspecto purulento da secregao traqueo-

Rev Assoc Med Bras 2002; 48(3): 209-16



VALIDADE DE UM {NDICE PROGNOSTICO

Quadro | - Escala de risco para ocorréncia de complicagdes pulmonares no pés-operatério de
cirurgia abdominal alta de Pereira et al", segundo a presenga ou nio de pneumopatia,
de outras doencas clinicas e tempo cirlrgico acima de 210 minutos

GRUPO  PNEUMOPATIA  DOENGA CLINICA  TC >210 MINUTOS RISCO %
| NAO NAO NAO 14
2 NAO SIM NAO 2
3 NAO NAO SIM 20
4 SIM NAO NAO 27
5 NAO SIM SIM 2
6 SIM SIM NAO 37
7 SIM NAO SIM 3
8 SIM SIM SIM 4

Quadro 2 - Escala de risco para ocorréncia de complicagbes pulmonares no pés-operatério
de cirurgia abdominal alta de Pereira et al., segundo a presenca ou ndo de VEF /CVF,
de outras doencas clinicas e tempo cirlrgico acima de 210 minutos

GRUPO VEF /CVF DOENGA CLINICA TC >210 MINUTOS RISCO %
| NAO NAO NAO 19
2 NAO SIM NAO 25
3 NAO NAO SIM 25
4 SIM NAO NAO 8
5 NAO SIM SIM 7]
6 SIM SIM NAO 35
7 SIM NAO SIM 3%
8 SIM SIM SIM 4

brénquica com radiograma de térax normal'®

Atelectasia foi considerada uma complica-
¢do quando haviasintomas respiratorios agudos
queindicaramarealizacio deumradiogramade
torax eaimagem radioldgicafoi compativel com
este diagnéstico. Nao foi realizado rastrea-
mento deatelectasia por exame complementar.
Para o diagndstico de insuficiéncia respiratéria
agudalevou-se em consideracdoanecessidade
deventilagdo mecanicainvasiva.

Broncoespasmo foi diagnosticado na pre-
senga de sibilos aausculta pulmonar associados
asintomas respiratdrios agudos e necessidade
de terapéuticamedicamentosa. Nos pacientes
quendoapresentavam historia pregressacom-
pativel com hiperresponsividade brénquicaou
asma, e naqueles com suspeita de embolia
pulmonar ou edema pulmonar, mapeamento
de perfusdo, arteriografia pulmonar e até me-
dida de débito cardiaco e pressao capilar pul-
monar foram indicados com o objetivo de
afastar estes diagnésticos. Nao foram conside-
rados como complicacdo pulmonar os casos
de broncoespasmo relacionados a intubago
ou desintubagio dos pacientes.

Rev Assoc Med Bras 2002; 48(3): 209-16

Nos pacientes que faleceram, deter-
minaram-se as causas principais e secunda-
rias para a evolucao fatal. Para isso, con-
sideraram-se os dados de necrépsia e,
na auséncia dessa, os dados clinicos e
laboratoriais.

A andlise estatistica dos resultados foi
realizada pelo teste do quiquadrado e teste
exato de Fisher. A andlise de regressao
logistica foi aplicada utilizando-se o pacote
estatistico do SAS 6.03 Editor, 1088, pelo
método passo a passo.

ResuLTADOS

Dos 335 pacientes inicialmente avaliados
no estudo, 283 foram incluidos, pois 29 pa-
cientes nao realizaram a cirurgia, dois morre-
ram no pré-operatério, dois ndo concordaram
com a cirurgia e em |9 pacientes o acesso
cirtrgico proposto inicialmente foi modificado.

Amediana deidade dos pacientesfoide 57
anos, com variacao de 19 a 84 anos. Dos 283
pacientes, 141 eram do sexo masculino
(49,9%) e 142 do feminino (50,1%). O tempo

médio de cirurgia foi de 268,92 * 394,15
minutos. Em 109 pacientes o tempo de cirur-
gia foi inferior a 210 minutos, enquanto 174
pacientes tiveram tempo superiora 2 | 0 minu-
tos. Os procedimentos cirrgicos realizados
através de incisao em abdome superior foram
gastrointestinal em 84,4% dos pacientes, em
parede abdominalem 6,7%, vascularem4,9%,
ginecoldgico em 1,4%, urologico em 1,4% e
retroperitonialem |,0% dos pacientes.

Entre os pacientes estudados, 91 eram
sintomaticos respiratdrios sendo que os sinto-
mas respiratérios referidos mais freqiiente-
mente foram: expectoracao (43/91;47,3%) e
chiado (43/91;47,3%), seguidos por faltadear
(30/91; 32,9%) e tosse (25/91; 27,5%). Ses-
senta e cinco pacientes eram fumantes
(22,9%) com consumo tabagico de 15,63 +
22,39 anos/mago.

Trinta e nove pacientes foram considera-
dos pneumopatas, e dentre eles, 23 tinham
diagnostico de DPOC, oito de asma, trés de
bronquite cronica, dois de sequela de tubercu-
lose, dois de insuficiéncia respiratéria aguda
restritiva devido a ascite e derrame pleural e
umde insuficiéncia pulmonar ventilatéria res-
tritivaapds pneumonectomia. Além de pneu-
mopatia, foi detectada presenca de doenca
clinicaassociadaadoengacirdrgicadebaseem
121 pacientes (42,8%).

O calculo do indice de massa corpdrea
(IMC) foi realizado em 25 | pacientes (88,7%)
entre os quais haviam 140 (55,8%) eutrdficos
e |11 (44,2%) distroficos.

Somente 227 pacientes (80,2%) conse-
guiram realizar espirometria, sendo que 40
(17,6%) foram considerados portadores de
insuficiéncia pulmonar ventilatdria obstru-
tiva. A presenca de insuficiéncia pulmonar
ventilatéria restritiva foi encontrada em 27
pacientes (I 1,9%).

Analisando-se o numero de dias de
internagdo pré-operatdria, foi encontrado
uma média de estadia hospitalar de 19,2 +
10,8 dias. No periodo pés-operatdrio, esta
médiafoide | 1,4 + 8,7 diase dos 104 pacien-
tes que necessitaram internagao em unidade
detratamentointensivo (UTI) no periodo pés-
operatorio, a média de dias de internagdo
nessa unidade foi de 1,8 * 3,9 dias.

Dos 283 pacientes estudados, 69 apre-
sentaram algum tipo de complicagao pulmo-
nar poés-operatoria (24,4%), sendo que al-
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Tabela | - Andlise de regressdo logistica segundo fatores de risco para

ocorréncia de complicagio pulmonar

no pés-operatdrio de 283 pacientes

submetidos a cirurgia abdominal alta eletiva, com ponto de corte de 56 anos

Efeito Coeficiente
Constante - 1,0223
|dade > 56 anos - 0,4332
TC>210minutos - 0,4428
Pneumopatiacronica - 0,4207

Erro Padrio x? P
0,1992 26,34 0,0000
0,1501 8,33 0,0039*
0,1556 8,10 0,0044 *
0,1886 497 0,0257*

TC=TempoCirlrgico

Tabela 2 - Comparagdo entre a freqiiéncia de complicagio pulmonar estimada

pelo indice prognéstico de Pereira" e a

observada em 283 pacientes submetidos

a cirurgia abdominal alta, considerando-se a avaliagio clinica

AVALIAGAO  CLINICA

Grupos N Observado
| 48 06 (12%)
2 0 24 (27%)
3 51 08 (16%)
4 [l 04 (36%)
5 51 13 (25%)
6 13 08 (61%)
7 09 0(NA)
8 10 05 (83%)

Total 283 69 (24%)

Estimado P
14% > 0,05 “NS”
21% > 0,05 “NS”
20% > 0,05 “NS”
2% > 0,05 “NS”
2% > 0,05 “NS”
3% > 0,05 “NS”
36% NA
47% > 0,05 “NS”

NA = Nao Analisado
NS = Nao Significante

Tabela 3 - Comparagio entre a freqiiéncia d
progndstico de Pereira e a observada

le complicagdo pulmonar estimada pelo indice
em 283 pacientes submetidos a cirurgia

abdominal alta, considerando-se a avaliagdo funcional

AVALIAGAO  FUNCIONAL

Grupos N Observado Esperado P

| 4 05(I 1%) 19% >0,05“NS”
2 4 05(11%) 25% >0,05“NS”
3 67 17(25%) 25% >0,05“NS”
4 06 03(50%) 2% >0,05“NS”
5 f 12(27%) 0% >0,05“NS”
6 04 0(NA) 35% NA
7 10 07(70%) 3% <0,05
8 09 04 (44%) 4% >0,05“NS”

Total 27 53(23%)

NA = Nao Analisado

NS = Nao Significante

*=§iginificante

guns deles apresentaram mais de umacom-  atelectasia em 2| casos (24%),

plicagao, totalizando 87 eventos. A complica-
¢ao pulmonar mais freqtiente foi pneumonia
em 34% dos casos (30/87), seguida por
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broncoespasmo em |5 casos (17%), insufici-
énciarespiratoriaagudaem | | casos (13%),
ventilagio mecanica e entubagio orotraqueal

prolongada em oito casos (9%) e infeccdo
brénquica em dois casos (2%).

As variaveis que se associaram comaocor-
rénciadestas complicagées pulmonares foram
idade superior a 56 anos (p=0,001), tempo
cirtirgico superiora2 |0 minutos (p=0,005) e
presenca de pneumopatia crénica (p=0,016).

Entre os pacientes que permaneceram in-
ternados no pds-operatério por periodo su-
perior a | | dias ou por mais de dois dias em
UT]I, houve maior incidéncia de complicagoes
pulmonares (p<0,00001 respectivamente).

Apés andlise de regressao logistica foram
considerados fatores de risco independentes
para o desenvolvimento de complicagdes pul-
monares pds-operatorias aidade superiora 56
anos, tempocirlrgicosuperiora?2 | 0 minutose
presenca de pneumopatia cronica (Tabela I).

Os 283 pacientes foramestratificados pelo
indice progndstico de Pereirabaseado no diag-
néstico clinico de pneumopatia, enquanto so-
mente os 227 que realizaram espirometria
foram estratificados valendo-se da relagdo
VEFI/CVF.

Ao compararmos aincidéncia de complica-
coes pulmonares observadas no pés-operato-
riocomaprobabilidade estimada de ocorréncia
destas complicagdes nas oito categorias de ris-
co, segundo o indice progndstico de Pereira,
observamos que apenas para a categoria de
risco 7 (presenca da relagao VEF /CVF <70%,
tempo cirdrgico superior a 210 minutos e au-
séncia de doenca clinicaassociada) aincidéncia
de complicagdo pulmonar observada foi
significantemente maior queaesperada.

Nas categorias de risco que associavam
presenca de pneumopatia cronica, tempo ci-
rlrgico inferior a 210 minutos e presenca de
doenca clinica associada ou relagdo VEFI/
CVF<70%, tempo cirtrgico inferior a 210
minutos e presenca de doenca clinica associa-
da aandlise estatistica nao pode ser realizada
porque ndo havia pacientes pertencentes a
estes grupos nanossaamostra, cComo mostram
as Tabelas 2 e 3.

Amortalidade pés-operatdria geral foi de
7% (20/283) e a mortalidade secundaria a
complicagao pulmonar ocorreu em dois casos,
sendo um 6bito por pneumonia e outro por
sindrome do desconforto respiratdrio doadul-
to. Dos 20 pacientes que faleceram, 70%
deles (14/20) apresentaram a0 menos uma
complicagao pulmonar, embora esta nio te-
nha sido a causa mortis.
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Aassociacao de mortalidade foi analisada
com as seguintes variaveis: idade superior e
inferior ouigual a 56 anos, presenca de tabagis-
mo, pneumopatia cronica, sintomas respirato-
rios, outras doencas clinicas associadas, indice
demassa corporea, valores anormais de CVF,
VEF, e VEF /CVF, internagao pré-operatdria
superior e inferior ou igual a 19 dias, tempo
cirurgico superior e inferior ou igual a 210
minutos, internacao pds-operatéria total su-
perior einferior ouiguala | | dias, permanén-
cia em UT] superior e inferior ou igual a dois
dias e presenga ou nao de uma ou mais com-
plicacdes pulmonares.

As variaveis que se comportaram como
fatores de risco para dbito no pds-operatério
foram: doencaclinicaassociadaadoencacirur-
gica (p<0,00001), permanéncia superior a
dois dias na UTI (p<0,0002) e presenca de
complicagao pulmonar no pés-operatorio
(p< 0,00001).

Discussio

Aincidéncia de complicacao pulmonar no
periodo pés-operatério observada no nosso
estudo foi de 24% (69/283), resultado que se
situa dentro da ampla faixa de 10% a 81%
descrita na literatura'* 7, Esta variabilidade
resulta de estudos retrospectivos, nao contro-
lados, cujas medidas de desfecho sao diferen-
tes eincluem inclusive febre sem causa deter-
minada, microatelectasias e embolia pulmo-
nar23,24.

Nao ha dlividas que a incidéncia de com-
plicagao pulmonar no periodo pés-operatorio
estd estreitamente relacionada comapresen-
ca de fatores de risco relacionados com a
anestesia instituida, com o ato operatério e
com caracteristicasinerentesacadapaciente e
que na maioria das vezes ja sao reconhecidas
no periodo pré-operatdrio.

Ocorre, entretanto, que em decorréncia
dos estudos nao serem comparaveis, cada
trabalho enumeraumallistade fatores derisco,
nem sempre aplicaveis ha nossa populagdo.

Na década de 90, o grupo responsavel
pelaavaliagao do risco cirtrgico, da disciplina
de pneumologia da Escola Paulista de Medici-
na, acompanhou pacientes submetidosacirur-
gia geral e utilizou para estimativa do risco de
ocorréncia de complicacdes pulmonares pés-
operatdrias a escala de Torrington e Hen-
derson'?. Esta escala mostrou-se (til na
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estratificacdo dos pacientes em baixo, mode-
rado e alto risco. Porém, incluia valores espi-
rométricos para o seu calculo e se aplicavaa
diversos procedimentos operatérios cujainci-
dénciade complicagdes pulmonares eramuito
diferente emvirtude da magnitude das altera-
¢oes pulmonares observadasem cadaumdeles.

Foi constatado, naépoca, queaincidéncia
de complicacdes pulmonares pds-operatdrias
eradaordem de 2% nas operagdes periféricas
enao houve nenhum dbito relacionado a estas
complicagdes, ao passo que nos procedimen-
tos cirrgicos realizados no abdome superior
esta incidéncia foi de 19%, o que elevou a
mortalidade pés—operatdria’.

Por isso, no trabalho de Pereiraetal.' o
objetivo foi acompanhar pacientes submetidos
aprocedimentos operatérios no andar superi-
or doabdome, determinar os fatores de risco
relacionados a ocorréncia de complicagoes
pulmonares e estruturar uma escala capaz de
aglutinar os fatores de maior importancia.
Como resultado final, observamos que, em-
bora houvesse miltiplos fatores de risco a
serem considerados naquela populagdo, a
interagdo de trés fatores de risco, mais preci-
samente presencade pneumopatia cronica, de
outra doenca clinica como diabetes melitus,
HAS ou cardiopatia e a estimativa de um tem-
po cirlrgico superiora2 |0 minutos era capaz
deidentificar no pré-operatorioamaioriados
pacientes que complicariam no pés-operatdrio.

Apresencasimultaneados trés fatores de
risco conferia ao teste uma sensibilidade de
93% e especificidade de 79% em determinar
aocorréncia de complicagdes pulmonares no
pos-operatorio. Além disso, aauséncia destes
fatores de risco determinava um valor pre-
ditivo negativo de 98%, ou seja, pacientes sem
estas caracteristicas apresentavam 98% de
chance de ndo desenvolverem complicagoes
pulmonares no pds-operatério.

Também foi possivel demonstrar naquele
trabalho'* que o diagnéstico clinico de
pneumopatia cronica permitia estimar o risco,
sem perder a sensibilidade, especificidade e
valor preditivo negativo do teste em compara-
cdo comaestimativa conseguida utilizando-se
ovalor darelagao VEF /CVF. Napréticaclinica,
isto equivale a dizer que o pneumologista e o
clinico poderao prescindir mais vezes dos va-
lores espirométricos do que os cirurgides.
Assim, duas escalas de risco foram estrutu-

radas, umaeminentemente clinicae outraen-
volvendo um parametro espirométrico (Qua-
dros | e 2).

O trabalho atual foi realizado com o obje-
tivo primario de verificar se as estimativas de
risco calculadas pelo indice progndstico de
Pereiraetal.' correspondiam aincidéncia de
complicacdes pulmonares observadas no pés-
operatério.

Comparando a incidéncia de complica-
¢Oes pulmonares que ocorreram nos diversos
grupos categorizados somente com dados de
avaliagdo clinica, verificamos que nao houve
diferencaestatisticamente significante entre os
nossos resultados e os estimados (Tabela2). O
grupo 7 (presenca de pneumopatia cronica,
tempo cirtrgico superior a 210 minutos e
auséncia de doenca clinica associada) nao foi
analisado, porque durante o periodo de coleta
dos dados ndo houveram pacientes nesta con-
dicdo, o que ndo invalidou a andlise final, visto
que nao houve diferenca nos outros grupos.

Ao compararmos a freqiiéncia observada
de complicagdes pulmonares pds-operatdrias
com a fregiiéncia estimada nos oito grupos
categorizados utilizando dados clinicos associ-
adosao valor darelagao VEF /CVF, s6 verifica-
mos diferenca estatisticamente significante no
grupo 7 (presenca da relagdo VEF /CVF <
70%, tempo cirtrgico superiora2 |0 minutos
e auséncia de doenca clinica associada). Du-
rante o periodo de coleta de dados nao foram
avaliados pacientes que preenchessem o gru-
po 6 (presenca da relagdo VEF /CVF < 70%,
tempo cirtrgico inferior a 210 minutos e pre-
senga de doenca clinica associada) e por isso
esse grupo ndo foi analisado.

Portanto, a estimativa de risco de Pereira
etal." utilizada no pré-operatdrio estratificaa
populacao de pacientes candidatos a procedi-
mentos cirdrgicos no abdome superior.

Naavaliacao pré-operatériados pacientes
incluidos neste trabalho, também foram
coletados dados cuja associagao com a ocor-
réncia de complicacdo pulmonar no periodo
pos-operatdrio pode ser avaliada.

Com relacdo a idade, observamos que o
grupo de pacientes cujaidade erasuperiora 56
anos apresentou maior incidéncia de compli-
cagao pulmonar no pds-operatério. Analisada
de maneiraisolada, este achado se repete em
varios trabalhos com excecdo do estudo de
Williams-Russo et al.” no qual associagdo ndo
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foi observadamesmo em pacientes comidade
superior a 70 anos.

Quando analisamos aassociagao de diver-
sos fatores de risco, observamos que a idade
nao éimportante, mas a coexisténciade outras
doencas clinicas é que determina maior inci-
dénciade complicagdes pulmonares pés-ope-
ratorias. Curiosamente, neste estudo, nao se
verificou tal resultado, embora 42,8% dos
pacientes fossem portadores de diabetes
mellitus, HAS ou cardiopatia.

O consumo de cigarros no periodo peri-
operatério nao esteve relacionado a maior
incidéncia de complicagao pulmonar no pés-
operatorio, apesar de cerca de 25% da nossa
populacio ser fumante. Este resultado pode
ser confirmado em outros estudos®*?¥, mas
nao é consensual, visto que estudos de coorte
mais recentes demonstraram que aincidéncia
de complicagdes pulmonares no pds-operato-
rio de procedimentos operatérios noabdome
superior foi de 22% no grupo fumante, 12,8%
no grupo de ex-fumantes e 4,9% no grupo de
ndo-fumantes®.

Apresenca de pneumopatia cronica este-
ve associada com a maior incidéncia de com-
plicagdo pulmonar pés-operatéria, mas a pre-
sencade sintomas respiratorios previamentea
cirurgia ndo, resultado que ndo foi evidenciado
em nossos trabalhos anteriores'?.

Na realidade, podemos especular que
embora houvesse maior propor¢ao de porta-
dores de sintomas respiratorios (91/283;
32%) do que de pneumopatias (39/283;
14%), somente pneumopatia comportou-se
como fator de risco para ocorréncia de com-
plicagdes pulmonares por ser uma variavel
mais especifica. Alguns sintomas respiratorios
referidos poderiam estar associados comrinite
ou sinusite, como é o caso de tosse e
expectoragao.

Comrelagdoaos indices espirométricos, ne-
nhum deles na nossa populacdo foi capaz de
preveraocorrénciade complicagao pulmonarno
pés-operatdrio. Trabalhosanteriores evidencia-
ram que o valor dos indices espirométricos é
limitado e caracteristicas clinicas dos pacientes,
em particular o diagnéstico de pneumopatia
cronica, ja permite estimar o risco de compli-
cagdes pulmonares. Por este motivo, tem ha-
vido limitagdo naindicagao daespirometriana
avaliagdo pré-operatéria, ficando restrita a
grupos especificos de pacientes®*?"32,

214

O tempo de internagao pré-operatoria
nao determinou maior ocorréncia de compli-
cacao pulmonar no pés-operatério, mas este
resultado ndo é concordante com a literatu-
ra?®%, Este periodo é longo, principalmente
quando comparado ao de instituigdes particu-
lares. Muito provavelmente, isto ocorreu e
ainda ocorre porque os pacientes sao interna-
dos parainvestigacdo diagndstica, e quando se
trata de neoplasia maligna, ha outro periodo
de espera para o estadiamento. Mesmo nas
doengas benignas, dificilmente os pacientes
eraminternados e submetidosacirurgiaem 24
a48 horas.

A incidéncia de complicagdo pulmonar
esta diretamente relacionada com a duragéo
da cirurgia acima de 210 minutos®” 422253233,

Seguindo o principio de Wasson et al.,
todas as variaveis analisadas isoladamente fo-
ramincluidas naanalise de regressao logistica.
Somente tempo cirtrgico superior a 210 mi-
nutos, presenga de pneumopatia cronica e
idade acima de 56 anos se comportaram como
fatores de risco independentes para a ocor-
réncia de complicagbes pulmonares no pés-
operatério.

Nossos resultados diferiram dos de Perei-
raetal." noque dizrespeito aidade, visto que
naquele, aoinvés daidade, apresencade outra
doengaclinica (excluida pneumopatia) estava
associadaamaior ocorréncia de complicacoes
pulmonares no pés-operatério. Ainda, naque-
le trabalho, idade s6 passou a se comportar
como fator de risco independente quando do
modelo estatistico foi retiradaavariavel doen-
caclinica.

Narealidade, o nosso resultado simplifica
ainda mais a identificacdo de grupos de risco
para complicagdo pulmonar no pés-operaté-
rio, pois idade é uma variavel objetiva, e mais
facilmente obtida do queainvestigagao de uma
doenca clinica, que exige treinamento do ob-
servador.

A ocorréncia de complicagdes pulmona-
res no pés-operatorio, mais uma vez, deter-
minou maior tempo de internagao pds-opera-
téria e tempo de internacdo em unidade de
terapia intensiva (p<0,0000| paraambos).

A mortalidade operatoria foi definida
como uma morte ocorrida dentro de 30 dias
apds qualquer procedimento cirlirgico”’. Em-
bora mortalidade seja uma medida de desfe-
cho extremamente objetiva, a causa diretado

obito nem sempre é bem definida, e em traba-
Ihos anteriores estaincidéncia nao foi discutida.

Tentou-se, neste estudo, estabelecer
fatores de risco paraamortalidade do mes-
mo modo que procedemos em relagdo as
complicagdes pulmonares. Entre as varia-
veis analisadas, evidenciamos forte associa-
cao entre a ocorréncia de mortalidade e a
presenca de HAS, cardiopatia, e ou DM
(p<0,00001), resultado compativel com o
de Greenburg et al®.

Além disso, o grupo que apresentou com-
plicacdo pulmonar no pés-operatério apre-
sentou maior incidéncia de mortalidade
(p<0,00001), o que nos permite concluir que
apresenga de complicagao pulmonar no pés-
operatério se constitui em fator de risco para
mortalidade. Nosso resultado esta de acordo
com o apresentado por Kroenke al’, que ob-
servaram maior mortalidade nos pacientes
que desenvolveram faléncia respiratoria.

Money et al*’ documentaram 42% de
mortalidade entre pacientes que apresenta-
ram complicagdo pulmonar e 6% no grupo
sem complicagao (p<0,001).

Portadores de pneumopatia cronica e de
sintomas respiratorios nao apresentaram mai-
or incidéncia de dbito, mas outros trabalhos
evidenciaram que uma historia pregressa de
doenca pulmonar influenciava significante-
mente o risco de mortalidade®.

Consumo de cigarros no periodo peri-
operatério, estado nutricional, idade e ne-
nhum dos indices espirométricos analisados foi
capaz de prognosticar a ocorréncia de morta-
lidade no periodo pés-operatdrio.

Nesta populagao, o tempo cirlrgico nao
se constituiu, isoladamente, em fator de risco
para mortalidade pés-operatéria. Estes re-
sultados diferem dos apresentados por
Tarhan et al.*!, que estudaram 68.853 paci-
entes no periodode 19672 1970, todos com
idade superior a 30 anos, e observaram que
a incidéncia de 6bitos se elevava quando o
tempo anestésico e cirlirgico excedia 120
minutos. Kroenke et al.’ também observa-
ram que os 6bitos de sua populagao estavam
associados, ainda que nao isoladamente, a
um tempo cirdrgico mais prolongado.

Entendemos, comisso, que nossos esfor-
cos no sentido de diagnosticar, preparar e
tratar as provaveis doencas e sintomas que
possam levar a complicagoes pulmonares no
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pos-operatério, nao vem sendo em vao. Por-
que, como pudemos observar, so essas com-
plicagdes que elevamsignificantemente ataxa
de mortalidade no pés-operatério.

Ainda, a0 estudarmos a populagao subme-
tida a cirurgia eletiva com incisao no abdome
superior, em relagio aos dias de internagao
pré-operatdria, pés-operatéria e dias de
internacdo em unidade de terapia intensiva,
observamos que somente a variavel de desfe-
cho dias de internagao em unidade de terapia
intensivamostrou associagao com mortalidade
pos-operatéria (p<0,02). Isso noslevaainfe-
rir que pacientes mais graves permanecem
maior nimero de dias nesta unidade, e, por
isso, podem acabar evoluindo para dbito.

Em resumo, aincidéncia de complicagdes
pulmonares observadas no periodo pés-ope-
ratorio corresponde a estimativa de risco efe-
tuada no pré-operatério, segundo o indice
prognéstico para complicacoes pulmonares
no pés-operatério de cirurgia abdominal alta
eletiva. Nesta populagao, aidade do paciente,
presenca de pneumopatia crénica e tempo
cirtrgicosuperiora210minutos sao fatores de
risco independentes para a ocorréncia de
complicagao pulmonar no pés-operatdrio. A
complicagdo pulmonar que ocorre no pos-
operatério é o Unico fator de risco indepen-
dente para o bito.

SUMMARY

INDEX FOR A PULMONARY POSTOPERATI-
VE COMPLICATION AFTER UPPER ABDOMINAL
SURGERY — A VALIDATION STUDY

OgjcTive. Tovalidate a previous prognostic
index (Pereiraetal,) to postoperative pulmonary
complication in elective upper abdominal sur-
gery, andobserve therisk factor for mortality in
this population.

MetHops. 283 patients were followed from
pretopostoperative period. They werefollowed
inaprotocol including a clinical questionnaire,
physical examination, thoracic radiogram and
spirometry at pre operative period. The main
variables measured were: clinical and functional
subjects characteristics at pre operative, type of
surgery, duration of surgery, time spent in
intensive care unit and hospitalization and the
occurrence of pulmonary complication.

ResuLts. 69 patients had pulmonary
complications (24.4%), in 87 events registered.
These occurredbecause some patients hadmore
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than one complication. Pneumonia was the most
freqiient event 34% (30/87) followed by
atelectasis 24% (21/87), bronchoconstriction
17% (15/87), acute respiratoryfailure 13% (1 1/
87), prolonged mechanical ventilation 9% (8/
87) and bronchial infection 2% (2/87). The
multiple logistic regression (MLR) showed the
association between ageabove 56 yearsold (p =
0.0039); DS > 210 (p = 0.0044) and previous
chronic pneumopathy (p = 0.0257) and
postoperative pulmonary complication. The
frequency of postoperative pulmonary compli-
cation observed in each categorical classis based
on previous index (Pereira equation) did not
differ statistically from the prognostic rate
calculated, showing the validity of the prognostic
index. When FEV | /FVCwasincludedinMLR, the
patients with VEFI/FVC<70%and DS> 210
minutes showed astatistically lower number of
pulmonary postoperative compared with esti-
mated by the previous Pereira index. The
mortality analyses showedsignificant association
with comorbidity, number of days in care unit
and postoperative pulmonary complication,
however inthe MLR only postoperative pulmo-
nary complication hadasignificant association
with death (p = 0.003).

Conctusions. The index based on Pereira
equation is valid to estimate the prognosis of
postoperative pulmonary complication after
elective upperabdominal surgery. Age higher 56
years old, duration of surgery more than 210
minutes and pneumopathy are important mar-
kers of postoperative pulmonary complication.
The only significant marker for mortality was the
post operative pulmonary complication. [Rev
Assoc Med Bras 2002; 48(3): 209-16]

Key Worbs: Abdominal surgery. Risk factors.
Morbidity and mortality.
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