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Associação de perfil ampliado dos mediadores da resposta 
inflamatória com dados clínicos e laboratoriais no período 
pós-operatório de ressecção pulmonar: estudo clínico prospectivo

Association of an expanded inflammatory mediators response with clinical 
and laboratory data in the postoperative period of pulmonary resection:
a prospective clinical study

	 INTRODUÇÃO

O tratamento cirúrgico é o padrão para neoplasias 

em estágios iniciais. Além das neoplasias malignas, 

outras doenças pulmonares podem ter indicação de 

tratamento cirúrgico, como as de etiologia neoplásica 

benigna, inflamatória e infecciosa, que podem ser 

tratadas por ressecção pulmonar1.

O trauma cirúrgico é um fator causal bem 

conhecido, ocasionando resposta inflamatória local e 

sistêmica, o que resulta em elevação dos níveis circulantes 

de IL-6 e IL-8, podendo desempenhar papel importante 

no desenvolvimento de complicações pós-operatórias2.

A lesão pulmonar aguda (LPA), expressão direta 

da inflamação neste órgão, quando intensa, pode levar a 

insuficiência respiratória hipoxêmica aguda ou Síndrome 

da Angústia Respiratória Aguda (SARA). LPA e a SARA 

representam espectro de lesões pulmonares, sendo o 

termo SARA reservado para os pacientes com alterações 

mais graves do intercâmbio gasoso3. A linha divisória 

arbitrária entre a LPA e a SARA pode ter relevância clínica, 

uma vez que os pacientes com lesão pulmonar mais 

grave frequentemente apresentam lesões simultâneas de 

outros órgãos4.

Apesar de recentes avanços no diagnóstico 

e tratamento, a Síndrome da Resposta Inflamatória 

Sistêmica (SIRS) e a sepse ainda estão associadas a 25-

60% das mortes em pacientes críticos. Após operações 

torácicas, a incidência de SIRS e sepse pós-operatória 

aumenta consideravelmente. Encontrar marcadores 

preditivos para SIRS é grande desafio e alguns estudos 

têm se dedicado a esse fim5.

1 -  Unicamp, Cirurgia Torácica - Campinas - SP - Brasil - 2 Unicamp, Farmacologia - Campinas - SP - Brasil
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Introdução: pacientes submetidos a ressecção pulmonar podem apresentar complicações locais ou remotas no pós-operatório 
decorrente da resposta inflamatória, que aumenta o tempo de internação e de custos hospitalares. O objetivo deste trabalho foi 
estabelecer perfil ampliado do comportamento das interleucinas, identificar as principais interleucinas que atuam na resposta 
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séricos de IL-1 α, IL-1 β, IL-1 ra, IL-2, IL-13, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 (p40), IL-12 (p70), IL-17a, TNF- α, TNF- β, IFN-γ, TGF- β, MIP-1 α, 
MIP-1 β, MCP-1, MCP-3, VEGF e dados clínicos antes, durante e após a operação. Resultados: indivíduos apresentaram mediana de 
idade de 63 anos, sendo 16 (59%) do sexo masculino e 11 (41%) do sexo feminino. Os fatores clínicos que influenciam na resposta 
inflamatória são: índice de massa corporal, tabagismo e uso prévio de corticóide, enquanto que os dados laboratoriais se expressam 
nos números de leucócitos e plaquetas. Discussão: dentro deste ampliado perfil das interleucinas na resposta inflamatória das 
ressecções pulmonares, este estudo mostrou que devem ser valorizadas para avaliar inflamação humoral as interleucinas: IL-6, IL-8, IL-
10, IL-1 β e TNF- α. Conclusão: este estudo pode colaborar na identificação de intervenções clínicas ou farmacológicas que modulem 
a resposta inflamatória no período peri-operatório das ressecções pulmonares, mitigando as complicações locais e sistêmicas.

Palavras-chave: Inflamação. Cirurgia Torácica. Pulmão. Interleucinas. Mediadores da Inflamação.

R E S U M OR E S U M O

Luciara Irene de Nadai Dias 1; Valeska Dalanezi Paulino Leite1; Júlia Mendes Brandão1; Andrea Pelicia Roso1; Eliana Cristina Martins 
Miranda1; Edson Antunes2; Ricardo Kalaf Mussi1.

https://orcid.org/0000-0002-1989-5575


2

Rev Col Bras Cir 48:e20213008

Dias 
Associação de perfil ampliado dos mediadores da resposta inflamatória com dados clínicos e laboratoriais no período pós-operatório de ressecção pulmonar: estudo clínico prospectivo

Por conseguinte, o objetivo deste trabalho foi 

estabelecer um perfil do comportamento das interleucinas 

na resposta inflamatória no período pós-operatório e 

correlacioná-lo com dados clínicos e laboratoriais dos 

pacientes submetidos a ressecção pulmonar. 

	 CASUÍSTICA E MÉTODO

Estudo prospectivo e unicêntrico aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências 

Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP) parecer de nº 933/2009. O estudo seguiu o 

princípio da igualdade e aplicou termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE)  todos os pacientes.

Os procedimentos foram realizados entre 

janeiro/2012 a junho/2014 no Hospital de Clínicas (HC) 

da UNICAMP por profissionais da Disciplina de Cirurgia 

Torácica, e os enfermos foram submetidos a ressecção 

pulmonar: segmentectomia, lobectomia, bilobectomia 

ou pneumonectomia. Os indivíduos poderiam ter sido 

submetidos ou não a quimioterapia e/ou radioterapia 

prévia, entretanto, se submetidos, o período mínimo de três 

meses antes era exigido. Além disso, deveriam apresentar 

estabilidade hemodinâmica, sem uso de medicações 

vasoativas ou alterações metabólicas e eletrolíticas pré e 

pós-operatória, sem sedação contínua ou intermitente 

após a operação e sem suporte ventilatório no período 

pós-operatório. Todas as operações foram realizadas 

no período da manhã. Para a avaliação e comparação 

da magnitude da resposta inflamatória pós ressecção 

pulmonar, os pacientes foram o próprio controle utilizando 

os dados do período pré-operatório.

Os dados demográficos e clínicos foram 

coletados diretamente dos prontuários, enquanto a 

equipe de anestesia forneceu as informações relativas 

ao modo de administração da analgesia no intra e pós-

operatório, o tipo de intubação, o modo ventilatório, o 

tempo de ventilação mono pulmonar, o volume corrente, 

a pressão positiva expiratória final (PEEP) e a fração 

inspirada de oxigênio fornecida ao doente, necessidade de 

medicamentos vasoativos, transfusão de hemoderivados 

e/ou infusão de cristalóides, tempo de isquemia caso 

houvesse, tempo de operação e local onde foi realizada 

a extubação.

Nenhum paciente teve critério para exclusão 

da pesquisa, ou seja, instabilidade hemodinâmica 

pós-operatória, falência renal, embolia pulmonar, 

broncopneumonia aspirativa ou distúrbio ventilatório. 

No período pré e pós-operatório os dados 

analisados foram: leucócitos, plaquetas, IL-1 α, IL-1 β, IL-1 

ra, IL-2, IL-13, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 (p40), IL-12 (p70), IL-

17a, TNF-α, TNF-β, IFN-γ, TGF-β, MIP-1 α, MIP-1 β, MCP-

1, MCP-3, VEGF, gasometria arterial (PaO2), índice de 

oxigenação, saturação periférica, frequência respiratória 

(FR), frequência cardíaca (FC) e temperatura corporal.

Ademais, também foram analisados índice de 

oxigenação e PEEP. O índice da saturação periférica foi 

obtido por meio do oxímetro de pulso, a FR e FC foram 

obtidas pelo monitor não invasivo, adaptado ao paciente 

para avaliação dos sinais vitais. 

A coleta da gasometria arterial foi feita no pré-

operatório, pós-operatório imediato (POi), exatamente 

quando é reiniciada a ventilação bipulmonar, além de 4, 

8, 24 e 48 horas no pós-operatório.

Amostras de sangue venoso foram coletadas no 

pré-operatório, no POi, 4, 8, 24 e 48 horas pós-operatório, 

sendo uma alíquota para quantificação de leucócitos e 

outra centrifugada e resfriada a -80°C, retirado o plasma 

e mensurados os níveis de IL-1 α, IL-1 β, IL-1 ra, IL-2, IL-13, 

IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 (p40), IL-12 (p70), IL-17 α, TNF-α, 

TNF-β, IFN-γ, TGF-β, MIP-1 α, MIP-1 β, MCP-1, MCP-

3, VEGF, usando kits para análise no Multiplex (micro-

ensaios).

Análise Estatística

Foi realizada análise estatística descritiva, 

posteriormente aplicou-se o teste T pareado e análise de 

variância associada ao teste de Bonferroni, considerando-

se como significativo o valor de p<0.05. O software usado 

foi Statistical Package Social Sciences (SPSS) versão 24.0 

(SPSS Statistics; IBM, Armonk, NY, USA).

Não foi realizado cálculo amostral por tratar-

se de estudo terapêutico piloto (fase II), cuja finalidade 

foi tentar estabelecer o momento e a causa da resposta 

inflamatória, para, por conseguinte tentar predizer quais 

pacientes teriam pior evolução e propor as medidas 

necessárias para minimizar o desfecho. Para isso, optou-se 

em fazer estudo prospectivo e unicêntrico, contemplando 

pacientes submetidos a intervenções cirúrgicas complexas 
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e de alto risco. Para tal, foi necessário estimar período para 

o estudo e não número de casos. Seguindo o princípio 

da igualdade, com os resultados em mãos, é possível 

estabelecer novas condutas que favorecem diretamente 

as novas intervenções e concomitantemente, podem-se 

viabilizar estudos randomizados.

Importante ressaltar que o valor de p não 

foi corrigido para múltiplas análises, o que aumenta a 

probabilidade de associações espúrias.

	 RESULTADOS

Foram incluídos 27 pacientes, com mediana 

de idade de 63 anos (29-80), sendo 16 (59%) do sexo 

masculino, 89% de cor branca. A distribuição do 

diagnóstico de base foi: 29,5% adenocarcinoma e 29,5% 

carcinoma não pequenas células, e 15% dos casos 

apresentaram metástases (Tabela 1).

Tabela 1. Características dos 27 casos.

Variáveis n=27 %

Sexo masculino 16 59

Cor de pele branca 24 89

Idade, anos (mediana, variação) 63 (29-80)

IMC, kg/m2 (média, DP) 24,8 (± 13)

Tabagista / ex-tabagista 6/8 22,0/29,5

Uso prévio de corticoide 5 18,5

Uso prévio de broncodilatador 10 37,0

Diagnóstico de base

Adenocarcinoma 8 29,5

Carcinoma 8 29,5

Aspergiloma 3 11,0

Lipossarcoma 2 7,5

Tumor pulmonar a/e 2 7,5

Outros* 4 15,0

Principais doenças associadas**

Hipertensão 7 26,0

DPOC 6 22,0

Diabetes mellitus 4 15,0
IMC: índice de massa corpórea. *1 caso de Sarcoma mixóide; 1 bron-

quiectasia; 1 lobectomia por sequela após FAF e RAFIA; 1 Adenomató-

ide cística. **Há casos com mais de uma doença; 2 Trombose venosa 

profunda; 1 Hiperplasia prostática benigna; 1 Epilepsia; 1 hipotireoi-

dismo; 6 e tilismo.

Tabela 2. Dados do procedimento cirúrgico.

Variáveis n=27 %

Tipo de cirurgia

Lobectomia 18 67

Segmentectomia 04 15

Bilobectomia 02 7,5

Pneumonetectomia 01 3,5

Ressecção de cunha/
Retirada lipoma

02 7

Local da cirurgia

Lobo superior 12 44,5

Lobo inferior 12 44,5

Ambos 03 10,0

Lado direito 17 63,0

Intubação seletiva 26 96,5

Tipo de ventilação

Pressão controlada (PC) 17 63

Volume controlado (VC) 10 37

*Volume intraoperatório, ml 400 (200-1500)

*Tempo de ventilação 
monopulmonar, h

3 (1-4,5)

*Duração da cirurgia, h (mediana, 
variação)

4,5 (3-6,5)

Os principais dados do procedimento cirúrgico 

estão apresentados na Tabela 2. Um paciente foi extubado 

na UTI, enquanto 26 (96%) na sala cirúrgica.

 Em relação à associação das variáveis/fatores 

pré-determinantes para resposta inflamatória que 

apresentaram significância estatística, destacam-se: índice 

de massa corporal (IMC), tabagismo, doenças associadas e 

uso prévio de corticoide (Tabela 3).

Foi demonstrado que quanto maior o IMC, 

maior a concentração encontrada de IL-10, IL-1 β, MCP-3 

e IL-12 (p40) e menor a concentração de MCP-1. Quanto 

mais idosos, maior a concentração de IL-8, TNF-α e IL-1 ra. 

Em relação ao tabagismo, nos pacientes tabagistas ou ex-

tabagistas a concentração da IL-6 foi maior.

As interleucinas IL-1 α, IL-13, MIP-1 β, IFN-γ e 

VEGF não apresentaram associação com os dados clínicos. 
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Tabela 3. Correlação das Interleucinas e dados clínicos.

Interleucina Dados Clínicos 

IL-10 IMC p<0,05 R2 de 40 a 49%

IL-1 β IMC p<0,05 R2 de 40 a 49%

IL-6 Tabagismo p<0,05 R2 de 46 a 50%

IL-8 Uso prévio de corticóide p=0,02 R2 -45%

TGF- β Uso prévio de corticóide p=0,006 R2 de 51%

MCP-3 IMC p<0,05 R2 de 40 a 53%

IL-12 (p40) IMC p=0,02 R2 de 43%

IL-1 ra Uso prévio de corticóide p<0,05 R2 de -41 a -53%

MCP-1 IMC p=0,03 R2 de -41%

Gráfico 1. Média de IL-6 pré e pós cirurgia.

Gráfico 2. Média de IL-8 pré e pós cirurgia. Gráfico 4. Média de IL-1β pré e pós cirurgia.

Gráfico 3. Média de IL-10 pré e pós cirurgia.

Os gráficos (1-5) do comportamento pré e 

pós-operatório dos perfis das principais interleucinas são 

apresentados a seguir:
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	 DISCUSSÃO

Inflamação

Muitos autores têm analisado marcadores 

preditivos de mortalidade e morbidade em pacientes 

submetidos a operações pulmonares, mas avaliações 

de inflamação e biomarcadores geralmente não são 

incluídas6-8. A proposta de associação biológica entre 

mediadores com variáveis clínicas e laboratoriais deste 

estudo resultou em dados interessantes, principalmente 

por ter sido realizada análise completa de 20 analitos/

marcadores, o que não foi encontrado na literatura.

De acordo com Matesanz e colaboradores9, a 

determinação dos níveis de citocinas permite detectar 

resposta inflamatória precoce. Para tanto, é importante 

conhecer o nível basal da resposta inflamatória e 

a inter-relação entre as interleucinas pró e anti-

inflamatórias para que a resposta do organismo frente 

às diferentes agressões tenha modulação e o sistema 

de defesa não seja deletério ao próprio organismo. 

Contudo, elevados níveis plasmáticos de citocinas 

após operações estão relacionados a complicações e 

mortalidade pós-operatória e o melhor conhecimento 

pode permitir estratégias a fim de mitigar os agravos 

no pós-operatório. De acordo com Gala10, o estado 

pró-inflamatório sistêmico durante e após a operação 

pulmonar é responsável pelas complicações sistêmicas 

pós-operatórias. Os autores afirmam que o mesmo vale 

para inflamação local. Logo, a inflamação pulmonar 

tem sido associada a complicações pulmonares pós-

operatórias. Tais autores consideram o TNF α como 

o principal marcador para inflamação pulmonar, o 

que também observamos no nosso estudo,  no pós-

operatório não complicado. 

A relação entre interleucinas pró e anti-

inflamatórias pode ser avaliada usando-se a proporção 

IL-6/IL-10 ou TNF-α/IL-10, o que tem sido associado 

com prognóstico11. Tal relação pode ser explicada pela 

IL-10 ser a principal interleucina anti-inflamatória e 

regular a produção de outras interleucinas. Observamos 

que a elevação da IL-10 (principal interleucina anti-

inflamatória) tem pico no pós-operatório imediato com 

significativa redução em quatro horas de pós-operatório, 

redução que se mantém até 48 horas no pós-operatório. 

Gráfico 5. Média de TNF-α pré e pós cirurgia.

Gráfico 6. Média de leucócitos pré e pós cirurgia.

Gráfico 7. Média de plaquetas pré e pós cirurgia.

Os leucócitos iniciaram declínio significativo 

após quatro horas de operação, como demonstrado no 

Gráfico 6. A média de plaquetas apresentou queda logo 

após o procedimento cirúrgico (Gráfico 7).
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A TNF-α se mantém baixa (provavelmente pela atuação 

da IL-10) nas primeiras horas pós-operação e se eleva 

após 24 horas pós-operatórias, atingindo o ápice em 

48 horas, no pós-operatório. O comportamento da IL-6 

também parece ser influenciado pela IL-10, pois começa 

a subir no pós-operatório imediato, apresenta pico 

quatro horas após a operação (quando inicia a queda 

da IL-10) e continua a declinar até 24 horas após o ato 

cirúrgico.

Leite e colaboradores12 mostraram que após 

ventilação monopulmonar durante a operação, a 

reexpansão após oclusão brônquica por uma ou três 

horas promove respostas inflamatórias no pulmão direito, 

caracterizadas por formação de edema, recrutamento 

de neutrófilos e aumento da atividade de MPO. Essas 

alterações são acompanhadas por níveis elevados de IL-

6, IL-1 β e / ou TNF-α no lavado broncoalveolar . Além 

disso, a lesão pulmonar local foi acompanhada por 

inflamação sistêmica, conforme detectado pelos níveis 

séricos aumentados de IL-6 e IL-10.

No nosso estudo nenhum paciente 

apresentou SIRS, diferente do reportado por Takenaka 

e colaboradores13 que demonstraram que entre 45 

pacientes, 16 apresentaram SIRS. Isso talvez possa ser 

explicado  pela diferença de métodos cirúrgicos, tempo 

de operação e quantidade de sangue perdida que são 

indicadores de complicações pós-operatórias. Os autores 

relatam que não houve diferença estatística entre o 

grupo que apresentou SIRS e o grupo sem,  em relação 

ao nível de IL-6 plasmática, sugerindo que a IL-6 possa 

ser mais qualitativa do que quantitativa em termos de 

resposta inflamatória.

O Multiplex, usado por nós, demonstrou ser 

excelente método de análise por necessitar de menor 

amostra de plasma e apresentar maior sensibilidade, 

quando comparado ao ELISA. Por terem sido incluídos 

no presente estudo apenas pacientes sem complicações 

pós-operatórias, a magnitude dos níveis de interleucinas 

séricas foi baixa e a sensibilidade do método de ELISA 

não foi suficiente para detecção dos baixos valores.  

No entanto, isto foi possível pela técnica de Multiplex, 

que usa mínimas alíquotas de plasma para análise de 

amplo perfil humoral com 20 marcadores inflamatórios. 

Outro ponto relevante deste trabalho foi poder 

identificar variações de outras interleucinas além das 

tradicionalmente conhecidas (IL-1 β, IL-6, IL-8, IL-100) 

na resposta inflamatória da ressecção, que podem ser 

úteis em novas pesquisas e estratégias terapêuticas, 

entre essas TGF-β, MCP-3, IL-12 (p40), IL-1ra e MCP-1. 

Outros autores utilizaram o método ELISA com sucesso, 

porém as respostas apresentadas têm menor número 

de interleucinas avaliadas e os pacientes apresentaram 

complicações, com alta taxa de inflamação14-16.

Dentre os achados principais deste estudo, 

destacam-se a queda de leucócitos e plaquetas, a relação 

dos níveis séricos de interleucinas com o IMC, doenças 

associadas (diabetes, hipertensão e DPOC), tabagismo e 

uso prévio de corticóides.

Plaquetas e leucócitos

Luo e colaboradores17 relataram que as 

respostas inflamatórias sistêmicas podem lesionar 

gravemente os pulmões, estimulando esforços para 

explorar como atenuar a lesão. Esses autores avaliaram 

se as plaquetas poderiam ajudar a atenuar a lesão 

pulmonar em camundongos resultantes de respostas 

inflamatórias sistêmicas induzidas por circulação 

extracorpórea (CEC) e concluíram que, sob certas 

condições, as plaquetas podem proteger o pulmão de 

lesão induzida por respostas inflamatórias sistêmicas. A 

queda desses marcadores foi confirmada no presente 

estudo, sendo que as plaquetas caíram desde o pós-

operatório imediato e os leucócitos apresentaram 

elevação inicial e, após, queda.  Metanálise de 12 

estudos de Peng e colaboradores18 demonstrou que 

plaquetas e leucócitos são eficientes biomarcadores de 

inflamação.

Índice de massa corporal (IMC)

Neste estudo ficou demonstrado que quanto 

maior o IMC dos pacientes, maior a concentração 

encontrada de IL-10, IL-1 β, MCP-3 e IL-12 (p40) e 

menor a concentração de MCP-1. Tal achado corrobora 

os dados de  Speretta e colaboradores19 que indicam 

que a hipertrofia dos adipócitos aumenta a produção de 

adipocinas pró-inflamatórias, porém contradiz o achado 

do mesmo estudo em que houve redução na produção 

de adipocinas anti-inflamatórias, como a IL-10.
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Tabagismo

Bastin e colaboradores14 sugerem que o 

aumento plasmático de IL-6 é um marcador conhecido 

para inflamação sistêmica. Matesanz e colaboradores9 

relataram que a cirurgia torácica não cardíaca é gatilho 

da cascata inflamatória que depende da doença, da 

abordagem cirúrgica e da aplicação de ventilação 

mecânica durante o ato operatório, especialmente 

em pacientes com lesões pulmonares provenientes do 

tabaco, porém não associaram com alguma interleucina 

específica. Elisia e colaboradores20 comprovaram que as 

amostras de plasma de 30 fumantes com elevada carga 

tabágica  (16 homens e 14 mulheres) tinham níveis 

significativamente mais elevados de IL-6 do que 36 

indivíduos do grupo controle não fumantes.

Nosso estudo demonstrou que a concentração 

da IL-6 foi maior em pacientes tabagistas ou ex-

tabagistas, o que indica que o tabagismo influencia a 

elevação de citocinas pró-inflamatórias após a operação. 

Tal achado corrobora está de acordo com Mosson e 

colaboradores21 (2018) que estudaram as concentrações 

de somatostatina e IL-6 durante a pancreatite aguda e 

concluíram que foram significativamente maiores em 

pacientes fumantes. Outro estudo comprovou que o 

marcador inflamatório IL-6 e os níveis de VEGF foram 

encontrados elevados e o marcador anti-inflamatório 

IL-10 foi encontrado em baixa concentração em 

fumantes22.

Uso prévio de corticoides

Neste estudo, quando os pacientes utilizaram 

previamente corticoide, maior foi a concentração 

apresentada de TGF-β e menor a concentração de IL-8 e 

IL-1 ra, dados que corroboram com Ren e colaboradores2. 

Esses autores concluíram que a IL-8, entre outros 

marcadores, pode ser usada como marcador sérico da 

eficácia de glicocorticóides em asma brônquica. 

Choi e colaboradores24 realizaram estudo 

retrospectivo com 58 pacientes e concluíram que o 

início precoce de corticoesteróides melhorou a lesão 

pulmonar nos pacientes com LPA e foi benéfico também 

para desmame de ventilador mecânico após ressecção 

pulmonar por câncer de pulmão.

Não foram encontrados estudos como 

este na literatura, relacionando o amplo espectro de 

interleucinas com dados clínicos e laboratoriais no 

pós-operatório de pacientes submetidos a ressecções 

pulmonares. As interleucinas IL-1 α, IL-13, MIP-1 β, 

IFN-γ e VEGF não apresentaram associação com os 

dados clínicos com significância estatística, no presente 

estudo. Tal dado diverge de Ugur e colaboradores22 que 

demonstraram aumento sérico de VEGF em pacientes 

fumantes. Relação com as interleucinas IL-1 α, IL-13, 

MIP-1 β, IFN-γ não foram encontradas na literatura.

Kaufmann e colaboradores25 afirmam que são 

frequentes complicações após operações pulmonares, 

o que aumenta o tempo de internação hospitalar e 

custos adicionais. Vários fatores de risco têm sido 

identificados, mas ainda é difícil prever quais são aqueles 

que estão associados do ponto de vista inflamatório 

para complicações pós-ressecção pulmonar. Com a 

associação realizada neste estudo, foi possível indicar 

que os pacientes obesos e fumantes apresentam 

maior probabilidade de desenvolver inflamação pós-

operatória, mesmo sem complicações cirúrgicas. O 

uso prévio de corticoide demonstrou ser eficiente para 

diminuir a inflamação pós-operatória. Mais estudos são 

necessários, a fim de confirmar estes resultados.

O número de participantes deste estudo 

foi limitado, sendo assim os autores encorajam 

a realização de estudos com maior número de 

indivíduos para estabelecer perfil das interleucinas na 

resposta inflamatória após operaçõoes de ressecção 

pulmonar. Isso permitirá melhor compreensão e, 

consequentemente, intervenções terapêuticas seletivas, 

o que favorecerá menor tempo de internação hospitalar 

e menor custo.

	 CONCLUSÃO 

A resposta inflamatória é multifacetada e não 

claramente elucidada, porém, este estudo concluiu que 

os elementos que devem ser valorizados para avaliá-

la são a IL-6, IL-8, IL-10, IL-1β e TNF-α, pois as outras 

interleucinas quando associadas aos dados clínicos, não 

apresentaram relevância clínica. Conclui-se que o IMC, 

tabagismo e uso prévio de corticoide são fatores pré-

determinantes da resposta inflamatória.
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inflammatory response in the perioperative period of pulmonary resections, mitigating local and systemic complications.
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