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

VALIDADE DE UM ÍNDICE PROGNÓSTICO
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Trabalho realizado na disciplina de Pneumologia da Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, SP.

Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO –  –  –  –  – OOOOOBJETIVOBJETIVOBJETIVOBJETIVOBJETIVO..... Observar se a freqüência de complicações Observar se a freqüência de complicações Observar se a freqüência de complicações Observar se a freqüência de complicações Observar se a freqüência de complicações
pulmonares observadas no pós-operatório de cirurgia abdominalpulmonares observadas no pós-operatório de cirurgia abdominalpulmonares observadas no pós-operatório de cirurgia abdominalpulmonares observadas no pós-operatório de cirurgia abdominalpulmonares observadas no pós-operatório de cirurgia abdominal
alta eletiva corresponde a freqüência estimada pelo índice prognós-alta eletiva corresponde a freqüência estimada pelo índice prognós-alta eletiva corresponde a freqüência estimada pelo índice prognós-alta eletiva corresponde a freqüência estimada pelo índice prognós-alta eletiva corresponde a freqüência estimada pelo índice prognós-
tico de Pereira et al Detectar fatores de risco implicados natico de Pereira et al Detectar fatores de risco implicados natico de Pereira et al Detectar fatores de risco implicados natico de Pereira et al Detectar fatores de risco implicados natico de Pereira et al Detectar fatores de risco implicados na
mortalidade pós-operatória.mortalidade pós-operatória.mortalidade pós-operatória.mortalidade pós-operatória.mortalidade pós-operatória.

MMMMMÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOS..... 283 pacientes foram avaliados no pré-operatório por 283 pacientes foram avaliados no pré-operatório por 283 pacientes foram avaliados no pré-operatório por 283 pacientes foram avaliados no pré-operatório por 283 pacientes foram avaliados no pré-operatório por
questionário clínico, exame físico, radiograma de tórax equestionário clínico, exame físico, radiograma de tórax equestionário clínico, exame físico, radiograma de tórax equestionário clínico, exame físico, radiograma de tórax equestionário clínico, exame físico, radiograma de tórax e
espirometria. Ao final, calculou-se para cada paciente o risco deespirometria. Ao final, calculou-se para cada paciente o risco deespirometria. Ao final, calculou-se para cada paciente o risco deespirometria. Ao final, calculou-se para cada paciente o risco deespirometria. Ao final, calculou-se para cada paciente o risco de
desenvolver complicações pulmonares pós-operatórias (CPP) se-desenvolver complicações pulmonares pós-operatórias (CPP) se-desenvolver complicações pulmonares pós-operatórias (CPP) se-desenvolver complicações pulmonares pós-operatórias (CPP) se-desenvolver complicações pulmonares pós-operatórias (CPP) se-
gundo o índice prognóstico de Pereira et al. No período pós-gundo o índice prognóstico de Pereira et al. No período pós-gundo o índice prognóstico de Pereira et al. No período pós-gundo o índice prognóstico de Pereira et al. No período pós-gundo o índice prognóstico de Pereira et al. No período pós-
operatório, registrou-se a ocorrência de complicações, a incidênciaoperatório, registrou-se a ocorrência de complicações, a incidênciaoperatório, registrou-se a ocorrência de complicações, a incidênciaoperatório, registrou-se a ocorrência de complicações, a incidênciaoperatório, registrou-se a ocorrência de complicações, a incidência
e causa de óbitos bem como o tipo de cirurgia, a duração da mesma,e causa de óbitos bem como o tipo de cirurgia, a duração da mesma,e causa de óbitos bem como o tipo de cirurgia, a duração da mesma,e causa de óbitos bem como o tipo de cirurgia, a duração da mesma,e causa de óbitos bem como o tipo de cirurgia, a duração da mesma,
o tempo de internação total e em unidade de terapia intensiva.o tempo de internação total e em unidade de terapia intensiva.o tempo de internação total e em unidade de terapia intensiva.o tempo de internação total e em unidade de terapia intensiva.o tempo de internação total e em unidade de terapia intensiva.

RRRRRESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOS..... 69 pacientes (24,4%) desenvolveram 87 CPP. 69 pacientes (24,4%) desenvolveram 87 CPP. 69 pacientes (24,4%) desenvolveram 87 CPP. 69 pacientes (24,4%) desenvolveram 87 CPP. 69 pacientes (24,4%) desenvolveram 87 CPP.
Pneumonia foi a mais freqüente (30/87;34%), seguido por ate-Pneumonia foi a mais freqüente (30/87;34%), seguido por ate-Pneumonia foi a mais freqüente (30/87;34%), seguido por ate-Pneumonia foi a mais freqüente (30/87;34%), seguido por ate-Pneumonia foi a mais freqüente (30/87;34%), seguido por ate-
lectasia (21/87;24%), broncoespasmo (15/87;17%), insuficiêncialectasia (21/87;24%), broncoespasmo (15/87;17%), insuficiêncialectasia (21/87;24%), broncoespasmo (15/87;17%), insuficiêncialectasia (21/87;24%), broncoespasmo (15/87;17%), insuficiêncialectasia (21/87;24%), broncoespasmo (15/87;17%), insuficiência
respiratória aguda (11/87;13%), ventilação mecânica prolongadarespiratória aguda (11/87;13%), ventilação mecânica prolongadarespiratória aguda (11/87;13%), ventilação mecânica prolongadarespiratória aguda (11/87;13%), ventilação mecânica prolongadarespiratória aguda (11/87;13%), ventilação mecânica prolongada
(8/87;9%) e infecção brônquica (2/87;2%). A análise univariada,(8/87;9%) e infecção brônquica (2/87;2%). A análise univariada,(8/87;9%) e infecção brônquica (2/87;2%). A análise univariada,(8/87;9%) e infecção brônquica (2/87;2%). A análise univariada,(8/87;9%) e infecção brônquica (2/87;2%). A análise univariada,
seguida pela regressão logística, identificou como fatores de riscoseguida pela regressão logística, identificou como fatores de riscoseguida pela regressão logística, identificou como fatores de riscoseguida pela regressão logística, identificou como fatores de riscoseguida pela regressão logística, identificou como fatores de risco
independentes para a ocorrência de CPP idade > 56 anosindependentes para a ocorrência de CPP idade > 56 anosindependentes para a ocorrência de CPP idade > 56 anosindependentes para a ocorrência de CPP idade > 56 anosindependentes para a ocorrência de CPP idade > 56 anos
(p=0,0039), tempo cirúrgico > 210 minutos (p=0,0044) e(p=0,0039), tempo cirúrgico > 210 minutos (p=0,0044) e(p=0,0039), tempo cirúrgico > 210 minutos (p=0,0044) e(p=0,0039), tempo cirúrgico > 210 minutos (p=0,0044) e(p=0,0039), tempo cirúrgico > 210 minutos (p=0,0044) e
pneumopatia crônica (p=0,0257). Ao comparar a freqüência depneumopatia crônica (p=0,0257). Ao comparar a freqüência depneumopatia crônica (p=0,0257). Ao comparar a freqüência depneumopatia crônica (p=0,0257). Ao comparar a freqüência depneumopatia crônica (p=0,0257). Ao comparar a freqüência de
CPP que ocorreu em cada uma das oito categorias de risco com aCPP que ocorreu em cada uma das oito categorias de risco com aCPP que ocorreu em cada uma das oito categorias de risco com aCPP que ocorreu em cada uma das oito categorias de risco com aCPP que ocorreu em cada uma das oito categorias de risco com a

freqüência estimada, não houve diferença estatisticamentefreqüência estimada, não houve diferença estatisticamentefreqüência estimada, não houve diferença estatisticamentefreqüência estimada, não houve diferença estatisticamentefreqüência estimada, não houve diferença estatisticamente
significante entre nenhum dos grupos, quando utilizou-se comosignificante entre nenhum dos grupos, quando utilizou-se comosignificante entre nenhum dos grupos, quando utilizou-se comosignificante entre nenhum dos grupos, quando utilizou-se comosignificante entre nenhum dos grupos, quando utilizou-se como
referência a idade do paciente, o tempo de cirurgia e a presença dereferência a idade do paciente, o tempo de cirurgia e a presença dereferência a idade do paciente, o tempo de cirurgia e a presença dereferência a idade do paciente, o tempo de cirurgia e a presença dereferência a idade do paciente, o tempo de cirurgia e a presença de
pneumopatia crônica. Quando para o cálculo do risco utilizou-se apneumopatia crônica. Quando para o cálculo do risco utilizou-se apneumopatia crônica. Quando para o cálculo do risco utilizou-se apneumopatia crônica. Quando para o cálculo do risco utilizou-se apneumopatia crônica. Quando para o cálculo do risco utilizou-se a
relação VEFrelação VEFrelação VEFrelação VEFrelação VEF11111/CVF, houve diferença entre a freqüência estimada/CVF, houve diferença entre a freqüência estimada/CVF, houve diferença entre a freqüência estimada/CVF, houve diferença entre a freqüência estimada/CVF, houve diferença entre a freqüência estimada
para ocorrência de CPP e a observada, para os pacientes pertencen-para ocorrência de CPP e a observada, para os pacientes pertencen-para ocorrência de CPP e a observada, para os pacientes pertencen-para ocorrência de CPP e a observada, para os pacientes pertencen-para ocorrência de CPP e a observada, para os pacientes pertencen-
tes ao grupo com VEFtes ao grupo com VEFtes ao grupo com VEFtes ao grupo com VEFtes ao grupo com VEF11111/CVF < 70%, tempo cirúrgico > 210 minutos/CVF < 70%, tempo cirúrgico > 210 minutos/CVF < 70%, tempo cirúrgico > 210 minutos/CVF < 70%, tempo cirúrgico > 210 minutos/CVF < 70%, tempo cirúrgico > 210 minutos
e ausência de doença clínica. Constatou-se também, por análisee ausência de doença clínica. Constatou-se também, por análisee ausência de doença clínica. Constatou-se também, por análisee ausência de doença clínica. Constatou-se também, por análisee ausência de doença clínica. Constatou-se também, por análise
univariada, que a presença de doença clínica associada à cirúrgica,univariada, que a presença de doença clínica associada à cirúrgica,univariada, que a presença de doença clínica associada à cirúrgica,univariada, que a presença de doença clínica associada à cirúrgica,univariada, que a presença de doença clínica associada à cirúrgica,
o número de dias de internação em UTI e a ocorrência de CPP sãoo número de dias de internação em UTI e a ocorrência de CPP sãoo número de dias de internação em UTI e a ocorrência de CPP sãoo número de dias de internação em UTI e a ocorrência de CPP sãoo número de dias de internação em UTI e a ocorrência de CPP são
fatores de risco independentes para ocorrência de óbito no pós-fatores de risco independentes para ocorrência de óbito no pós-fatores de risco independentes para ocorrência de óbito no pós-fatores de risco independentes para ocorrência de óbito no pós-fatores de risco independentes para ocorrência de óbito no pós-
operatório. Após análise de regressão logística, somente a ocorrên-operatório. Após análise de regressão logística, somente a ocorrên-operatório. Após análise de regressão logística, somente a ocorrên-operatório. Após análise de regressão logística, somente a ocorrên-operatório. Após análise de regressão logística, somente a ocorrên-
cia de CPP (p=0,003) está associada significantemente com morta-cia de CPP (p=0,003) está associada significantemente com morta-cia de CPP (p=0,003) está associada significantemente com morta-cia de CPP (p=0,003) está associada significantemente com morta-cia de CPP (p=0,003) está associada significantemente com morta-
lidade pós-operatória.lidade pós-operatória.lidade pós-operatória.lidade pós-operatória.lidade pós-operatória.

CCCCCONCLUSÕESONCLUSÕESONCLUSÕESONCLUSÕESONCLUSÕES..... O índice prognóstico de Pereira et al. é válido para O índice prognóstico de Pereira et al. é válido para O índice prognóstico de Pereira et al. é válido para O índice prognóstico de Pereira et al. é válido para O índice prognóstico de Pereira et al. é válido para
estimar o risco de ocorrência de CPP em pacientes submetidos àestimar o risco de ocorrência de CPP em pacientes submetidos àestimar o risco de ocorrência de CPP em pacientes submetidos àestimar o risco de ocorrência de CPP em pacientes submetidos àestimar o risco de ocorrência de CPP em pacientes submetidos à
cirurgia abdominal alta eletiva. Idade > 56 anos, presença decirurgia abdominal alta eletiva. Idade > 56 anos, presença decirurgia abdominal alta eletiva. Idade > 56 anos, presença decirurgia abdominal alta eletiva. Idade > 56 anos, presença decirurgia abdominal alta eletiva. Idade > 56 anos, presença de
pneumopatia crônica e tempo cirúrgico > 210 minutos se compor-pneumopatia crônica e tempo cirúrgico > 210 minutos se compor-pneumopatia crônica e tempo cirúrgico > 210 minutos se compor-pneumopatia crônica e tempo cirúrgico > 210 minutos se compor-pneumopatia crônica e tempo cirúrgico > 210 minutos se compor-
taram como fatores de risco independentes para a ocorrência detaram como fatores de risco independentes para a ocorrência detaram como fatores de risco independentes para a ocorrência detaram como fatores de risco independentes para a ocorrência detaram como fatores de risco independentes para a ocorrência de
CPP, que, por sua vez, foi a única variável associada a maiorCPP, que, por sua vez, foi a única variável associada a maiorCPP, que, por sua vez, foi a única variável associada a maiorCPP, que, por sua vez, foi a única variável associada a maiorCPP, que, por sua vez, foi a única variável associada a maior
ocorrência de mortalidade pós-operatória.ocorrência de mortalidade pós-operatória.ocorrência de mortalidade pós-operatória.ocorrência de mortalidade pós-operatória.ocorrência de mortalidade pós-operatória.

UNITERMOS: Abdome-cirurgia. Fatores de risco. Morbidade e mortalidade.

IIIIINTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃO

As complicações pulmonares são freqüen-
tes no pós-operatório de qualquer cirurgia,
porém sua incidência é maior em cirurgias
torácicas e abdominais. As cirurgias abdomi-
nais, realizadas por incisão acima da cicatriz
umbilical, têm uma incidência de complicações
pulmonares maior que as que envolvem inci-
são abaixo desta.

As principais complicações pulmonares
encontradas no pós-operatório são: atelec-
tasia, infecção traqueobrônquica, pneumonia,
insuficiência respiratória aguda, ventilação
mecânica e/ou intubação orotraqueal prolon-

gadas e broncoespasmo.
A ocorrência destas complicações está in-

timamente ligada à existência de fatores de
risco pré-operatórios que são amplamente
estudados na literatura. Entre eles, destacam-
se: idade avançada, presença de doença pul-
monar prévia ou outras doenças clínicas, taba-
gismo e sua intensidade, obesidade, desnutri-
ção, tipo de anestesia, tempo de cirurgia e
técnica cirúrgica empregada, valores espiro-
métricos anormais, capacidade diminuída ao
exercício e tempo de internação pré-operató-
rio prolongado1-9.

As escalas de risco cirúrgico aglutinam fato-
res que predispõem a ocorrência de complica-
ções no pós-operatório e permitem calcular a
chance ou a probabilidade que um paciente tem
de desenvolvê-las. Elas vêm sendo formuladas
há várias décadas, de modo que, identificando
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pacientes de alto risco, pode-se prepará-los da
melhor maneira possível, tentando evitar, as-
sim, que desenvolvam tais complicações10-13.

Além disso, uma escala padronizada per-
mite comparar e avaliar os resultados de dife-
rentes serviços e em diferentes períodos den-
tro de um mesmo serviço.

Pereira et al.14 estudaram em nosso meio a
incidência de complicações pulmonares no
pós-operatório de 408 pacientes submetidos à
cirurgia abdominal alta, identificaram os diver-
sos fatores de risco que estavam associados a
ocorrência destas complicações e, a partir daí,
formularam um índice prognóstico constando
de oito categorias de risco levando em consi-
deração a existência de pneumopatia crônica
pré-operatória ou de VEF1/CVF < 70%, tem-
po cirúrgico superior a 210 minutos e a pre-
sença de outra doença clínica, mais especifica-
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mente hipertensão arterial sistêmica, diabetes
melitus e cardiopatia.

No Brasil, o índice prognóstico de Pereira
et al.14 é único na avaliação do risco de ocor-
rência de complicações pulmonares no pós-
operatório de cirurgia abdominal alta eletiva.
Porém, para que esta escala pudesse ser utili-
zada rotineiramente, era necessário testá-la
em uma nova amostra populacional, e efetiva-
mente validá-la.

O objetivo deste trabalho foi observar se a
freqüência de complicações pulmonares ob-
servadas no pós-operatório correspondia a
freqüência estimada pelo índice prognóstico
de Pereira et al14, além de procurar detectar
quais fatores de risco estavam implicados na
mortalidade pós-operatória desta população.

MMMMMÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOSÉTODOS

Este estudo de coorte foi realizado na
disciplina de Pneumologia da Universidade
Federal de São Paulo (UNIFESP)/ Hospital São
Paulo, no período de janeiro de 1995 a agosto
de 1996, tendo sido previamente aprovado
pelo Comitê de Ética Médica dessa Instituição.
Foram incluídos pacientes de ambos os sexos,
com idade superior a 12 anos, submetidos à
cirurgia abdominal alta eletiva e anestesia geral.
Foram excluídos os pacientes submetidos à
reintervenção cirúrgica ou a cirurgia por
videolaparoscopia.

Avaliação pré-operatóriaAvaliação pré-operatóriaAvaliação pré-operatóriaAvaliação pré-operatóriaAvaliação pré-operatória
Todos os pacientes realizaram, no perío-, no perío-, no perío-, no perío-, no perío-

do pré-operatóriodo pré-operatóriodo pré-operatóriodo pré-operatóriodo pré-operatório, avaliação clínica constan-
do de questionário padronizado para história
clínica e exame físico completo. Para cate-
gorizar os pacientes estudados, procurou-se
averiguar, pelo questionário aplicado pros-pelo questionário aplicado pros-pelo questionário aplicado pros-pelo questionário aplicado pros-pelo questionário aplicado pros-
pectivamentepectivamentepectivamentepectivamentepectivamente, a presença de sintomas respi-
ratórios, o consumo de cigarros, a existência
de outras doenças clínicas associadas à doença
cirúrgica e o estado nutricional dos pacientes.

Sintomático respiratório foi definido como
sendo o portador de pelo menos um dos
sintomas abaixo: Tosse aguda após resposta
afirmativa à pergunta do questionário: Você
está tendo tosse atualmente?; Tosse crônica
após resposta afirmativa a pelo menos uma das
seguintes perguntas: Você tosse habitualmen-
te? Você tosse várias vezes ao dia, por pelo
menos quatro dias na semana e pelo menos
três meses consecutivos ou mais durante o
ano?; Expectoração após resposta afirmativa à

seguinte pergunta: Você habitualmente elimi-
na catarro dos pulmões? Qual é o aspecto do
catarro habitualmente eliminado? Qual a cor
do catarro agora?; Chiado após resposta afir-
mativa à seguinte pergunta: Você já teve ou
costuma ter chiado no peito?; Falta de ar após
resposta afirmativa às perguntas: Você tem
falta de ar? Você já teve que parar para tomar
fôlego ao andar por 50 metros pela falta de ar?
Você já acordou à noite com falta de ar?

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

Pneumopatia crônica foi definida como
doença pulmonar de evolução crônica, com
diagnóstico estabelecido anteriormente ou no
momento da avaliação pré-operatória e incluía
bronquite, enfisema, DPOC, asma e bron-
quiectasia.

O diagnóstico de hipertensão arterial sis-
têmica foi realizado por pergunta direta ao
paciente ou após verificar pressão arterial
diastólica superior a 90 mmHg e sistólica
superior a 140 mmHg. O diagnóstico de
cardiopatia foi confirmado por exames com-
plementares como radiograma de tórax,
eletrocardiograma, ecocardiograma, teste
ergométrico ou cinecoronariografia quando
necessário. O diagnóstico de diabetes
mellitus baseou-se no questionário ou na
presença de glicemia de jejum acima de 140
mg/dl em mais de uma ocasião.

O estado nutricional foi determinado pela
análise do índice de massa corpórea (IMC),
calculado pela equação: IMC = peso/altura2

(Kg/m2). A população estudada foi dividida em
distrófica (IMC<21 ou  ≥ 30 kg/m²) e eutrófica
(IMC ≥ 21 e < 30 kg/m²)15.

Ainda, durante a avaliação pré-operatória,
realizou-se o estudo da função pulmonar, atra-
vés da espirometria, sendo indicada a
gasometria arterial quando o distúrbio pulmo-
nar ventilatório era moderado ou grave.

Concluída a avaliação, os pacientes foram
categorizados pela escala de Pereira et al.1515151515 em

um dos oito grupos de risco segundo a presen-
ça ou não de pneumopatia (Quadro 1) ou
VEF1/CVF < 70% (Quadro 2), associados ao
tempo cirúrgico superior ou inferior a 210
minutos e presença ou não de outras doenças
clínicas, mais especificamente HAS, cardio-
patia ou diabete mellitus.

A seguir, foi anexada ao prontuário de cada
paciente a conclusão do caso e recomenda-
ções para serem desenvolvidas no pré-opera-
tório, durante a cirurgia ou no pós-operatório.
As medidas profiláticas recomendadas in-
cluiam interrupção do tabagismo; exercícios
respiratórios periódicos com inspirações sus-
tentadas; terapia broncodilatadora; cortico-
terapia; analgesia regular; deambulação preco-
ce no pós-operatório e profilaxia para trombo-
se venosa profunda com heparina em baixas
doses.

A indicação do uso de antibióticos no pe-
ríodo pré-operatório baseou-se na presença
de secreção brônquica purulenta, associada ou
não à presença de infiltrado pulmonar recente
no radiograma de tórax. Nestes casos, foi
sugerido adiar a cirurgia até que o processo
infeccioso estivesse clinicamente controlado.

Avaliação pós-operatóriaAvaliação pós-operatóriaAvaliação pós-operatóriaAvaliação pós-operatóriaAvaliação pós-operatória
O tempo cirúrgico e as intercorrências,

tanto anestésicas como cirúrgicas, foram
coletadas da ficha anestésica e da descrição
cirúrgica.

Após a cirurgia, os pacientes foram acom-
panhados clinicamente pela mesma equipe
médica que os avaliou no pré-operatório, até
receberem alta hospitalar ou até a ocorrência
de óbito. O propósito deste acompanhamen-
to foi identificar o desenvolvimento de compli-
cações pulmonares, mais especificamente
pneumonia, traqueobronquite, atelectasia, in-
suficiência respiratória aguda, ventilação me-
cânica ou intubação orotraqueal por mais de
48 horas e broncoespasmo.

O diagnóstico de pneumonia baseou-se
no aparecimento de infiltrado pulmonar re-
cente no radiograma de tórax associado a pelo
menos dois dos seguintes sinais: secreção
traqueobrônquica purulenta, elevação da
temperatura corporal (superior a 38,3ºC) e
aumento do número de leucócitos circulantes
superior a 25% do número basal16.

Traqueobronquite foi diagnosticada pelo
aumento da quantidade ou modificação da cor
ou aspecto purulento da secreção traqueo-
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brônquica com radiograma de tórax normal16
.

Atelectasia foi considerada uma complica-
ção quando havia sintomas respiratórios agudos
que indicaram a realização de um radiograma de
tórax e a imagem radiológica foi compatível com
este diagnóstico. Não foi realizado rastrea-
mento de atelectasia por exame complementar.....
Para o diagnóstico de insuficiência respiratória
aguda levou-se em consideração a necessidade
de ventilação mecânica invasiva.

Broncoespasmo foi diagnosticado na pre-
sença de sibilos à ausculta pulmonar associados
a sintomas respiratórios agudos e necessidade
de terapêutica medicamentosa. Nos pacientes
que não apresentavam história pregressa com-
patível com hiperresponsividade brônquica ou
asma, e naqueles com suspeita de embolia
pulmonar ou edema pulmonar, mapeamento
de perfusão, arteriografia pulmonar e até me-
dida de débito cardíaco e pressão capilar pul-
monar foram indicados com o objetivo de
afastar estes diagnósticos. Não foram conside-
rados como complicação pulmonar os casos
de broncoespasmo relacionados à intubação
ou desintubação dos pacientes.

Nos pacientes que faleceram, deter-
minaram-se as causas principais e secundá-
rias para a evolução fatal. Para isso, con-
sideraram-se os dados de necrópsia e,
na ausência dessa, os dados clínicos e
laboratoriais.

A análise estatística dos resultados foi
realizada pelo teste do quiquadrado e teste
exato de Fisher. A análise de regressão
logística foi aplicada utilizando-se o pacote
estatístico do SAS 6.03 Editor, 1088, pelo
método passo a passo.

RRRRRESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOS

Dos 335 pacientes inicialmente avaliados
no estudo, 283 foram incluídos, pois 29 pa-
cientes não realizaram a cirurgia, dois morre-
ram no pré-operatório, dois não concordaram
com a cirurgia e em 19 pacientes o acesso
cirúrgico proposto inicialmente foi modificado.

A mediana de idade dos pacientes foi de 57
anos, com variação 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 superior a 210 minu-
tos. Os procedimentos cirúrgicos realizados
através de incisão em abdome superior foram
gastrointestinal em 84,4% dos pacientes, em
parede abdominal em 6,7%, vascular em 4,9%,
ginecológico em 1,4%, urológico em 1,4% e
retroperitonial em 1,0% dos pacientes.

Entre os pacientes estudados, 91 eram
sintomáticos respiratórios sendo que os sinto-
mas respiratórios referidos mais freqüente-
mente foram: expectoração (43/91; 47,3%) e
chiado (43/91; 47,3%), seguidos por falta de ar
(30/91; 32,9%) e tosse (25/91; 27,5%). Ses-
senta e cinco pacientes eram fumantes
(22,9%) com consumo tabágico de 15,63 ±
22,39 anos/maço.

Trinta e nove pacientes foram considera-
dos pneumopatas, e dentre eles, 23 tinham
diagnóstico de DPOC, oito de asma, três de
bronquite crônica, dois de sequela de tubercu-
lose, dois de insuficiência respiratória aguda
restritiva devido a ascite e derrame pleural e
um de insuficiência pulmonar ventilatória res-
tritiva após pneumonectomia. Além de pneu-
mopatia, foi detectada presença de doença
clínica associada à doença cirúrgica de base em
121 pacientes (42,8%).

O cálculo do índice de massa corpórea
(IMC) foi realizado em 251pacientes (88,7%)
entre os quais haviam 140 (55,8%) eutróficos
e 111 (44,2%) distróficos.

Somente 227 pacientes (80,2%) conse-
guiram realizar espirometria, sendo que 40
(17,6%) foram considerados portadores de
insuficiência pulmonar ventilatória obstru-
tiva. A presença de insuficiência pulmonar
ventilatória restritiva foi encontrada em 27
pacientes (11,9%).

Analisando-se o número de dias de
internação pré-operatória, foi encontrado
uma média de estadia hospitalar de 19,2 ±
10,8 dias. No período pós-operatório, esta
média foi de 11,4 ± 8,7 dias e dos 104 pacien-
tes que necessitaram internação em unidade
de tratamento intensivo (UTI) no período pós-
operatório, a média de dias de internação
nessa unidade foi de 1,8 ± 3,9 dias.

Dos 283 pacientes estudados, 69 apre-
sentaram algum tipo de complicação pulmo-
nar pós-operatória (24,4%), sendo que al-

Quadro 1 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatório deQuadro 1 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatório deQuadro 1 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatório deQuadro 1 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatório deQuadro 1 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatório de
cirurgia abdominal alta de Pereira et alcirurgia abdominal alta de Pereira et alcirurgia abdominal alta de Pereira et alcirurgia abdominal alta de Pereira et alcirurgia abdominal alta de Pereira et al1414141414, segundo a presença ou não de pneumopatia,, segundo a presença ou não de pneumopatia,, segundo a presença ou não de pneumopatia,, segundo a presença ou não de pneumopatia,, segundo a presença ou não de pneumopatia,

de outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutosde outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutosde outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutosde outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutosde outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutos

GRUPOGRUPOGRUPOGRUPOGRUPO PNEUMOPATIAPNEUMOPATIAPNEUMOPATIAPNEUMOPATIAPNEUMOPATIA DOENÇA CLÍNICADOENÇA CLÍNICADOENÇA CLÍNICADOENÇA CLÍNICADOENÇA CLÍNICA TC >210 MINUTOSTC >210 MINUTOSTC >210 MINUTOSTC >210 MINUTOSTC >210 MINUTOS RISCO %RISCO %RISCO %RISCO %RISCO %
1 NÃO NÃO NÃO 14
2 NÃO SIM NÃO 21
3 NÃO NÃO SIM 20
4 SIM NÃO NÃO 27
5 NÃO SIM SIM 28
6 SIM SIM NÃO 37
7 SIM NÃO SIM 36
8 SIM SIM SIM 47

Quadro 2 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatórioQuadro 2 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatórioQuadro 2 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatórioQuadro 2 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatórioQuadro 2 – Escala de risco para ocorrência de complicações pulmonares no pós-operatório
de cirurgia abdominal alta de Pereira et al.de cirurgia abdominal alta de Pereira et al.de cirurgia abdominal alta de Pereira et al.de cirurgia abdominal alta de Pereira et al.de cirurgia abdominal alta de Pereira et al.1414141414, segundo a presença ou não de VEF, segundo a presença ou não de VEF, segundo a presença ou não de VEF, segundo a presença ou não de VEF, segundo a presença ou não de VEF11111/CVF,/CVF,/CVF,/CVF,/CVF,

de outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutosde outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutosde outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutosde outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutosde outras doenças clínicas e tempo cirúrgico acima de 210 minutos

GRUPOGRUPOGRUPOGRUPOGRUPO VEFVEFVEFVEFVEF11111/CVF/CVF/CVF/CVF/CVF DOENÇA CLÍNICADOENÇA CLÍNICADOENÇA CLÍNICADOENÇA CLÍNICADOENÇA CLÍNICA TC >210 MINUTOSTC >210 MINUTOSTC >210 MINUTOSTC >210 MINUTOSTC >210 MINUTOS RISCO %RISCO %RISCO %RISCO %RISCO %
1 NÃO NÃO NÃO 19
2 NÃO SIM NÃO 25
3 NÃO NÃO SIM 25
4 SIM NÃO NÃO 28
5 NÃO SIM SIM 32
6 SIM SIM NÃO 35
7 SIM NÃO SIM 36
8 SIM SIM SIM 45
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prolongada em oito casos (9%) e infecção
brônquica em dois casos (2%).

As variáveis que se associaram com a ocor-
rência destas complicações pulmonares foram
idade superior a 56 anos (p=0,001), tempo
cirúrgico superior a 210 minutos (p=0,005) e
presença de pneumopatia crônica (p=0,016).

Entre os pacientes que permaneceram in-
ternados no pós-operatório por período su-
perior a 11 dias ou por mais de dois dias em
UTI, houve maior incidência de complicações
pulmonares (p<0,00001 respectivamente).

Após análise de regressão logística foram
considerados fatores de risco independentes
para o desenvolvimento de complicações pul-
monares pós-operatórias a idade superior a 56
anos, tempo cirúrgico superior a 210 minutos e
presença de pneumopatia crônica (Tabela 1).

Os 283 pacientes foram estratificados pelo
índice prognóstico de Pereira baseado no diag-
nóstico clínico de pneumopatia, enquanto so-
mente os 227 que realizaram espirometria
foram estratificados valendo-se da relação
VEF1/CVF.

Ao compararmos a incidência de complica-
ções pulmonares observadas no pós-operató-
rio com a probabilidade estimada de ocorrência
destas complicações nas oito categorias de ris-
co, segundo o índice prognóstico de Pereira,
observamos que apenas para a categoria de
risco 7 (presença da relação VEF1/CVF<70%,
tempo cirúrgico superior a 210 minutos e au-
sência de doença clínica associada) a incidência
de complicação pulmonar observada foi
significantemente maior que a esperada.

Nas categorias de risco que associavam
presença de pneumopatia crônica, tempo ci-
rúrgico inferior a 210 minutos e presença de
doença clínica associada ou relação VEF1/
CVF<70%, tempo cirúrgico inferior a 210
minutos e presença de doença clínica associa-
da a análise estatística não pode ser realizada
porque não havia pacientes pertencentes a
estes grupos na nossa amostra, como mostram
as Tabelas 2 e 3.

A mortalidade pós-operatória geral foi de
7% (20/283) e a mortalidade secundária à
complicação pulmonar ocorreu em dois casos,
sendo um óbito por pneumonia e outro por
síndrome do desconforto respiratório do adul-
to. Dos 20 pacientes que faleceram, 70%
deles (14/20) apresentaram ao menos uma
complicação pulmonar, embora esta não te-
nha sido a causa mortis.

Tabela 1 – Análise de regressão logística segundo fatores de risco paraTabela 1 – Análise de regressão logística segundo fatores de risco paraTabela 1 – Análise de regressão logística segundo fatores de risco paraTabela 1 – Análise de regressão logística segundo fatores de risco paraTabela 1 – Análise de regressão logística segundo fatores de risco para
ocorrência de complicação pulmonar no pós-operatório de 283 pacientesocorrência de complicação pulmonar no pós-operatório de 283 pacientesocorrência de complicação pulmonar no pós-operatório de 283 pacientesocorrência de complicação pulmonar no pós-operatório de 283 pacientesocorrência de complicação pulmonar no pós-operatório de 283 pacientes

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

EfeitoEfeitoEfeitoEfeitoEfeito CoeficienteCoeficienteCoeficienteCoeficienteCoeficiente Erro PadrãoErro PadrãoErro PadrãoErro PadrãoErro Padrão xxxxx 22222 PPPPP
Constante -  1,0223 0,1992 26,34 0,0000
Idade > 56 anos -  0,4332 0,1501 8,33 0,0039 *
TC >210 minutos -  0,4428 0,1556 8,10 0,0044 *
Pneumopatia crônica -  0,4207 0,1886 4,97 0,0257 *

TC = Tempo Cirúrgico

Tabela 2 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimadaTabela 2 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimadaTabela 2 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimadaTabela 2 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimadaTabela 2 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimada
pelo índice prognóstico de Pereirapelo índice prognóstico de Pereirapelo índice prognóstico de Pereirapelo índice prognóstico de Pereirapelo índice prognóstico de Pereira1414141414 e a observada em 283 pacientes submetidos e a observada em 283 pacientes submetidos e a observada em 283 pacientes submetidos e a observada em 283 pacientes submetidos e a observada em 283 pacientes submetidos

à cirurgia abdominal alta, considerando-se a avaliação clínicaà cirurgia abdominal alta, considerando-se a avaliação clínicaà cirurgia abdominal alta, considerando-se a avaliação clínicaà cirurgia abdominal alta, considerando-se a avaliação clínicaà cirurgia abdominal alta, considerando-se a avaliação clínica

AVALIAÇÃO CLÍNICAAVALIAÇÃO CLÍNICAAVALIAÇÃO CLÍNICAAVALIAÇÃO CLÍNICAAVALIAÇÃO CLÍNICA
      Grupos      Grupos      Grupos      Grupos      Grupos NNNNN ObservadoObservadoObservadoObservadoObservado EstimadoEstimadoEstimadoEstimadoEstimado              p             p             p             p             p

1 48 06  (12%) 14%     >  0,05   “NS”
2 90 24  (27%) 21%     >  0,05   “NS”
3 51 08  (16%) 20%     >  0,05   “NS”
4 11 04  (36%) 27%     >  0,05   “NS”
5 51 13  (25%) 28%     >  0,05   “NS”
6 13 08  (61%) 37%     >  0,05   “NS”
7 09 0  (NA) 36%         NA
8 10 05  (83%) 47%     >  0,05   “NS”

TotalTotalTotalTotalTotal 283283283283283 69  (24%)69  (24%)69  (24%)69  (24%)69  (24%)

NA =  Não Analisado
NS  =  Não Significante

Tabela 3 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimada pelo índiceTabela 3 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimada pelo índiceTabela 3 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimada pelo índiceTabela 3 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimada pelo índiceTabela 3 – Comparação entre a freqüência de complicação pulmonar estimada pelo índice
prognóstico de Pereiraprognóstico de Pereiraprognóstico de Pereiraprognóstico de Pereiraprognóstico de Pereira1414141414 e a observada em 283 pacientes submetidos à cirurgia e a observada em 283 pacientes submetidos à cirurgia e a observada em 283 pacientes submetidos à cirurgia e a observada em 283 pacientes submetidos à cirurgia e a observada em 283 pacientes submetidos à cirurgia

abdominal alta, considerando-se a avaliação funcionalabdominal alta, considerando-se a avaliação funcionalabdominal alta, considerando-se a avaliação funcionalabdominal alta, considerando-se a avaliação funcionalabdominal alta, considerando-se a avaliação funcional

AVALIAÇÃO FUNCIONALAVALIAÇÃO FUNCIONALAVALIAÇÃO FUNCIONALAVALIAÇÃO FUNCIONALAVALIAÇÃO FUNCIONAL
      Grupos      Grupos      Grupos      Grupos      Grupos NNNNN ObservadoObservadoObservadoObservadoObservado EsperadoEsperadoEsperadoEsperadoEsperado              p             p             p             p             p

1 44 05 (11%) 19% > 0,05 “NS”
2 44 05 (11%) 25% > 0,05 “NS”
3 67 17 (25%) 25% > 0,05 “NS”
4 06 03 (50%) 28% > 0,05 “NS”
5 43 12 (27%) 32% > 0,05 “NS”
6 04 0 (NA) 35% NA
7 10 07 (70%) 36% < 0,05
8 09 04 (44%) 44% > 0,05 “NS”

TotalTotalTotalTotalTotal 227227227227227 53(23%)53(23%)53(23%)53(23%)53(23%)
NA =  Não Analisado
NS  =  Não Significante
*= Siginificante

guns deles apresentaram mais de uma com-
plicação, totalizando 87 eventos. A complica-
ção pulmonar mais freqüente foi pneumonia
em 34% dos casos (30/87), seguida por

atelectasia em 21 casos (24%),
broncoespasmo em 15 casos (17%), insufici-
ência respiratória aguda em 11 casos (13%),
ventilação mecânica e entubação orotraqueal
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A associação de mortalidade foi analisada
com as seguintes variáveis: idade superior e
inferior ou igual a 56 anos, presença de tabagis-
mo, pneumopatia crônica, sintomas respirató-
rios, outras doenças clínicas associadas, índice
de massa corpórea, valores anormais de CVF,
VEF1 e VEF1/CVF, internação pré-operatória
superior e inferior ou igual a 19 dias, tempo
cirúrgico superior e inferior ou igual a 210
minutos, internação pós-operatória total su-
perior e inferior ou igual a 11 dias, permanên-
cia em UTI superior e inferior ou igual a dois
dias e presença ou não de uma ou mais com-
plicações pulmonares.

As variáveis que se comportaram como
fatores de risco para óbito no pós-operatório
foram: doença clínica associada à doença cirúr-
gica (p<0,00001), permanência superior a
dois dias na UTI (p<0,0002) e presença de
complicação pulmonar no pós-operatório
(p< 0,00001).

DDDDDISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃO

A incidência de complicação pulmonar no
período pós-operatório observada no nosso
estudo foi de 24% (69/283), resultado que se
situa dentro da ampla faixa de 10% a 81%
descrita na literatura14,17-23. Esta variabilidade
resulta de estudos retrospectivos, não contro-
lados, cujas medidas de desfecho são diferen-
tes e incluem inclusive febre sem causa deter-
minada, microatelectasias e embolia pulmo-
nar23,24.

Não há dúvidas que a incidência de com-
plicação pulmonar no período pós-operatório
está estreitamente relacionada com a presen-
ça de fatores de risco relacionados com a
anestesia instituída, com o ato operatório e
com características inerentes a cada paciente e
que na maioria das vezes já são reconhecidas
no período pré–operatório.

Ocorre, entretanto, que em decorrência
dos estudos não serem comparáveis, cada
trabalho enumera uma lista de fatores de risco,
nem sempre aplicáveis na nossa população.

Na década de 90, o grupo responsável
pela avaliação do risco cirúrgico, da disciplina
de pneumologia da Escola Paulista de Medici-
na, acompanhou pacientes submetidos à cirur-
gia geral e utilizou para estimativa do risco de
ocorrência de complicações pulmonares pós-
operatórias a escala de Torrington e Hen-
derson12. Esta escala mostrou-se útil na

estratificação dos pacientes em baixo, mode-
rado e alto risco. Porém, incluía valores espi-
rométricos para o seu cálculo e se aplicava a
diversos procedimentos operatórios cuja inci-
dência de complicações pulmonares era muito
diferente em virtude da magnitude das altera-
ções pulmonares observadas em cada um deles.

Foi constatado, na época, que a incidência
de complicações pulmonares pós-operatórias
era da ordem de 2% nas operações periféricas
e não houve nenhum óbito relacionado a estas
complicações, ao passo que nos procedimen-
tos cirúrgicos realizados no abdome superior
esta incidência foi de 19%, o que elevou a
mortalidade pós–operatória9.

Por isso, no trabalho de Pereira et al.14 o
objetivo foi acompanhar pacientes submetidos
a procedimentos operatórios no andar superi-
or do abdome, determinar os fatores de risco
relacionados à ocorrência de complicações
pulmonares e estruturar uma escala capaz de
aglutinar os fatores de maior importância.
Como resultado final, observamos que, em-
bora houvesse múltiplos fatores de risco a
serem considerados naquela população, a
interação de três fatores de risco, mais preci-
samente presença de pneumopatia crônica, de
outra doença clínica como diabetes melitus,
HAS ou cardiopatia e a estimativa de um tem-
po cirúrgico superior a 210 minutos era capaz
de identificar no pré-operatório a maioria dos
pacientes que complicariam no pós-operatório.

A presença simultânea dos três fatores de
risco conferia ao teste uma sensibilidade de
93% e especificidade de 79% em determinar
a ocorrência de complicações pulmonares no
pós-operatório. Além disso, a ausência destes
fatores de risco determinava um valor pre-
ditivo negativo de 98%, ou seja, pacientes sem
estas características apresentavam 98% de
chance de não desenvolverem complicações
pulmonares no pós-operatório.

Também foi possível demonstrar naquele
trabalho14 que o diagnóstico clínico de
pneumopatia crônica permitia estimar o risco,
sem perder a sensibilidade, especificidade e
valor preditivo negativo do teste em compara-
ção com a estimativa conseguida utilizando-se
o valor da relação VEF1/CVF. Na prática clínica,
isto equivale a dizer que o pneumologista e o
clínico poderão prescindir mais vezes dos va-
lores espirométricos do que os cirurgiões.
Assim, duas escalas de risco foram estrutu-

radas, uma eminentemente clínica e outra en-
volvendo um parâmetro espirométrico (Qua-
dros 1 e 2).

O trabalho atual foi realizado com o obje-
tivo primário de verificar se as estimativas de
risco calculadas pelo índice prognóstico de
Pereira et al.14 correspondiam à incidência de
complicações pulmonares observadas no pós-
operatório.

Comparando a incidência de complica-
ções pulmonares que ocorreram nos diversos
grupos categorizados somente com dados de
avaliação clínica, verificamos que não houve
diferença estatisticamente significante entre os
nossos resultados e os estimados (Tabela 2)..... O
grupo 7 (presença de pneumopatia crônica,
tempo cirúrgico superior a 210 minutos e
ausência de doença clínica associada) não foi
analisado, porque durante o período de coleta
dos dados não houveram pacientes nesta con-
dição, o que não invalidou a análise final, visto
que não houve diferença nos outros grupos.

Ao compararmos a freqüência observada
de complicações pulmonares pós-operatórias
com a freqüência estimada nos oito grupos
categorizados utilizando dados clínicos associ-
ados ao valor da relação VEF1/CVF, só verifica-
mos diferença estatisticamente significante no
grupo 7 (presença da relação VEF1/CVF <
70%, tempo cirúrgico superior a 210 minutos
e ausência de doença clínica associada). Du-
rante o período de coleta de dados não foram
avaliados pacientes que preenchessem o gru-
po 6 (presença da relação VEF1/CVF < 70%,
tempo cirúrgico inferior a 210 minutos e pre-
sença de doença clínica associada) e por isso
esse grupo não foi analisado.

Portanto, a estimativa de risco de Pereira
et al.14 utilizada no pré-operatório estratifica a
população de pacientes candidatos a procedi-
mentos cirúrgicos no abdome superior.

Na avaliação pré-operatória dos pacientes
incluídos neste trabalho, também foram
coletados dados cuja associação com a ocor-
rência de complicação pulmonar no período
pós-operatório pode ser avaliada.

Com relação à idade, observamos que o
grupo de pacientes cuja idade era superior a 56
anos apresentou maior incidência de compli-
cação pulmonar no pós-operatório. Analisada
de maneira isolada, este achado se repete em
vários trabalhos com exceção do estudo de
Williams-Russo et al.25 no qual associação não
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foi observada mesmo em pacientes com idade
superior a 70 anos.

Quando analisamos a associação de diver-
sos fatores de risco, observamos que a idade
não é importante, mas a coexistência de outras
doenças clínicas é que determina maior inci-
dência de complicações pulmonares pós-ope-
ratórias. Curiosamente, neste estudo, não se
verificou tal resultado, embora 42,8% dos
pacientes fossem portadores de diabetes
mellitus, HAS ou cardiopatia.

O consumo de cigarros no período peri-
operatório não esteve relacionado a maior
incidência de complicação pulmonar no pós-
operatório, apesar de cerca de 25% da nossa
população ser fumante. Este resultado pode
ser confirmado em outros estudos25,26,27, mas
não é consensual, visto que estudos de coorte
mais recentes demonstraram que a incidência
de complicações pulmonares no pós-operató-
rio de procedimentos operatórios no abdome
superior foi de 22% no grupo fumante, 12,8%
no grupo de ex-fumantes e 4,9% no grupo de
não-fumantes28.

A presença de pneumopatia crônica este-
ve associada com a maior incidência de com-
plicação pulmonar pós-operatória, mas a pre-
sença de sintomas respiratórios previamente à
cirurgia não, resultado que não foi evidenciado
em nossos trabalhos anteriores14,29.

Na realidade, podemos especular que
embora houvesse maior proporção de porta-
dores de sintomas respiratórios (91/283;
32%) do que de pneumopatias (39/283;
14%), somente pneumopatia comportou-se
como fator de risco para ocorrência de com-
plicações pulmonares por ser uma variável
mais específica. Alguns sintomas respiratórios
referidos poderiam estar associados com rinite
ou sinusite, como é o caso de tosse e
expectoração.

Com relação aos índices espirométricos, ne-
nhum deles na nossa população foi capaz de
prever a ocorrência de complicação pulmonar no
pós-operatório. Trabalhos anteriores evidencia-
ram que o valor dos índices espirométricos é
limitado e características clínicas dos pacientes,
em particular o diagnóstico de pneumopatia
crônica, já permite estimar o risco de compli-
cações pulmonares. Por este motivo, tem ha-
vido limitação na indicação da espirometria na
avaliação pré-operatória, ficando restrita a
grupos específicos de pacientes30,31,32.

O tempo de internação pré-operatória
não determinou maior ocorrência de compli-
cação pulmonar no pós-operatório, mas este
resultado não é concordante com a literatu-
ra2,29,33. Este período é longo, principalmente
quando comparado ao de instituições particu-
lares. Muito provavelmente, isto ocorreu e
ainda ocorre porque os pacientes são interna-
dos para investigação diagnóstica, e quando se
trata de neoplasia maligna, há outro período
de espera para o estadiamento. Mesmo nas
doenças benignas, dificilmente os pacientes
eram internados e submetidos a cirurgia em 24
a 48 horas.

A incidência de complicação pulmonar
está diretamente relacionada com a duração
da cirurgia acima de 210 minutos5,7,14,22,25,32,33.

Seguindo o princípio de Wasson et al.35,
todas as variáveis analisadas isoladamente fo-
ram incluídas na análise de regressão logística.
Somente tempo cirúrgico superior a 210 mi-
nutos, presença de pneumopatia crônica e
idade acima de 56 anos se comportaram como
fatores de risco independentes para a ocor-
rência de complicações pulmonares no pós-
operatório.

Nossos resultados diferiram dos de Perei-
ra et al.14 no que diz respeito à idade, visto que
naquele, ao invés da idade, a presença de outra
doença clínica (excluída pneumopatia) estava
associada a maior ocorrência de complicações
pulmonares no pós-operatório. Ainda, naque-
le trabalho, idade só passou a se comportar
como fator de risco independente quando do
modelo estatístico foi retirada a variável doen-
ça clínica.

Na realidade, o nosso resultado simplifica
ainda mais a identificação de grupos de risco
para complicação pulmonar no pós-operató-
rio, pois idade é uma variável objetiva, e mais
facilmente obtida do que a investigação de uma
doença clínica, que exige treinamento do ob-
servador.

A ocorrência de complicações pulmona-
res no pós-operatório, mais uma vez, deter-
minou maior tempo de internação pós-opera-
tória e tempo de internação em unidade de
terapia intensiva (p<0,00001 para ambos).

A mortalidade operatória foi definida
como uma morte ocorrida dentro de 30 dias
após qualquer procedimento cirúrgico37. Em-
bora mortalidade seja uma medida de desfe-
cho extremamente objetiva, a causa direta do

óbito nem sempre é bem definida, e em traba-
lhos anteriores esta incidência não foi discutida.

Tentou-se, neste estudo, estabelecer
fatores de risco para a mortalidade do mes-
mo modo que procedemos em relação às
complicações pulmonares. Entre as variá-
veis analisadas, evidenciamos forte associa-
ção entre a ocorrência de mortalidade e a
presença de HAS, cardiopatia, e ou DM
(p<0,00001), resultado compatível com o
de Greenburg et al38.

Além disso, o grupo que apresentou com-
plicação pulmonar no pós-operatório apre-
sentou maior incidência de mortalidade
(p<0,00001), o que nos permite concluir que
a presença de complicação pulmonar no pós-
operatório se constitui em fator de risco para
mortalidade. Nosso resultado está de acordo
com o apresentado por Kroenke al3, que ob-
servaram maior mortalidade nos pacientes
que desenvolveram falência respiratória.

Money et al39 documentaram 42% de
mortalidade entre pacientes que apresenta-
ram complicação pulmonar e 6% no grupo
sem complicação (p<0,001).

Portadores de pneumopatia crônica e de
sintomas respiratórios não apresentaram mai-
or incidência de óbito, mas outros trabalhos
evidenciaram que uma história pregressa de
doença pulmonar influenciava significante-
mente o risco de mortalidade38,40.

Consumo de cigarros no período peri-
operatório, estado nutricional, idade e ne-
nhum dos índices espirométricos analisados foi
capaz de prognosticar a ocorrência de morta-
lidade no período pós-operatório.

Nesta população, o tempo cirúrgico não
se constituiu, isoladamente, em fator de risco
para mortalidade pós-operatória. Estes re-
sultados diferem dos apresentados por
Tarhan et al.41, que estudaram 68.853 paci-
entes no período de 1967 a 1970, todos com
idade superior a 30 anos, e observaram que
a incidência de óbitos se elevava quando o
tempo anestésico e cirúrgico excedia 120
minutos. Kroenke et al.3 também observa-
ram que os óbitos de sua população estavam
associados, ainda que não isoladamente, a
um tempo cirúrgico mais prolongado.

Entendemos, com isso, que nossos esfor-
ços no sentido de diagnosticar, preparar e
tratar as prováveis doenças e sintomas que
possam levar a complicações pulmonares no



Rev Assoc Med Bras 2002; 48(3): 209-16 215

VALIDADE DE UM ÍNDICE PROGNÓSTICO

pós-operatório, não vem sendo em vão. Por-
que, como pudemos observar, são essas com-
plicações que elevam significantemente a taxa
de mortalidade no pós-operatório.

Ainda, ao estudarmos a população subme-
tida à cirurgia eletiva com incisão no abdome
superior, em relação aos dias de internação
pré-operatória, pós-operatória e dias de
internação em unidade de terapia intensiva,
observamos que somente a variável de desfe-
cho dias de internação em unidade de terapia
intensiva mostrou associação com mortalidade
pós-operatória (p<0,02). Isso nos leva a infe-
rir que pacientes mais graves permanecem
maior número de dias nesta unidade, e, por
isso, podem acabar evoluindo para óbito.

Em resumo, a incidência de complicações
pulmonares observadas no período pós-ope-
ratório corresponde à estimativa de risco efe-
tuada no pré-operatório, segundo o índice
prognóstico para complicações pulmonares
no pós-operatório de cirurgia abdominal alta
eletiva. Nesta população, a idade do paciente,
presença de pneumopatia crônica e tempo
cirúrgico superior a 210 minutos são fatores de
risco independentes para a ocorrência de
complicação pulmonar no pós-operatório. A
complicação pulmonar que ocorre no pós-
operatório é o único fator de risco indepen-
dente para o óbito.

SSSSSUMMARYUMMARYUMMARYUMMARYUMMARY
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OBJCTIVE. To validate a previous prognostic
index (Pereira et al.) to postoperative pulmonary
complication in elective upper abdominal sur-
gery, and observe the risk factor for mortality in
this population.

METHODS. 283 patients were followed from
pre to postoperative period. They were followed
in a protocol 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 occurred because some patients had more

than one complication. Pneumonia was the most
freqüent event 34% (30/87) followed by
atelectasis 24% (21/87), bronchoconstriction
17% (15/87), acute respiratory failure 13% (11/
87), prolonged mechanical ventilation 9% (8/
87) and bronchial infection 2% (2/87). The
multiple logistic regression (MLR) showed the
association between age above 56 years old (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 FEV1/FVC was included in MLR, the
patients with VEF1/FVC<70% and DS> 210
minutes showed a statistically lower number of
pulmonary postoperative compared with esti-
mated by the previous Pereira index. The
mortality analyses showed significant association
with comorbidity, number of days in care unit
and postoperative pulmonary complication,
however in the MLR only postoperative pulmo-
nary complication had a significant association
with death (p = 0.003).

CONCLUSIONS. The index based on Pereira
equation is valid to estimate the prognosis of
postoperative pulmonary complication after
elective upper abdominal 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 WORDS: Abdominal surgery. Risk factors.
Morbidity and mortality.
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