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RESUMO 

 

 

Material e Métodos - Foram avaliados 230 pacientes candidatos a cirurgia 

torácica dos quais 189 foram efetivamente operados. Destes, 140  submetidos a 

cirurgia de ressecção parenquimatosa de médio ou grande portes  foram estudados 

para a determinação de risco operatório. 

Resultados - Idade, sexo, tabagismo, reduzido consumo máximo de oxigênio 

ou arritmias graves ao exercício e tempo prolongado de UTI associaram-se com com-

plicações e óbito. Quando complicações  respiratórias, cardiovasculares e infecciosas  

estão presentes há definido risco de óbito. 

A par dos fatores acima verificou-se que variáveis espirométricas como VEF1 e 

CVF baixos, baixas taxas de hemoglobina, tempo de protrombina prolongado e obs-

trução brônquica grave são fatores de risco para complicações respiratórias, cardiovas-

culares e/ou infecciosas. 

Baixa pressão arterial de oxigênio e transfusão transoperatória de grande 

volume sangüíneo associaram-se com óbito. 

Conclusões – Os principais fatores de risco para complicações e óbito são 

aqueles que resultam, finalmente, em comprometimento funcional respiratório ou 

cardiovascular. A objetivação deste comprometimento se verifica mediante exame 

clínico e testes simples como espirometria, gasometria arterial e tolerância ao esforço 

físico. 
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SUMMARY 

 

 

Material and Methods – Two hundred and thirty patients who were candidates for 

chest surgery were evaluated; 189 of them  were submitted to surgery. Of these, 140 – 

submitted to medium or major surgery for parenchymal resection – were studied to 

determine surgical risk. 

Results – Age, Sex, smoking, reduced maximum oxygen consumption or major 

arrhythmias at exercise and prolonged ICU time were associated with complications and 

death. When there are complications – respiratory,  cardiovascular or infectious – there 

is a definite risk of death. 

Together with the factors above, it was found that spirometric variables, such as low 

FEV1 and FVC, low hemoglobin rates, prolonged prothrombin time and severe bronchial 

obstruction are risk factors for respiratory and/or cardiovascular complications. 

Low oxygen arterial pressure and the transfusion of a large volume of blood during 

surgery were associated with death. 

Conclusions: The main risk factors for complications and death were those which 

eventually resulted in respiratory or cardiovascular functional involvement. This 

involvement can be objectively looked at by clinical examination and simples tests such 

as spirometry, arterial gasometry and tolerance to physical exertion. 

 

 
 
 
 



 

17 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 - INTRODUÇÃO   
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1 - INTRODUÇÃO   
 

 
 

1.1 - O PROBLEMA  
 
 

Após a Segunda Guerra Mundial, assistiu-se ao rápido desenvolvimento da 

cirurgia de tórax. Entretanto, a par dos benefícios advindos desse recurso terapêutico, 

verificaram-se complicações que determinavam, não raro, invalidez ou mesmo morte. 

Como essas complicações decorrem, com freqüência, de condições reversíveis, pode ser 

feita sua prevenção, com conseqüente redução não só da morbidade e da mortalidade 

como também dos custos financeiros, desde que tais condições sejam reconhecidas e 

tratadas (1, 2). LATIMER e cols. (3), ao revisarem a incidência de complicações cirúrgicas 

em dezenove séries estudadas entre 1922 e 1969, verificaram que a maior incidência de 

complicações ocorria em cirurgias torácicas ou abdominais altas. 

Os riscos cirúrgicos não são conseqüentes apenas à ressecção do parênquima 

pulmonar, freqüentemente de desempenho funcional muito prejudicado. Sabe-se que, 

após cirurgias torácicas, os suspiros periódicos estão ausentes, o que determina progres-

siva queda da complacência do sistema respiratório. Por conseguinte, há aumento do 

trabalho respiratório,  menor capacidade vital forçada (CVF) e redução de pelo menos 

50% do volume expiratório forçado no 1o segundo (VEF1) (3). A tosse e a remoção das 

secreções tornam-se menos eficazes. Há obstrução das vias aéreas distais, predisposição a 

microatelectasias e redução da pressão arterial de oxigênio (PaO2) (4). 

A incidência das complicações respiratórias é muito incerta em razão da va-

riabilidade dos critérios de definição empregados por diferentes autores. No que se re-

fere a atelectasias pós-operatórias que necessitaram de tratamento específico, verificou--
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se, em um grande estudo multicêntrico,  que a incidência era de 26% a 32% após ci-

rurgia torácica (5).   

No tocante a complicações cardiovasculares, sabe-se que nos Estados Unidos, 

dos vinte e oito milhões de pacientes que vão a cirurgia anualmente, oito milhões têm 

coronariopatia ou fatores de risco para doenças cardiovasculares. Destes, um milhão de 

pacientes apresentarão complicações cardíacas perioperatórias, o que resulta em um 

custo anual de vinte bilhões de dólares (6). 

 Por outro lado, os benefícios do tratamento cirúrgico estão bem estabele-

cidos. É a melhor chance de cura ou sobrevida prolongada para portadores de carcino-

ma brônquico não de pequenas células (7). Os pacientes com condições de se submeter 

à cirurgia têm expectativa média de vida de 48 meses em oposição aos 17 meses estima-

dos para os não tratados cirurgicamente (8). Nos casos em que há possibilidade de tra-

tamento cirúrgico para bronquiectasias, verifica-se que os pacientes têm vida mais longa 

(9) e de melhor qualidade (10). 

  
 
 

1.2 - A BUSCA DA SOLUÇÃO 
 
 

A presença de doenças coexistentes em pacientes candidatos a cirurgia os 

coloca em especial risco de complicações e óbito. Diversos estudos foram levados a efeito 

com vistas a identificar os grupos de maior risco cirúrgico. Vários deles correlacionaram 

o prognóstico com o comprometimento funcional pulmonar (11, 12, 13), tendo ficado 

comprovado que o comprometimento funcional, somado às alterações fisiopatológicas 

decorrentes do ato operatório, traduzia-se em aumento do número e da gravidade das 

complicações (14). Outros, como o de GINSBERG e cols. (15), correlacionaram a 

magnitude da ressecção com o prognóstico. Outros, ainda, sugeriram a importância da 

idade (16), do consumo máximo de oxigênio ao exercício (17), da capacidade de difusão 
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(18), da ocorrência de infarto do miocárdio recente (19), do estado nutricional (20), do 

hábito de fumar (21), do tipo de anestesia (22) e da pressão de oclusão da artéria pul-

monar (23). Boa parte da população estudada incluiu portadores de carcinoma 

brônquico não de pequenas células em estágio menor ou igual a IIIa (24). O conjunto 

desses estudos permite que se identifiquem, com razoável segurança, os grupos 

extremos, de muito alto ou de muito baixo risco. Mais recentemente, a disponibilidade 

progressiva de recursos de suporte perioperatório tem encorajado a realização de atos 

cirúrgicos anteriormente considerados como de risco excessivo. 

Ao longo dos anos 80,  variáveis geralmente baseadas em dados clínicos ou 

testes laboratoriais foram identificadas como determinantes de risco operatório. Ulti-

mamente, outros testes, como o de estresse pelo exercício, têm sido propostos (17).  

 
 
 

1.3 - MOTIVAÇÃO PARA A PESQUISA 
 
 

Permanece, entretanto, uma ampla faixa intermediária de pacientes cuja 

relação risco-benefício  operatório é aparentemente aceitável e que apresenta compli-

cações pós-operatórias. O sofrimento humano e a necessidade de grandes investimentos 

 pessoais e financeiros  daí decorrentes constituíram a motivação básica deste 

trabalho. 

Buscar maior acurácia na definição de fatores de risco para complicações e 

óbito em cirurgia torácica é, sem dúvida, nossa intenção primária com a pesquisa. En-

tretanto é também nosso objetivo que essa acurácia possa ser atingida sem que se agre-

guem custos desnecessários, já que é sabido que, em um sistema de saúde, tais gastos se 

traduzem em impossibilidade de acesso ao tratamento de outros potenciais usuários. 
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2 - OBJETIVOS 
 
 
 

Determinar fatores de risco para complicações e óbito em pacientes subme-

tidos a cirurgia torácica e identificar, nessa população, aqueles com maior risco. 

Caracterizar a população previdenciária submetida a cirurgia torácica em 

nosso meio. 
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3 - MATERIAL E MÉTODOS 
 
 

 

3.1 - POPULAÇÃO EM ESTUDO 
 
 

Estudou-se a população previdenciária submetida a cirurgia torácica eletiva 

no Pavilhão Pereira Filho da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre,  

hospital de referência para doenças pneumológicas clínicas e cirúrgicas, no período de 

setembro de 1992 a outubro de 1993. 

Pacientes com menos de 18 anos de idade não foram incluídos, com o obje-

tivo de homogeneizar a amostra. 

 
 
 

3.2 - SISTEMA DE AMOSTRAGEM 
 
 

Duzentos e trinta pacientes, que constituíam todos os candidatos potenciais a 

cirurgia torácica no período, foram avaliados. Destes, 41 não foram à cirurgia (24 por 

contra-indicação e 17 por recusa). Os pacientes efetivamente operados foram 189 (grupo 

I). Foi procedida análise univariada dos 140 pacientes de cirurgia de grande e médio 

portes, excetuados 5 transplantes pulmonares (grupo II). Em razão de suas grandes es-

pecificidades, os transplantes foram excluídos, pois poderiam tornar-se fatores de con-

fusão na análise dos dados. Esse mesmo grupo  grupo II  foi submetido à análise de 

risco  operatório. Por procedimento de grande e médio portes entenderam-se lobec-

tomias, bilobectomias e pneumonectomias. Como de pequeno porte foram conside-
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rados atos cirúrgicos sem ressecção parenquimatosa ou com ressecções menores do que 

lobectomias. 

Após verificar-se a indicação cirúrgica,  estimava-se o tempo disponível até o 

ato operatório. Caso esse tempo mínimo fosse de 72 horas, aplicava-se um protocolo 

mais extenso. Foram assim avaliados 38 pacientes  de forma mais extensa por meio de 

testes não rotineiros (grupo III). Todos os pacientes operados foram seguidos durante 

todo o período intra-hospitalar para a verificação de complicações ou mortalidade de-

correntes do contexto pós-operatório. 

 
 
 

3.3 - TAMANHO DA AMOSTRA 
 
 

Foram estudados 189 pacientes submetidos a cirurgia torácica no Pavilhão 

Pereira Filho, no período de 13 meses. Com esse tamanho de amostra é possível co-

nhecer freqüências de 10% com um erro de 5,0% e nível de confiança de 95%.  

Para investigar-se a associação entre fatores de risco e complicações pós-      -

operatórias ou óbitos foram estudados os 140 pacientes submetidos a cirurgias de gran-

de e médio portes. Com esse tamanho de amostra é possível detectar-se uma razão de 

prevalência (incidência nos expostos/incidência nos não-expostos) de 2,5 para qualquer 

fator presente em 15% dos não-expostos, com  erro  de 0,05 e  de 0,20. 

No grupo III, é possível detectarem-se razões de prevalência de 3,5 para 

qualquer fator presente em 40% dos não-expostos.  

 
 
 

3.4 - VARIÁVEIS ESTUDADAS 
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Todos os  exames complementares foram realizados  na Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de Porto Alegre, à exceção da cintilografia perfusional pulmonar, 

efetuada  no Hospital Moinhos de Vento. Os testes imagéticos e gráficos foram inter-

pretados pelo corpo médico das referidas instituições.  

No teste ergométrico foi aplicado o protocolo de Bruce (6). 

Os possíveis fatores de risco foram cotejados com variáveis finais: complica-

ções ou óbito. As complicações poderiam ser respiratórias, cardiovasculares, infecciosas, 

metabólicas ou outras. Seguindo tendência comumente verificada na literatura,  fez-se 

também a análise combinada das complicações respiratórias e cardiovasculares: as 

complicações cardiorrespiratórias.  

As complicações compostas  respiratória, cardiovascular, infecciosa, meta-

bólica ou outras  constituíam-se de um grupo de complicações isoladas, listadas adian-

te. 

A seguir encontram-se as variáveis estudadas. 

   
A - Avaliação Pré-Operatória 

 
 Anamnese: 

 Idade 
 Sexo 
 Cor 
 Dispnéia 
 Tabagismo 
 Doenças associadas 

 
 Exame físico: 

 Estertores 
 Escarro 
 Terceira bulha 
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 Turgência jugular a 45º 
 Sopro cardíaco 
 Arteriopatia periférica 

 
 Testes de função pulmonar: 

 CVF 
 VEF1 

 Índice VEF1/CVF 

 Capacidade de difusão (CO, respiração única) 
 Volume residual 
 Volume residual / capacidade pulmonar total (VR/CPT) 
 Gasometria arterial 

 
 Exames laboratoriais: 

 Albuminemia 
 Transferrinemia 
 Linfocitometria 
 Provas de função hepática 
 Hemoglobinemia 
 Creatininemia 
 Natremia 
 Calemia 

 
 Eletrocardiografia: 

 Arritmias 
 Bloqueios atrioventriculares 
 Sobrecargas de câmaras 
 Bloqueios de ramo ou divisionais 
 Isquemia e sua localização 
 Zona inativa e sua localização 

 
 Ergometria: 

 Consumo máximo de oxigênio 
 Isquemia miocárdica 
 Arritmias 
 Escala de Borg para avaliação de dispnéia 

 
 Avaliação Nutricional: 

 Altura 
 Peso atual 
 Peso habitual 
 Prega cutânea tricipital 
 Circunferência muscular do braço 
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 Cintilografia Pulmonar: 

 Avaliação subjetiva: 
a - distribuição homogênea do radiocontraste 
b - distribuição heterogênea do radiocontraste 

b.1 - bilateral 
b.2 - defeito localizado 
b.3 - defeito focal (lesão única) 

 Avaliação semiquantitativa: 
a - perfusão relativa entre pulmões E/D 
b - perfusão relativa entre: 

b.1 - terços superiores 
b.2 - terços médios 
b.3 - terços inferiores 

 Gravidade do envolvimento perfusional 
 VEF1 pós-operatório previsto 

 
 Ecocardiografia: 

 Fração de ejeção 
 Percentagem de encurtamento sistólico do diâmetro ventricular es-

querdo 
 Função diastólica do ventrículo esquerdo 
 Hipertrofia do ventrículo esquerdo 
 Sinergismo ventricular 
 Valvulopatias 
 Hipertensão arterial pulmonar 

 
 Radiografia: 

 Presença de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 
 Presença de aumento da área cardíaca 

 
B - Avaliações Trans e Pós-Operatória 

 
 Complicações: 

 Respiratórias: 
a - pneumonia 
b - atelectasia 
c - reintubação endotraqueal 
d - ventilação mecânica por mais do que 24 horas 
e - fuga aérea por mais de 7 dias 
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f -  outras 

 Cardiovasculares: 
a -  arritmias 
b - instabilidade hemodinâmica com necessidade de inotrópicos e/ou 

vasodilatadores 
c -  infarto agudo do miocárdio 

 Infecciosas: 
a - pneumonia 
b - infecção da ferida operatória 
c - empiema 

 Metabólicas: 
a - hiperglicemia 
b - encefalopatia hepática 
c - outras 

 
 Tempo de Internação: 

 Hospitalar 
 Em UTI 

 
 Óbito 

 

As informações foram coletadas em questionário elaborado especificamente 

para a pesquisa (em anexo). O questionário apresentava as alternativas de respostas pré-

codificadas para facilitar o preenchimento e diminuir as possibilidades de erro. Um 

manual fornecia instruções sobre cada questão. 

 

3.5 - SELEÇÃO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES E 

COLETADORES DE DADOS 

 
 

Tanto as entrevistas como os exames físicos foram realizados por médicos 

residentes de pneumologia e cirurgia torácica, treinados pelo pesquisador.  
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3.6 - ESTUDO PILOTO 
 
 

Realizou-se um estudo piloto – com 5 casos – no qual todas as etapas da pes-

quisa foram testadas e dirimidas dúvidas quanto à coleta de informações. 

 
 

 
3.7 - CONTROLE DE QUALIDADE 

 
 

Foi realizado controle de qualidade mediante revisão de 10% dos questio-

nários, escolhidos aleatoriamente. Esses questionários eram reaplicados pelo autor. Para 

certificar-se de que não haveria perda de casos, além do aviso da equipe assistente e da 

revisão diária das internações, era conferido o registro de procedimentos cirúrgicos do 

bloco cirúrgico. 

 
 
 

3.8 - PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 
 

Após codificados, os dados foram imediatamente digitados. Todos os ques-

tionários foram revisados e utilizou-se o programa de inclusão do EPI-INFO versão 6.0, 

com crítica automática de dados. A seguir,  procedeu-se à análise de consistência e pre-

paro dos bancos.   

A análise estatística processou-se da seguinte forma (25, 26, 27): para as 

análises univariadas, utilizou-se o intervalo de confiança (IC) de 95%; nas análises biva-

riadas, aplicou-se o teste qui-quadrado para as tabelas de contingência. Nas tabelas        2 

x 2 foi adotada a correção de continuidade e, quando alguma freqüência foi inferior a 5,  

fez-se uso do teste exato de Fisher.  
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Para as análises multivariadas foi empregada a regressão logística por passos, 

considerando variáveis dependentes as complicações pós-operatórias e os óbitos. Esti-

maram-se as razões de prevalência (RP) a partir das razões de chance (RC) ajustadas, de 

acordo com a seguinte fórmula: RP = RC/1 + PñE (RC-1), onde Pñ é a prevalência na 

população não-exposta. 

Consideraram-se como estatisticamente significativas as associações cujo nível 

de significância (p) foi menor ou igual a 0,05.  

A magnitude dos riscos foi aferida pelo risco relativo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 - RESULTADOS 
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4 - RESULTADOS 

  

 

4.1 -  PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIAS TORÁCICAS  GRUPO I 
 
 

Foram estudados 189 pacientes submetidos a uma primeira cirurgia de tórax 

no período de setembro de 1992 a outubro de 1993, sendo 62% deles portadores de 

carcinoma brônquico, dos quais 56,4% do tipo epidermóide e 43,6% do tipo adeno-

carcinoma. Todos esses pacientes apresentavam estágio menor ou igual a IIIa. Porta-

dores de doenças inflamatórias responderam por 27%, 3,6% apresentavam condroade-

noma e 3,6% bronquiectasias.  

 
 
 

4.1.1 - Dados de Entrevista 
 
 

Sessenta e nove por cento dos pacientes eram do sexo masculino e 93,5% 

eram brancos. A média de idade foi de 52,2 anos (IC 95% = 50,19  54,2), variando de 

18 a 79. A maioria dos pacientes era constituída de grandes fumantes  consumo de 

cigarros superior a 20 anos-carteira. Encontrou-se um consumo médio de cigarros de 

45,3 anos-carteira (IC 95% = 39,7  50,8). Os dados demográficos levantados encon-

tram-se na tabela 1 e na figura 1. 
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TABELA 1 – Dados Demográficos dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 

  
DADOS DEMOGRÁFICOS n % IC 95% 

idade em anos 

18 a 65   160 84,7 79,6 - 89,8 

66 ou mais    29 15,3 10,2 - 20,4 

SEXO 

masculino  131 69,3 62,7 - 75,9 

feminino    58 30,7 24,3 - 37,5 

COR DA PELE 

branca  174 93,5 89,2 - 97,0 

outras    12   6,5     2,9 -10,0 

FUMO* 

fumantes  132 80,5 74,4 - 86,5 

não-fumantes    32 19,5 13,4 - 25,6 

*Os homens eram fumantes em 92,1% dos casos, e as mulheres, em 53% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1 – Dados demográficos dos pacientes submetidos a cirurgia torácica 
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4.1.2 - Provas de Função Respiratória 
 
  

A diferença alveoloarterial de O2, método sensível embora pouco específico 

para detectar anormalidades nas trocas gasosas, foi, em média, de 26 mmHg, para um 

valor normal de até 15 mmHg (tabelas 2 e 3). 
 
 

 
 

TABELA 2 - Provas de Função Respiratória dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 

 

PROVAS DE FUNÇÃO RESPIRATÓRIA n % IC 95% 

CVF*    

< 80%   44 26,3 19,6 - 32,9 

  80% 123 73,7 67,0 - 80,3 

VEF1*    

< 80%   68 41,0 33,5 - 48,4 

  80%   98 59,0 51,2 – 66,4 

D (A-a) O2    

 15 mmHg 105 81,4 74,6 - 88,1 

 < 15 mmHg   24 18,6 11,9 - 25,3 

PaO2    

< 80 mmHg   93 69,4 61,6 - 77,2 

   80 mmHg   41 30,6 22,8 - 38,4 

PaCO2    

> 45 mmHg   16 11,0   5,9 - 16,8 

  45 mmHg 130 89,0 83,9 - 94,8 

     * Em percentual do previsto  
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TABELA 3 - Valores Médios de Provas de Função Respiratória dos Pacientes Submetidos a Ci-
rurgia Torácica 

 
 

PROVAS DE FUNÇÃO RESPIRATÓRIA n MÉDIA IC 95% 

CVF% 167 96,3 92,1 - 100,6 

VEF1% 166 88,0 83,2 - 92,9 

D(A-a)O2 (mmHg) 129 26,0 24,1 - 27,9 

PaO2 (mmHg) 134 75,1 73,1 - 77,2 

PaCO2 (mmHg) 146 39,4 38,5 - 40,3 

 
 
 
 

4.1.3 - Exames Laboratoriais 
 
 

Foram considerados exclusivamente os exames realizados durante o período 

de  hospitalização. 

Linfopenia  abaixo de 1.500 céls/mm3  ocorreu em 22,5% dos casos. 

Mais da metade dos homens (53,7%) eram anêmicos (níveis de hemoglo-

bina inferiores a 13,8 g/dl). Já dentre as mulheres, quase um terço eram anêmicas 

(Hb < 12,1 g/dl).  

O tempo de protrombina foi maior do que o previsto (13 seg) em 26,8% dos 

casos. 

A dosagem sérica de potássio mostrou-se alterada em 5,7% dos casos: hi-

pocalemia em 3,8% e hipercalemia em 1,9%. 

A dosagem sérica de sódio estava anormal em 10,4% dos casos: hiponatremia 

em 7,8% e hipernatremia em 2,6% (tabelas 4 e 5). 

 
 

TABELA 4 - Exames Laboratoriais dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
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EXAMES LABORATORIAIS n PONTOS DE CORTE % IC 95% 

Linfocitometria 44 < 1.500 céls.  22,5 16,2 - 28,7 

Tempo de protrombina 39 > 13 seg 26,8 20,0 - 33,5 

Hemoglobinemia (sexo masculino) 66 < 13,8 g/dl 53,7 46,3 - 61,0 

Hemoglobinemia (sexo feminino) 16 < 12,1 g/dl 31,4 24,5 - 38,2 

Hiponatremia 12 < 135 mEq/l   7,8 3,5 - 12,0 

Hipernatremia   4 > 145 mEq/l   2,6 0 - 5,1 

Hipocalemia  6 < 3,5 mEq/l   3,8 0,8 – 6,7 

Hipercalemia  3 > 5,4 mEq/l   1,9 0 - 4,0 

 
 
 
 
TABELA 5 - Valores Médios de Exames Laboratoriais dos Pacientes Submetidos a Cirurgia To-

rácica 
 
 

EXAMES LABORATORIAIS n MÉDIAS IC 95% 

Linfocitometria 173 2022,7 1916,9   - 2128,5 

Tempo de protrombina 164     12,5     12,4   -     12,6 

Hemoglobinemia (sexo masculino) 123     13,4     13,0   -    13,7 

Hemoglobinemia (sexo feminino)   51     12,6     12,2   -    13,0 

Natremia 154   140,3   138,2   -  142,5 

Calemia 158       4,36     4,29   -    4,43 

 

 
 

4.1.4 – Eletrocardiografia 
 

 

Arritmias foram as alterações eletrocardiográficas mais comuns. Dentre elas, 

taquicardia sinusal foi a mais verificada. 

 

4.1.5 - Tipos de Cirurgia 
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A tabela 6 indica os tipos de cirurgia a que foram submetidos os pacientes. 

Lobectomias e bilobectomias, pneumonectomias e segmentectomias somaram 87,2% do 

total. 

 

TABELA 6 - Tipos de Cirurgia em Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 
 

CIRURGIA n % IC 95% 

Lobectomia e bilobectomia 104 55,0 47,9 - 62,0 

Pneumonectomia 36 19,0 13,4 - 24,5 

Segmentectomia 25 13,2 8,2 - 17,7 

Sem ressecção 9 4,7   1,6 -  7,7 

Transplante 5 2,6   0,3 -  4,8 

Outras 10 5,2   2,0 -  8,3 

Total 189 100,0  

 
   
 
 

4.1.6 - Complicações Pós-Operatórias 
 
 

Houve complicações pós-operatórias em 89 pacientes. A tabela 7 mostra a 

incidência de complicações ocorridas. Deve-se atentar para o fato de que um número 

expressivo de pacientes apresentou mais de uma complicação.  

 
  

 
 
 
 
 

TABELA 7 - Complicações Pós-Operatórias dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
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COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS* n % IC 95% 

Respiratórias 63 34,4 27,5 - 41,2 

Infecciosas  62 33,9  27,1 - 40,7  

Cardiovasculares 39 21,2 15,3 - 27,1 

Metabólicas   3   1,6   0    -   3,4 

Outras** 36 19,2   6,3 - 32,0 

 
*   48,4% (IC: 41,2 – 55,6) dos pacientes apresentaram pelo menos uma complicação 
** AVC, icterícia, hemotórax, síndrome cerebral orgânica, isquemia de mão, anafilaxia, lesão 

do nervo laríngeo, hemorragia digestiva, rejeição aguda, seroma         

 
 
 

4.1.6.1 - Respiratórias 
 

 

As complicações respiratórias foram as mais comuns, pouco mais do que as 

infecciosas (tabela 8).  

 
TABELA 8 - Complicações Respiratórias dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS n % IC 95% 

Pneumonia 53 28,9 22,4 - 35,5 

Atelectasia 21 11,5 6,8 - 16,1 

Reintubação 21 11,5 6,8 - 16,1 

Ventilação mecânica > 24h 18   9,8 5,5 - 14,1 

Fuga aérea por mais de 7 dias 26  14,1 9,0 - 19,1 

Outras  5   6,0 2,5 -   9,4 

Houve 6% de "outras complicações respiratórias": pneumotórax, síndrome da 

distrição respiratória aguda (SDRA), sangramento pelo dreno pleural, deiscência de su-

tura, hemoptise, edema agudo de pulmão e  fístula esofagopleural.  

4.1.6.2 - Infecciosas 
 



 

39 

 

Pneumonia, já referida entre as complicações respiratórias, foi também a 

complicação infecciosa mais freqüente (tabela 9).  

 

 

TABELA 9 - Complicações Infecciosas dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 
 

COMPLICAÇÕES INFECCIOSAS n % IC 95% 

Pneumonia 53 28,9 22,4 - 35,5 

Infecção da ferida operatória 17   9,0 4,6 - 13,1 

Empiema 13   7,0 3,3 - 10,6 

 
 
 

4.1.6.3 - Cardiovasculares 
 
 

Arritmias, excetuada a taquicardia sinusal, freqüentemente observada  e de 

escasso significado ,  ocorreram em 16,5% dos pacientes (tabelas 10 e 11).  

 
 

TABELA 10 - Complicações Cardiovasculares dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 
 
 

COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES n % IC 95% 

Arritmias 31 16,5 11,1 - 21,9 

Instabilidade hemodinâmica 

Necessidade de agentes inotrópicos 

Necessidade de vasodilatadores 

 

24 

18 

 

13,0 

  9,8 

 

  8,1 - 17,8 

  5,6 - 14,3 

Infarto agudo do miocárdio   1   0,5   0    -   1,4 

  
 
 

TABELA  11 - Tipos de Arritmias 
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TIPOS DE ARRITMIA* n % IC 95% 

Taquicardia sinusal 26 45,6 32,6 - 58,5 

Fibrilação atrial 15 26,3 14,8 - 37,7 

Taquicardia ventricular   5   8,7   1,3 - 16,0 

Extra-sístole supraventricular   2   7,0   3,3 - 10,7 

Extra-sístole ventricular   1   3,5   0    -   8,2 

Dissociação eletromecânica   2   7,0   0,4 - 13,6 

Taquicardia ventricular   2   7,0   0,4 - 13,6 

Outras   4 14,0   4,9 - 23,0 

  
* 31,1% (IC: 24,4-37,7) dos pacientes apresentaram pelo menos uma arritmia 
 

 

 

Atente-se para o fato de que freqüentemente um mesmo paciente apresentou 

mais de uma arritmia.  

 
 
 

4.1.6.4 - Metabólicas 
 
 

Três pacientes apresentaram hiperglicemia. Nenhum paciente sofreu com-

plicações hepáticas. 
 

 
 

4.1.7 - Óbito 
 
 

Os pacientes estudados foram acompanhados durante todo o período da in-

ternação, no qual ocorreram 23 óbitos (12,1%, IC 95% = 7,4 - 16,7), sendo metade deles 
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nos primeiros 11 dias do pós-operatório. A taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias 

foi de 8,4% (n = 16). 

A causa mortis mais comum foi sepse, em 43,4% dos casos (tabelas 12 e 13).  

 
 
 
TABELA 12 - Óbitos Ocorridos em Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica, por Porte Ci-

rúrgico 
 
 

PORTE CIRÚRGICO no DE CIRURGIAS % DE ÓBITOS IC 95% 

Pequena cirurgia   44   6,8    0    -   14,2 

Transplante     5   60  17,0 - 102,9 

Grande cirurgia   38 18,4    6,0 -   30,7 

Pneumonectomia   36 19,4   6,4 -   32,6 

Lobectomia Bilobectomia 104   9,6    3,9 -   15,2 

Total em 30 dias 189   8,4    4,4 -   12,3 

Total 189 12,1    7,4 -   16,7 

 
 
 

TABELA 13 - Causa Mortis  Grupo I 
 
 

CAUSA n % IC 95% 

Sepse 10   43,4 23,1 - 63,6 

Fístula brônquica   2     8,6   0    - 20,0 

Choque cardiogênico   2     8,6   0    - 20,0 

Hemorragia   2     8,6   0    - 20,0 

SDRA   1     4,3   0    - 12,5 

“Parada cardiorrespiratória”   1     4,3   0    - 12,5 

Rejeição   2     8,6   0    - 20,0 

Arritmia   3   13,0   0    - 26,7 

Total 23 100,0 
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4.2 - PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIAS DE GRANDE E                 

MÉDIO PORTES  GRUPOS II  
 
    

Foram analisados 140 pacientes submetidos a cirurgias do tórax de grande e 

médio portes. Carcinoma brônquico esteve presente em 75,5% dos casos: 64,6% deles 

do tipo epidermóide e 35,4% do tipo adenocarcinoma. As variáveis não exclusivas deste 

grupo (e.g. idade, sexo...) são apresentadas para ilustrar as semelhanças com as dos de-

mais pacientes.  

 
 
 

4.2.1 - Dados de Entrevista 
 
 

Pacientes de sexo masculino (68,3%) prevaleceram sobre os do sexo femi-

nino; quanto à cor, 92% eram brancos. A média de idade foi 52,1 anos, variando de 18 

a 78. A grande maioria era constituída de fumantes, com consumo médio superior a 49 

anos-carteira (tabela 14). 

 
 

 

Tabela 14 - DADOS DEMOGRÁFICOS DOS PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA TORÁCICA 

 
 
DADOS DEMOGRÁFICOS n MÉDIAS OU PERCENTUAIS IC 95% 

Média de idade 140 52,3 anos 49,9 - 54,7 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

  94 

  46 

 

67,1% 

32,9% 

 

59,3 - 74,8 

 

Cor branca 126 92,6% 82,7 - 97,0 

Fumantes 104 80,0% 73,5 - 87,0 

Consumo médio de cigarros   86 41,7 anos-carteira 35,7 - 47,7 

 



 

43 

 

4.2.2 - Provas de Função Respiratória 
 
 

A seguir, são apresentadas tabelas com pontos de corte comumente utilizados 

na literatura, bem como com valores médios das provas de função respiratória dos 

pacientes do estudo. Embora um grande número deles fosse hipoxêmico, apenas uma 

pequena minoria era constituída de retentores de CO2 (tabelas 15 e 16). 

 
 

TABELA 15 - Provas de Função Respiratória dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 

 

PROVAS DE FUNÇÃO 

RESPIRATÓRIA 

n % IC 95% 

CVF < 80% 32 24,4 17,0 - 31,8 

VEF1 < 80% 50 38,2 29,9 - 46,8 

D (A-a)O2 > 15 mmHg 83 77,6 69,5 - 85,5 

PaO2 < 80 mmHg 70 63,6 54,6 - 72,6 

PaCO2 > 45 mmHg 11   9,3   4,0 - 14,5 

 
 
 

 
TABELA 16 - Valores Médios de Provas de Função Respiratória dos Pacientes Submetidos a Ci-

rurgia Torácica 
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PROVAS DE FUNÇÃO 

RESPIRATÓRIA 

n MÉDIA IC 95% 

CVF% 131 97,8 93,5 - 102,2 

VEF1% 131 90,3 85,6 -   94,9 

D(A-a)O2 (mmHg) 131 23,6 21,9 -   25,3 

PaO2 (mmHg) 110 77,6 75,7 -   79,6 

PaCO2 (mmHg) 118 39,0 38,1 -   39,9 

 
  

4.2.3 - Exames Laboratoriais 
 
 

Mais da metade dos pacientes do sexo masculino era constituída de anê-

micos; dentre as mulheres, a incidência reduzia-se a um terço. A incidência de linfo-

penia foi de 25,8% (tabelas 17 e 18). 

 
 

 
TABELA 17 - Exames Laboratoriais dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

EXAMES LABORATORIAIS n PONTOS DE CORTE % IC 95% 

Linfocitometria 34 < 1.500 25,8 18,3 - 33,2 

Tempo de protrombina 35 > 13 seg 28,2 20,2 - 36,1 

Hemoglobinemia (sexo masculino) 53 < 13,8 g/dl 57,0 46,9 - 67,0 

Hemoglobinemia (sexo feminino) 16 < 12,1 g/dl 35,6 21,6 - 49,5 

Hiponatremia 11 < 135 mEq/l 9,2   4,0 - 14,3 

Hipernatremia   8 > 145 mEq/l 6,7   2,2 - 11,2 

Hipocalemia   3 < 3,5 mEq/l 2,5   0    -   5,3 

Hipercalemia  3 > 5,4 mEq/l 2,5   0    -   5,3 
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TABELA 18 - Valores Médios de Exames Laboratoriais dos Pacientes Submetidos a 

Cirurgia Torácica 

 

 

EXAMES LABORATORIAIS n MÉDIAS IC 95% 

Linfocitometria  132 2012,7 1884,9 - 2140,5  

Tempo de protrombina 124     12,7     12,4 -     12,7 

Hemoglobinemia (sexo masculino)   93     13,2     12,8 -     13,6 

Hemoglobinemia (sexo feminino)   45     12,5     12,1 -     13,0 

Natremia 120   140,4   139,4 -   141,0 

Calemia 122        4,3       4,2 -       4,4 

 

4.2.4 - Eletrocardiografia 
 
 

Verificaram-se arritmias em 16,7% dos casos. Taquicardia sinusal foi a mais 

comum, seguindo-se extra-sistolia supraventricular. 
 
 
 

4.2.5 - Tipos de Cirurgia 
 
 

Praticamente 75% das cirurgias foram lobctomias e bilobectomias, e 25%, 

pneumonectomias (tabela 19). 

 
 
 
TABELA 19 -  Tipos de Cirurgia com Ressecção Pulmonar em Pacientes Submetidos a Cirurgia 

Torácica 
 
 

cirurgia n % IC 95% 

Lobectomias e bilobectomias 104 74,3 63,9 - 81,4 

Pneumonectomias   36 25,7 18,4 - 32,9 
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Os pacientes que foram a óbito permaneceram internados na UTI por um 

tempo longo  10 dias  comparativamente aos sobreviventes, que permaneceram em 

torno de 4 dias (tabela 20). 
 
 
 
TABELA 20 – Tempo de Internação em UTI dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica     

(média e mediana em dias) 
 
 

evolução n MÉDIA IC 95% mediana 
Óbitos  15 15,6 13,2 – 17,9 10,0 

Sobrevivência 116 6,1   5,2 -    6,9   4,0 

Total   131 7,1   5,9 –   8,4   5,0 
 

A diferença entre as médias de permanência dos sobreviventes e não sobre-

viventes é estatisticamente significativa (p < 0,01). 
 
 

 
4.2.6 – Complicações Pós-Operatórias 

 
 

As complicações mais prevalentes foram as respiratórias, que ocorreram em 

34,3% dos pacientes. Destas, pneumonia foi a mais comum, respondendo por 29,7% do 

total das complicações (tabela 21 e 22).  

 
  

 
TABELA 21 - Complicações Pós-Operatórias dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

COMPLICAÇÕES PÓS- OPERATÓRIAS* n % IC 95% 

Respiratórias 48 34,3 26,4 - 42,1 

Infecciosas  42 32,3 24,2 - 40,3 

Cardiovasculares 30 21,4 14,6 - 28,2 
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Metabólicas   2   1,4    0   -   3,3 

Outras** 29 20,0   5,4 - 34,5 

 
* 52,9% (IC: 44,6 – 61,1) dos pacientes apresentaram pelo menos uma complicação. 
**

AVC, icterícia, hemotórax, síndrome cerebral orgânica, isquemia de mão, anafilaxia, hemorragia da ferida 
operatória e seroma 

 
 
 

4.2.6.1 – Respiratórias 
 
 

As complicações respiratórias podem ser vistas na tabela 22. 
 
 

TABELA 22 - Complicações Respiratórias dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 

 

complicações respiratórias n % IC 95% 

Pneumonia 41 29,7 22,1 - 37,3 

Atelectasia 14 10,2   5,1 - 15,2 

Reintubação 16 11,5   6,2 - 16,1 

Ventilação mecânica > 24h 13   9,4   4,5 - 14,2 

Fuga aérea por mais de 7 dias 20 14,2   8,2 - 19,7 

Outras* 11   7,8   3,3 - 12,2 

*Embolia pulmonar, SDRA  e  hemoptise 

 
 
 

4.2.6.2 - Infecciosas 
 

 

As complicações infecciosas encontram-se 
listadas na tabela 23. 

 
 
 

TABELA 23 - Complicações Infecciosas dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
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COMPLICAÇÕES INFECCIOSAS n % IC 95% 

Pneumonia  41 29,7 22,0 - 37,3  

Infecção da ferida operatória 15 10,7   5,5 - 15,8 

Empiema 12   8,6   3,9 - 13,2 

 
 
 

4.2.6.3 - Cardiovasculares 
 
 

Arritmias  mesmo excluída taquicardia sinusal  ocorreram em 15% dos 

casos. Houve necessidade do uso de agentes inotrópicos e de vasodilatadores em 12,9% 

e 8,6% respectivamente (tabela 24). 
 

TABELA 24 - Complicações Cardiovasculares dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 
 

COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES n % IC 95% 

Arritmias 24 17,5 11,1 - 23,8 

Instabilidade hemodinâmica 

Necessidade de agentes inotrópicos 

Necessidade de vasodilatadores 

 

18 

12 

 

13,0 

8,8 

 

  7,3 - 18,6 

  4,0 - 13,5 

Infarto agudo do miocárdio   1 0,7    0   -   2,0 

 

 
 

4.2.7 - Óbito 
 
 

Ocorreu óbito em 13,7% (IC 95% = 8,1  19,3) dos casos (n = 20). A mor-

talidade em 30 dias foi de 8,9% (n = 13). 

 
 
 

4.3 - PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIAS DE GRANDE E            MÉDIO 

PORTES  GRUPO III 
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Trinta e oito pacientes submetidos a  cirurgia de  grande e médio  portes res-

ponderam a um questionário ampliado desse total  80% eram homens e 93%  brancos.  

 
 
 

4.3.1 - Dados de Entrevista 
  

Encontrou-se DPOC em 66,7% dos pacientes, enquanto 16,2% reportavam 

ser portadores de asma brônquica. Havia 6% comprovadamente hipertensos e 13,2% 

portadores de angina pectoris. Corticoesteróides tinham sido usados por 11,4% por pelo 

menos 2 meses no último ano (tabela 25). 
   

 
TABELA 25 - Dados de Entrevista dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

DADOS DEMOGRÁFICOS n % IC 95% 
Média de idade 38 55,6 anos 51,5 - 59,7 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
28 
10 

         
73,7% 
26,3% 

 
59,7 - 87,7 
12,3 - 40,3 

Cor branca 36 94,7% 87,5 - 100 

Fumantes 35 92,1% 83,5 - 100 

Consumo médio de cigarros  35            42,6  
anos-carteira 

33,7- 51,4 

DPOC 24 66,7% 51,3 - 82,1 

Asma brônquica 6 16,2%   4,3 - 28,0 

Angina 5 13,2%   1,9 - 24,4 

Uso de corticoesteróides 4 11,4%   0,8 - 21,9 

Hipertensão arterial sistêmica 2 6,0%      0 - 14,0 

 
 
 

4.3.2 - Exame Físico 
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O achados relevantes de exame físico – respiratórios e cardiovasculares – são 

reportados nas tabelas 26 e 27. 

  
 
TABELA 26 - Achados de Exame Físico Respiratório dos Pacientes Submetidos a Cirurgia To-

rácica  
 
 

exame físico respiratório n % IC 95% 

Escarro 19 50,0 34,1 - 65,9 

Mucóide   8 42,1 26,4 - 57,8 

Hemático   7 36,8 21,4 - 52,1 

Purulento   4 21,1   8,1 - 34,0 

Sibilos   5 13,2   2,4 - 23,9 

Estertores crepitantes   2   5,3     0  - 12,4 
TABELA 27 - Achados de Exame Físico Cardiovascular dos Pacientes Submetidos a Cirurgia 

Torácica 
 
 

exame físico cardiovascular n % IC 95% 

Turgência jugular 6 16,2 4,4 - 27,9 

Sopro sistólico 4 10,5 0,7 - 20,2 

Arteriopatia periférica 1   2,7    0 -   7,8 

 

 
 

4.3.3 - Provas de Função Respiratória 
 

 

Apresentavam volume residual anormalmente elevado 84,4% dos pacientes. 

Mais da metade mostrava redução da difusão do CO (tabelas 28 e 29)..  

 
 

TABELA 28 - Provas de Função Respiratória dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
  
 

PROVAS DE FUNÇÃO RESPIRATÓRIA n % IC 95% 

CVF* < 80%   4 10,8   0,9 - 20,6 
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VEF1* < 80% 14 37,8 22,3 - 53,2 

Difusão do CO < 32 ml/min/mmHg 22 58,7 43,0 - 74,3 

Volume residual > 1,5 l 32 84,4 72,8 - 95,9 

VR/CPT > 47%   9 24,2   9,5 - 38,8 

D(A-a)O2 >15 mmHg 31 81,8 69,5 - 94,0 

PaO2 < 80 mmHg 28 74,3 60,4 - 88,1 

PaCO2 > 45 mmHg   4 10,8   0,9 - 20,6 

      *Percentual do previsto   

 
 
 
 
 
TABELA 29 - Valores Médios das Provas de Função Respiratória dos Pacientes Submetidos a 

Cirurgia Torácica 
 
   

PROVAS DE FUNÇÃO RESPIRATÓRIA n MÉDIAS IC 95% 

CVF% 38 104,8 97,3 - 112,3 

VEF1% 38 88,8 81,2 -   96,4 

Difusão do CO ml/min/mmHg 31 24,2 20,4 -   28,1 

Volume residual em litros 32        2,74   2,3 -    3,1 

VR/CPT % 32 42,4 39,4 -  45,5 

D(A-a)O2 mmHg 38 24,7 20,1 -  29,3 

PaO2 mmHg 38 74,9 71,6 -  78,2 

PaCO2 mmHg 38 39,6 38,0 -  41,2 

 
 
 

4.3.4 - Exames Laboratoriais 
 
 

A exemplo do observado nos outros grupos, chama-se a atenção para o 

grande número de pacientes anêmicos. Verifique-se também a grande incidência de hi-

poalbuminêmicos (25%) (tabelas 30 e 31). 

 

TABELA 30 - Exames Laboratoriais dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
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exames laboratoriais n % IC 95% 

Albuminemia < 3,5 g/dl   9 25,0 11,2 - 38,7 

Linfocitometria < 1.500   7 18,9   6,4 - 31,3 

Tempo de protrombina > 13 seg   7 18,9   6,4 - 31,3 

Hemoglobinemia (sexo masculino) < 13,8 g/dl 12 42,9 27,1 - 58,6 

Hemoglobinemia (sexo feminino)   < 12,1 g/dl   1 10,0   0,4 - 19,5 

Hiponatremia < 135 mEq/l   1   2,9   0    -   8,2 

Hipernatremia > 145 mEq/l   1   2,9   0    -   8,2 

Hipocalemia    < 3,5 mEq/l   1   2,8   0    -   8,0 

Hipercalemia   > 5,4 mEq/l   2   5,6   0    - 12,9 

 
 
TABELA 31 - Valores Médios de Exames Laboratoriais dos Pacientes Submetidos a Cirurgia      

Torácica 
 
 

EXAMES LABORATORIAIS n média IC 95% 

Albuminemia 36        3,7   3,5 - 3,8 

Linfocitometria 37 2.043,2 1.807,3 - 2.279,0 

Tempo de protrombina 37      12,4 12,2 - 12,6 

Hemoglobinemia (sexo masculino) 28      13,8 13,0 - 14,6 

Hemoglobinemia (sexo feminino) 10      13,3 12,7 - 14,0 

Natremia 35   140,2 139,3 - 141,0 

Calemia 36       4,4  4,2 - 4,6 

 
 
 

4.3.5 – Eletrocardiografia 
 
 

Verificou-se algum tipo de arritmia em 32,4% dos pacientes  incluída taqui-

cardia sinusal (tabela 32).  

 
 

TABELA 32 - Eletrocardiografia dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 



 

53 

 

ELETROCARDIOGRAFIA n % IC 95% 

Arritmias 37 32,4 17,3 - 47,4 

Bloqueio de ramo 37 13,5   2,4 - 24,5 

Isquemia 37   5,4   0    - 12,6 

 
 
 

4.3.6 - Cintilografia Pulmonar Perfusional 
 

 
A grande maioria das cintilografias era anormal, havendo 71% de irregula-

ridades perfusionais (tabela 33). 

TABELA 33 - Cintilografias Perfusionais dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 
 

CINTILOGRAFIA n % IC 95% 

Defeito focal 20 10,0   0    - 20,0 

Defeito unilateral 28 37,0 20,7 - 53,2 

Irregularidades uni ou bilaterais 34 71,0 55,7 - 86,2 

 
 
 

4.3.7 - Ecocardiografia 
  
 

Disfunção diastólica ventricular esquerda foi encontrada em 19,3% dos 

casos, enquanto hipertrofia ventricular esquerda foi verificada em 16,1% dos casos. 

O percentual de pacientes portadores de valvulopatias era de 43,8%. 

As mais comuns foram insuficiência mitral (35,7%) e esclerose aórtica 

(28,5%). 

 
 

TABELA 34 – Ecocardiografia dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
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ecocardiografia n % IC 95% 

Fração de ejeção reduzida   2   7,0   0    - 16,1 

Dissinergismo ventricular   3   9,0   0    - 19,2 

Hipertrofia ventricular   5 16,1   3,1 - 29,0 

Disfunção diastólica   6 19,3   5,4 - 33,1 

Valvulopatia 14 35,0 17,9 - 52,0 

 
 
 
 

4.3.8 - Ergometria 
 
  

O consumo máximo de oxigênio estimado foi,  em média,  de 33 ml/kg/min 

(± 11,98), variando de 9,60 a 57,8 ml/kg/min. Arritmias diferentes da esperada ta-

quicardia sinusal  foram encontradas em 34,4% dos pacientes. Apenas 2 pacientes 

apresentaram alterações isquêmicas no teste de esforço (tabela 35).  
 
 

  
TABELA 35 - Ergometria dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

ergometria n % IC 95% 

VO2 máx. < 15 ml/kg/min   2   6,3   0    - 14,7 

Arritmias** 11 34,4 17,9 - 50,8 

* Consumo máximo de oxigênio 
**Exceto taquicardia sinusal 

 
 
 
A média do consumo máximo de oxigênio foi de 33 ml/kg/min (28,8 - 36,9). 
 
 
 

4.3.9 - Tipos de Cirurgia 
 

•
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Pneumonectomias responderam por praticamente um terço das cirurgias 

realizadas (tabela 36). 

 
 

TABELA 36 - Tipos de Cirurgia Torácica 
 

 

CIRURGIA n % IC 95% 

Lobectomias e bilobectomias 26 68,4 53,6 – 83,1 

Pneumonectomias 12 31,6 16,8 - 46,3 

 

 
4.3.10 - Complicações Pós-Operatórias 

 
 

Ocorreu pelo menos uma complicação em metade dos pacientes. As mais 

freqüentes foram complicações respiratórias e  infecciosas: 31,6% nos dois casos (tabela 

37).  

 
 

TABELA 37 - Complicações Pós-Operatórias dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 
 

complicações pós-operatórias* n % IC 95% 

Respiratórias 12 31,6 16,8 - 46,3 

Infecciosas 12 31,6 16,8 - 46,3 

Cardiovasculares 10 25,7 11,8 - 39,5 

Metabólicas   2   5,4   0    - 12,5 

Outras   4 10,5   0,7 - 20,2 
 
*50% (IC 34,1 – 65,9) apresentaram pelo menos uma complicação 

 
 
 

4.3.10.1 - Respiratórias 
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Pneumonias foram as mais freqüentes das 
complicações respiratórias (tabela 38).  

 
 
 

TABELA 38 - Complicações Respiratórias dos Pacientes Submetidas a Cirurgia Torácica  
 
 

COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS n % IC 95% 

Pneumonia 8 22,2 8,9 - 35,4 

Atelectasia 4 11,1 1,1 - 21,0 

Reintubação 6 16,2 4,4 - 27,9 

Ventilação mecânica > 24h 6 16,2 4,4 - 27,9 

Fuga aérea por mais de 7 dias 3   8,1 0    - 16,8 

Outras 1   2,7 0    -   7,8 

 
4.3.10.2 – Cardiovasculares 

 
 

Dentre as complicações cardiovasculares, as 

arritmias foram as mais freqüentes (tabela 39). 

 
  

 
TABELA 39 - Complicações Cardiovasculares dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

COMPLICAÇÕES CARDIOVASCULARES n % IC 95% 

Arritmias 7 19,4 6,0 - 30,7 

Instabilidade hemodinâmica 

Necessidade de agentes inotrópicos 

Necessidade de vasodilatadores 

 

5 

1 

 

13,2 

  2,6 

 

2,4 - 23,9 

0    -   7,6 

 
 
 

4.3.10.3 - Infecciosas 
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Como complicação infecciosa, pneumonia foi a 

de mais alta freqüência (tabela 40). 

 
 

TABELA 40 - Complicações Infecciosas dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
 
    

COMPLICAÇÕES INFECCIOSAS n % IC 95% 

Pneumonia 8 22,2   8,9 - 35,4 

Infecção da ferida operatória 5 13,2   2,4 - 23,9  

Empiema 3   7,9    0   - 16,4 

 
 
 

4.3.11 - Tempo de Permanência em Unidade de                Tratamento 
Intensivo 

 
 

Os pacientes que foram a óbito permaneceram na UTI por longo tempo  14 

dias  comparativamente aos sobreviventes, que permaneceram em média 5,5 dias (ta-

bela 41). 
 
 
 

TABELA 41 - Tempo de Internação em UTI dos Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 
    
 

evolução n média IC 95% mediana 
Óbitos   4 14,0 1,0 - 26,9 14,0 

Sobrevivencia 30   5,5 2,4 -   8,6   4,5 

Total 34   6,5 0,9 - 12,0   4,5 

 
 
 

4.3.12 – Óbito 
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Verificou-se óbito em 5 casos (13,2%). Destes, 3 ocorreram em 30 dias de 

internação hospitalar (7,8%). 

 
 
 

4.4 - FATORES DE RISCO E COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS OU ÓBITO 
  
 

A análise da relação entre os possíveis fatores de risco com complicações e 

óbito foi realizada para os 140 pacientes submetidos a cirurgias de grande e médio por-

tes. 

Cabe reportar que exames freqüentemente solicitados em avaliação pré-ope-

ratória, como hemoglobinemia, creatininemia e provas de função hepática (transami-

nases, bilirrubinas e fosfatase alcalina) não mostraram associação com qualquer com-

plicação.  

A avaliação laboratorial, testemunha do estado nutricional em sua porção 

protéica, especificamente a dosagem sérica de albumina e a contagem total de linfócitos, 

não demostrou associação estatisticamente significativa com complicações e óbito. 

As anormalidades espirométricas correlacionaram-se com várias complicações 

 especialmente pneumonia  embora não tenham sido preditoras de óbito. 

A baixa saturação da hemoglobina por oxigênio correlacionou-se com com-

plicações cardiovasculares, especialmente arritmias. Tal fato não foi verificado no que se 

refere à presença de hipercapnia.  

O eletrocardiograma, estudado no que diz respeito  a arritmias, bloqueios de 

ramo e atrioventricular, sobrecargas, isquemia e zonas inativas, não se mostrou preditor 

de risco no grupo estudado. 

Obteve-se associação entre transfusão sangüínea transoperatória de grandes 

volumes e  prognóstico. 
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Em relação ao porte cirúrgico, não se verificou diferença estatisticamente 

significativa entre médias e grandes cirurgias. 

O tempo de permanência na UTI associou-se marcadamente com todas as 

complicações estudadas. 

Ergometria foi o exame complementar aplicado especificamente ao grupo III 

que, em dois aspectos, mostrou associação estatisticamente significativa com óbito e 

complicações cardiovasculares: consumo máximo de oxigênio e presença de arritmias 

graves. 

 
 

4.4.1 – Idade 
 
 

Idade avançada é um fator de risco para complicações importantes, como 

cardiopulmonares ou cardíacas. Em relação ao óbito, embora não tenha havido signi-

ficância estatística na análise verificada abaixo, observou-se a presença dessa associação 

ao se estudar a diferença entre as médias de idade dos grupos de pacientes, sobrevivente 

e não-sobrevivente (tabela 42). 
 
 
 
TABELA 42 - Associação entre Idade* e Morbimortalidade em Pacientes Submetidos a Cirur-

gia Torácica 
 
 

complicações e óbito n rr IC P 
Pneumonia 138 1,37 0,98 - 2,94     0,07 

Ventilação mecânica prolongada 139 1,37 0,41 - 4,61      0,42 

Arritmias 137 3,98 2,04 - 7,80 < 0,01 

Respiratórias 140 1,53 0,94 - 2,50     0,11 

Infecciosas 130 1,74 1,04 - 2,91     0,05 

Cardiovasculares 140 2,66 1,46 - 4,87 < 0,01 

Cardiorrespiratórias 140 1,75 1,20 - 2,56     0,01 

Óbito 140 1,92 0,74 - 4,95     0,15 
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* Idade superior a 65 anos (n total = 140) 

 

 
 

4.4.2 – Sexo 
 
 

Ao comparar-se a incidência de possíveis fatores de risco entre ambos os 

sexos, verificou-se que os homens eram significativamente mais anêmicos e mais velhos e 

que havia mais tabagistas entre eles. Complicações pós-operatórias e óbito foram, quase 

sempre,  significativamente mais prevalentes no sexo masculino (tabelas 43 e 44 e figura 

2). 
 

 
TABELA 43 – Fatores de Risco para Óbito em Ambos os Sexos 

 
 

FATORES DE RISCO n SEXO MASCULINO SEXO FEMININO P 

Anemia 137 57,0% 35,6%     0,01 

Média de idade 140            55,9 anos 44,7 anos < 0,01 

Carcinoma   99 76,1% 67,9%     0,40 

VEF1 < 80% previsto 131 40,44 33,33     0,36 

DPOC grave* 131   8,9% 4,7%     0,32 

Fumo 130 93,3%          50% < 0,01 

 
*VEF1 inferior a 60% previsto e VEF1/CVF inferior a 70% (n total = 140)  

 
 
 
 
TABELA 44 - Comparação da Prevalência de Complicações Pós-Operatórias e Óbito em     

Ambos os Sexos 

 
 

COMPLICAÇÕES E 

ÓBITO 

n RR SEXO MASCULINO 

(%) 

SEXO FEMININO 

(%) 

ic p 

Pneumonia 138 2,43 37,0 15,2 1,17 – 5,05 < 0,01 
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Ventilação mecânica 

prolongada 

139 2,72 11,8   4,3 0,63 – 11,77     0,13 

Arritmias 137 3,42 22,8   6,7 1,08 – 10,88     0,01 

Respiratórias 140 2,45 42,6 17,4 1,25 – 4,79 < 0,01 

Infecciosas 130 2,17 39,5 18,2 1,10 – 4,29     0,01 

Cardiovasculares 140 4,40 28,7   6,5 1,41 – 13,76 < 0,01 

Cardiorrespiratórias 140 2,35 51,1 21,7 1,31 – 4,21 < 0,01 

Óbito 140 3,67 16,0   4,3 0,88 – 15,38     0,04 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*: sem significância estatística 

 
Fig. 2 – Prevalência de complicações pós-operatórias e óbito em ambos os sexos 

 
 

4.4.3 - Tabagismo 
 

 

O consumo de mais de 25 anos-carteira associou-se com todas as complica-

ções estudadas e, especialmente,  com óbito no período pós-operatório (tabela 45).  
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TABELA 45 - Associação entre Tabagismo* e Morbimortalidade em Pacientes Submetidos a 

Cirurgia Torácica 
 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR IC p 

Pneumonia 110 2,42 1,30 -   4,51 < 0,01 

Ventilação mecânica prolongada 111 4,41 1,01 - 19,20      0,02 

Arritmias 109 4,98 1,55 - 16,03 < 0,01 

Respiratórias 112 2,31 1,33 -   4,00 < 0,01 

Infecciosas 102 2,69 1,46 -   4,95 < 0,01 

Cardiovasculares 112 4,55 1,67 - 12,40 < 0,01 

Cardiorrespiratórias 112 2,08 1,29 -   3,34 < 0,01 

Óbito 112 3,76 1,13 - 12,46      0,01 
*Consumo de cigarros igual ou superior  a 25 anos-carteira  

4.4.4 - Provas de Função Respiratória 

 
 

Os índices espirométricos associaram-se especialmente com complicações 

respiratórias, entre as quais a pneumonia desempenha um papel importante. Já a baixa 

saturação da hemoglobina e a baixa PaO2 associaram-se de forma significativa com 

complicações cardiovasculares e óbito respectivamente (tabelas 46 a 50). 

 
 
 
TABELA 46 - Associação entre Obstrução Brônquica Grave* (n = 10) e Morbimortalidade em 

Pacientes Submetidos a  Cirurgia Torácica 
 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n rr ic p 

Pneumonia 138 2,19 1,23 - 3,92 0,03 
Ventilação mecânica prolongada 139 2,35 0,60 - 9,16 0,23 

Arritmias 137 1,15 0,32 - 4,22 0,55 

Respiratórias 140 2,22 1,38 - 3,58 0,01 

Infecciosas 130 2,37 1,38 - 4,08 0,03 

Cardiovasculares 140 2,00 0,87 - 4,60 0,13 

Cardiorrespiratórias 140 3,25 1,34 - 7,89 0,03 

Óbito 140 1,73 0,46 – 6,54 0,34 
 

     * VEF1 inferior a 60% e VEF1/CVF inferior a 70%  
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TABELA 47 - Associação entre Baixa CVF* e Morbimortalidade em Pacientes Submetidos a 

Cirurgia Torácica  
  
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO N rr IC P 
Pneumonia 130 2,12 1,24 - 3,69 0,02 

Ventilação mecânica prolongada 130 1,51 0,37 - 6,11 0,42 

Arritmias 129 0,39 0,06 - 2,69 0,26 

Respiratórias 131 1,81 1,07 - 3,06 0,05 

Infecciosas 122 1,67 0,88 - 3,14 0,13 

Cardiovasculares 131 0,32 0,05 - 2,19 0,16 

Cardiorrespiratórias 131 1,49 0,89 - 2,47 0,17 

Óbito 131 0,60 0,08 - 4,20 0,50 
          *Igual ou inferior a 70% do previsto - ponto de corte proposto por Keagy (66)  

TABELA 48 -  Associação entre Baixo VEF1* e Morbimortalidade em Pacientes Submetidos a                   
Cirurgia Torácica 

 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR IC p 

Pneumonia 130 3,04 1,92 - 4,81 0,00 

Ventilação mecânica prolongada 130 3,76 1,06 - 13,31 0,11 

Arritmias 129 0,98 0,16 - 6,09 0,72 

Respiratórias 131 2,60 1,68 - 4,04 0,01 

Infecciosas 122 3,31 2,52 - 4,34 0,03 

Cardiovasculares 131 1,67 0,51 - 5,45 0,35 

Cardiorrespiratórias  131 2,17 1,42 – 3,31 0,03 

Óbito 131 1,49 0,23 - 9,52 0,52 

            *Inferior a  50% do previsto   

 
 
 
 
TABELA 49 - Associação entre Baixa Pressão Parcial de Oxigênio* e Morbimortalidade em                       

Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica  
 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR IC p 

Pneumonia 133 1,91 0,99 - 3,68 0,10 
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Ventilação mecânica prolongada 133 3,43 1,15 - 10,27 0,06 

Arritmias 131 2,49 1,07 - 5,79 0,07 

Respiratórias 134 1,60 0,85 - 3,05 0,18 

Infecciosas 125 1,79 0,88 - 3,62 0,17 

Cardiovasculares 134 2,01 0,89 - 4,54 0,13 

Cardiorrespiratórias 134 1,28 0,69 - 2,40 0,35 

Óbito 134 3,56 1,46 - 8,66 0,02 
            
           *Inferior a 65 mmHg  
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TABELA 50 – Associação entre Baixa Saturação da Hemoglobina* e Morbimortalidade 

em Pacientes Submetidos a  Cirurgia Torácica 

 
 

complicações e óbito n RR IC p 

Pneumonia 133 1,63 0,85 - 3,13 0,15 

Ventilação mecânica prolongada 133 1,83 0,46  - 7,32 0,33 

Arritmias 131 2,52 1,12 - 5,66 0,03 

Respiratórias 134 1,40 0,74 - 2,65 0,25 

Infecciosas 125 1,39 0,64 -  3,03 0,33 

Cardiovasculares 134 2,43 1,21 -  4,85 0,03 

Cardiorrespiratórias 134 1,33 0,77 - 2,30 0,35 

Óbito 134 1,99 0,66 - 6,04 0,23 
 
        *  Igual ou inferior a 93% 

 
 
 

4.4.5 - Exames Laboratoriais 
 
 

Anemia significativa e tempo de protrombina prolongado mostraram tam-

bém associação preferencial com complicações das quais faça parte pneumonia (tabelas 

51 e 52). 

 

 

TABELA 51 – Associação entre Anemia Significativa* e Morbimortalidade em Pacientes 

Submetidos a Cirurgia Torácica 

 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR IC p 

Pneumonia 138 2,35 1,44 - 3,83 < 0,01 

Ventilação mecânica prolongada 136 1,66 0,50 - 5,52     0,31 
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Arritmias 138 1,14 0,43 - 3,02     0,49 

Respiratórias 138 2,13 1,37 - 3,30 < 0,01 

Infecciosas 130 2,10 1,29 - 3,43 < 0,01 

Cardiovasculares 138 1,45 0,67 - 3,14     0,35 

Cardiorrespiratórias 138 1,81 1,23 - 2,66     0,01 

Óbito 138 2,32 0,91 - 5,91    0,08 

 

*Hemoglobina abaixo de 11 g/dl 

TABELA 52 - Associação entre Tempo de Protrombina Prolongado* e Morbimortalidade em  
Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR IC p 

Pneumonia 123 2,37 1,35 - 4,14 0,00 

Ventilação mecânica prolongada 123 0,98 0,28 - 3,48 0,64 

Arritmias 121 1,78 0,80 - 3,96 0,16 

Respiratórias 124 1,77 1,07 - 2,93 0,03 

Infecciosas 115 2,29 1,33 - 3,93 0,00 

Cardiovasculares 124 1,59 0,80 - 3,16 0,19 

Cardiorrespiratórias 124 1,75 1,16 - 2,65 0,01 

Óbito 124 1,70 0,65 - 4,41 0,21 
 
*Tempo de protrombina superior a 13 segundos  

 
 

 
4.4.6 - Ergometria 

 
 

Tanto o consumo estimado de oxigênio ao esforço como a presença de 

arritmias graves associaram-se com complicações e óbito, mesmo tendo-se em conta te-

rem sido esses testes aplicados apenas aos pacientes do grupo III, com número menor de 

integrantes (tabelas 53 e 54). 
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TABELA  53 – Associação entre Baixo Consumo Máximo de Oxigênio* e Morbimortalidade 

em Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica. 
 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR ic p 
Pneumonia 32 6,20  2,78 -  3,84 0,18 

Ventilação mecânica prolongada 33 3,88  0,74 - 20,36 0,28 

Arritmias 31 14,50  3,81 - 55,23 0,01 

Respiratórias 33 4,43  2,31 -   8,50 0,06 

Infecciosas 26 5,00  2,28 - 10,95 0,23 

Cardiovasculares 33 7,75  3,11 - 19,34 0,02 

Cardiorrespiratórias 33 3,44  1,99 -  5,97 0,10 

Óbito 33 15,50  4,06 - 59,26 0,01 
 
*Consumo máximo de oxigênio inferior a 15 ml/kg/min 

TABELA  54 - Associação  entre a Presença de Arritmias Graves ao Esforço* e Morbimorta-
lidade em Pacientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR IC p 

Ventilação mecânica prolongada 32 6,44 1,69 - 24,54 0,05 

Arritmias 30 6,00 1,58 - 22,77 0,06 

Respiratórias 32 4,83  2,37 -  9,86 0,01 

Cardiovasculares 32 7,25 2,92 - 18,01 > 0,01 

Cardiorrespiratórias 32 3,63 2,01 -  6,54 0,03 

Óbito 32 9,67 2,03 - 45,93 0,03 

 
   *Excetuando-se taquicardia sinusal e extra-sistolia isolada supraventricular ou não     
    As variáveis pneumonia e complicações infecciosas não foram analisadas em razão do reduzido número  

 

 
 

4.4.7 - Transfusão Sangüínea Transoperatória 
 
 

O volume de transfusão necessário no transoperatório mostra associação sig-

nificativa com óbito (tabela 55). 

 
 
 
TABELA 55 - Associação entre Volume de Transfusão Sangüínea Transoperatória* e Morbi-

mortalidade em Pacientes Submetidos a  Cirurgia Torácica 
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COMPLICAÇÕES E OBITO n RR IC P 

Pneumonia 138 2,31 0,99 -  5,36 0,21 

Ventilação mecânica prolongada 139 2,81 0,47 - 16,70 0,32 

Arritmias 137 1,45  0,25 -  8,22 0,54 

Reintubação 139 4,82 1,61 - 14,46 0,06 

Respiratórias 140 2,27  1,23 -  4,19 0,11 

Infecciosas 130 2,12  0,91 -   4,90 0,24 

Cardiovasculares 140 1,17  0,21 -   6,60 0,62 

Óbito 140 4,53 1,52 - 13,48 0,01 
 
*Mais de 3 unidades de sangue total 

 

4.4.8 - Tempo de Permanência em Unidade de                  Tratamento 
Intensivo 

 
 

O tempo prolongado de permanência na Unidade de Tratamento Intensivo 

associa-se a todas as complicações estudadas, bem como a óbito (tabela 56). 

 
 
TABELA 56 - Associação entre Internação Prolongada em UTI* e Morbimortalidade em Pa-

cientes Submetidos a Cirurgia Torácica 

 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR IC P 

Pneumonia 129 2,76 1,56 - 4,88 < 0,01 

Ventilação mecânica prolongada 130 14,53 1,92 - 10,14 < 0,01 

Arritmias 129 5,16 2,04 - 13,04 < 0,01 

Respiratórias 131 2,76 1,64 - 4,62 < 0,01 

Infecciosas 123 2,82 1,61 - 4,95 < 0,01 

Cardiovasculares 131 4,99 2,16 - 11,54 < 0,01 

Cardiorrespiratórias 131 2,77 1,77 - 4,35 < 0,01 

Óbito 131 5,70 1,69 - 19,25 < 0,01 
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* Mais de 5 dias 

 
 
 

4.4.9 - Grandes e Médias Cirurgias 
 
 

Não se observou diferença significativa entre grandes e médias cirurgias em 

relação a complicações ou óbito (tabela 57).  
  
 
 
 
 
 
 

 

TABELA 57 -  Comparação da Freqüência de Morbimortalidade em Grandes* e Médias Cirur-

gias (n total = 140) 

 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n’ n’’** PERCENTUAL DE 

GRANDES CIRURGIAS 

n = 38 

PERCENTUAL DE 

MÉDIAS CIRURGIAS   

n = 102 

P 

Pneumonia 37/101 27,0 30,7 0,60 

Ventilação mecânica prolongada 38/101 15,8   6,9 0,11 

Arritmias 36/101 19,4 16,8 0,70 

Respiratórias 38/102 31,6 35,3 0,68 

Infecciosas    35/95 31,4 32,6 0,89 

Cardiovasculares 38/102 31,6   7,5 0,07 

Cardiorrespiratórias 38/102 42,1 41,2 0,92 

Óbito 38/102               18,4  9,8 0,16 
         

*Pneumonectomias 
** n’: apresentaram a complicação ou óbito 
n’’: não apresentaram a complicação ou óbito  
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4.4.10 - Complicações Pós-Operatórias e Óbito 
 
 

A tabela 58 e a figura 3 permitem verificar a magnitude do risco de óbito re-

presentado por cada uma das complicações estudadas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABELA 58 - Associação entre Complicações* e Óbito em Pacientes Submetidos a Cirurgia 

Torácica 
 
 

COMPLICAÇÕES E ÓBITO n RR ic p 

Pneumonia 138   5,20 1,93 - 14,04 <  0,01 

Ventilação mecânica prolongada 139 13,85 6,85 - 30,18 <  0,01 

Arritmias 137  7,85 3,15 - 19,52 <  0,01 

Reintubação 139 18,45 7,47 – 45,46 <  0,01 

Empiema 131  7,06 3,16 - 15,79 <  0,01 

Atelectasia 137  4,39 1,75 - 11,03 <  0,01 

Fuga aérea por mais de 7 dias 139  5,02 2,21 - 11,43 <  0,01 

Necessidade de vasodilatadores 137 10,42 4,70 - 22,74 <  0,01 

Necessidade de inotrópicos 138 14,67 5,76 - 37,32 < 0,01 

Respiratórias 140  8,94 2,70 - 29,61 < 0,01 

Infecciosas 130  8,38 2,50 - 28,12 < 0,01 

Cardiovasculares 140 17,11 5,26 - 55,68 < 0,01 

Cardiorrespiratórias* - - - < 0,01 
  
* Não houve óbito em que não tenha havido complicação cardiorrespiratória 

 
 
 
 
 

0
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Fig. 3 – Complicações e óbito em pacientes submetidos a cirurgia torácica
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4.4.11 - Sobreviventes e Não-Sobreviventes 
 
 

A  população de não-sobreviventes é mais idosa e apresenta maior consumo 

de cigarros do que a de sobreviventes. As características das duas populações encontram-

se na tabela 59. 
 
 
 

TABELA  59 -  Características das Populações de Sobreviventes e de Não-Sobreviventes* 
 
 
 

CARACTERÍSTICAS n NÃO-SOBREVIVENTES sobreviventes p 

Idade média em anos 140 57,70  51,53 0,03 

Consumo de cigarros 86 53,38  

anos-carteira 

40,8  

anos-carteira 

0,04 

Tempo de protrombina 124 12,87           12,53 0,07 

VEF1 131    2,38 l       2,70 l 0,29 

VEF1% do previsto 131 85,06    90,98 0,23 

CVF 131     3,17 l      3,66 l 0,18 

CVF% do previsto 131  88,86  99,02 0,07 
        

*Valores médios 

 
 
 

4.5 - CAUSA MORTIS 

 
 

A causa mortis mais comum de óbito foi sepse, que responde por mais da me-

tade dos casos (tabela 60). 
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TABELA 60 -  Causa Mortis 
 
 

CAUSA MORTIS número PERCENTUAL ic 95% 

Sepse 9 52,9 29,1 - 76,6 

Fístula brônquica 2 11,7       0 - 26,9 

Choque cardiogênico 2 11,7       0 - 26,9 

Hemorragia 2 11,7       0 - 26,9 

SDRA 1  5,8       0 - 16,9 

“PCR” 1  5,8          0 - 16,9 

Total 17         100,0  
      

Óbito em cirurgias grandes e médias em 30 dias = 10 (7,1%) 
Óbito total em cirurgia grandes e médias = 17 (12,1%) 

 
 
 

4.6  ANÁLISE MULTIVARIADA 
 
 

Realizou-se a análise multivariada para investigar o efeito conjunto de alguns 

fatores de risco  sobre as seguintes variáveis finais: óbito, complicações pós-operatórias, 

complicações pós-operatórias cardíacas e complicações pós-operatórias respiratórias.  

Verifica-se que, controlando para os demais fatores, necessidade de reintu-

bação e presença de complicações respiratórias são as variáveis que permanecem inde-

pendentemente associadas ao  óbito (tabela 61). 

 

 
 
 
 
TABELA  61 - Riscos Relativos Estimados para as Variáveis Estudadas em Relação ao Óbito   

em Modelo de Análise Multivariada 
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VARIÁVEIS RISCO RELATIVO  ic  
Reintubação 25,83 1,31 - 30,00 

Complicações respiratórias 10,15 3,63 - 12,87 

Complicações cardiovasculares  3,83 0,25 -   9,15 

CVF% < 70   2,58 0,19 - 35,15 

Atelectasia  2,55 0,24 -   4,00 

Fuga aérea por mais de  7 dias  1,61 0,23 -   2,17 

Hemoblobina < 11 g/dl  0,55 0,12 -   9,15 

 
 

Quando se estuda a associação dos fatores de risco com o desfecho ‘complica-

ções’, verifica-se que os fatores de risco não estão significativamente associados a elas. As 

estimativas correspondentes às variáveis “carcinoma brônquico” e “VEF1% < 50%” sugerem 

uma elevação no risco de 1,2 e 23,6 vezes, respectivamente, apesar de os resultados não 

serem estatisticamente significativos (tabela 62). 

 
 
 
TABELA  62  - Riscos Relativos Estimados para as Variáveis Estudadas em Relação à Presença 

de Quaisquer Complicações em Modelo de Análise Multivariada 
 
 

VARIÁVEIS RISCO RELATIVO   IC  

VEF1% < 50              23,57     0,10 - 48,00 

Carcinoma  brônquico** 1,20 0,20 -   3,70 

Tempo de UTI > 5 dias 1,10 0,90 -   1,20 

Tempo de protrombina 1,07 0,40 -   2,60 

Idade > 65 Anos 1,01 0,90 -   1,10 

Hemoglobina < 11 g/dl 1,00 0,50 -   2,00 

Fumo > 25 anos carteira 1,00 0,90 -   1,10 
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Ao se estudarem as complicações cardíacas, destacam-se como fatores inde-

pendentemente associados a este desfecho a hemoglobina reduzida e necessidade de 

reintubação, como risco aumentado de 4 e 1,5 vezes respectivamente (tabela 63). 

  

 
TABELA  63 - Riscos Relativos Estimados para as Variáveis Estudadas em Relação a Complica-

ções Cardíacas, em Modelo de Análise Multivariada 
 
 

VARIÁVEIS RISCO RELATIVO  IC  

Hemoglobina < 11 g/dl 4,16 1,89 - 9,72 

Reintubação 1,56 1,06 - 9,40 

Tempo de protrombina 1,30 0,30 - 1,70 

Ventilação mecânica prolongada 1,17 0,30 - 4,00 

Tempo de UTI > 5 dias 1,01 1,00 - 1,02 

Fumo > 25 anos-carteira 0,67 0,60 - 0,68 

 

 

Observa-se uma leve associação positiva entre a quantidade de fumo con-

sumido e a presença de complicações respiratórias. Taxas baixas de hemoglobina pare-

cem aumentar em 1,5 vez o risco para essas complicações, porém a estimativa não é 

estatisticamente significativa (tabela 64). 

 
 
TABELA  64 – Riscos Relativos Estimados para as Variáveis Estudadas em Relação a Complica-

ções Respiratórias, em Modelo de Análise Multivariada 
 
 

variáveis risco relativo IC  

Hemoglobina < 11 g/dl  1,57 1,00 - 3,30 

Tempo de protrombina 1,31 0,70 - 2,40 

Fumo > 25 anos-carteira  1,06 1,01 - 1,10 

Tempo de UTI > 5 dias 1,01 1,00 - 1,20 

Idade > 65 anos  1,00 0,90 - 1,01 
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5 - DISCUSSÃO 
  

  

Com o objetivo de apresentar de forma resumida alguns dos eventos finais 

mais importantes  complicações respiratórias e cardiovasculares e óbito  com seus 

respectivos fatores de risco, apresentam-se as tabelas a seguir (tabelas 65 a 67). 

   
 

TABELA  65 - Fatores de Risco para Complicações Respiratórias 

 

VARIÁVEIS n RR IC p 

Idade > 65 anos* 140 1,53 0,94-2,50  0,11 

Sexo masculino 140 2,45 1,25-4,79 < 0,01 

Consumo  25 anos-carteira de cigarros 112 2,31 1,33-4,00 < 0,01 

Obstrução brônquica grave** 140 2,22 1,38-3,58  0,01 

CVF  70% do previsto 131 1,81 1,07-3,06  0,05 

VEF1 < 50% do previsto 131 2,60 1,68-4,04  0,01 

PaO2 < 65 mmHg 134 1,60 0,85-3,05  0,18 

Saturação de Hb < 93% 134 1,40 0,74-2,65  0,25 

Hemoglobina < 11 g/dl 138 2,13 1,37-3,30 < 0,01 

Tempo de protrombina > 13’’ 124 1,77 1,07-2,93  0,03 

Baixo VO2 max. ao exercício*** 33 4,43 2,31-8,50  0,06 

Arritmias graves ao esforço 32 4,83 2,37-9,86  0,01 

Tempo prolongado de UTI**** 131 2,76 1,64-4,62 < 0,01 

 
*A comparação entre as médias de idade dos grupos com (55,00 anos) e sem complicações respira-
tórias (50,87 anos) foi significativa (p<0,01) 
**VEF1 inferior a 60% e VEF!/CVF inferior a 70% 
*** >15/ml/kg/min 
**** Mais de 5 dias 

 

 

•
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TABELA 66 - Fatores de Risco para Complicações Cardiovasculares 

 

VARIÁVEIS n RR IC p 

Idade > 65 anos 140 2,66 1,46 - 4,87  < 0,01 

Sexo masculino 140 4,40 1,41 -  13,76  < 0,01 

Consumo  25 anos-carteira de cigarros 112 4,55 1,67 - 12,40  < 0,01 

Obstrução brônquica grave* 140 2,00 0,87 - 4,60   0,13 

CVF  70% do previsto 131 0,32 0,05 - 2,19    0,16 

VEF1 < 50% do previsto 131 1,67 0,51 - 5,45    0,35 

PaO2 < 65 mmHg 134 2,01 0,89 - 4,54    0,13 

Saturação de Hb < 93% 134 2,43 1,21 - 4,85    0,03 

Hemoglobina < 11 g/dl 138 1,45 0,67 - 3,14    0,35 

Tempo de protrombina > 13’’ 124 1,59 0,80 - 3,16    0,19 

VO2 máx. ao exercício** 33 7,75 3,11 - 19,34    0,02 

Arritmias graves ao esforço 32 7,25 2,92-18,01  < 0,01 

Tempo prolongado de UTI** 131 4,99 2,16-11,54  <0,01 

 
*VEF1  inferior a 60% e VEF1/CVF inferior a70% 

**15 ml/kg min 

*** Mais de 5 dias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

•
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TABELA 67 - Fatores de Risco para Óbito 

 

VARIÁVEIS n RR IC p 

Idade > 65 anos* 140 1,92 0,74 -   4,95 0,15 

Sexo masculino 140 3,67 0,88 - 15,38 0,05 

Consumo  25 anos-carteira de cigarros 112 3,76 1,13 - 12,46 0,01 

Obstrução brônquica grave 140 1,73 0,46 -   6,54 0,34 

CVF  70% do previsto 131 0,60 0,08 -   4,20 0,50 

VEF1 <50% do previsto 131 1,49 0,23 -   9,52 0,52 

PaO2 < 65 mmHg 134 3,56 1,46 -   8,66 0,02 

Saturação de hemoglobina > 93% 134 1,99 0,66 -   6,04 0,23 

Hemoglobina < 11 g/dl 138 2,32 0,91 -   5,91 0,08 

Tempo de protrombina > 13’’ 124 1,70 0,65 -   4,41 0,21 

Baixo VO2 máx. ao exercício 33 15,50 4,06 - 59,26 0,01 

Arritmias graves ao esforço 32 9,67 2,03 - 45,93 0,03 

Volume elevado de transfusão sangüínea transoperatória 140 4,53 1,52 - 13,48 0,01 

Tempo prolongado de  UTI 131 5,70 1,69 - 19,25  < 0,01 

Grandes cirurgias (versus médias) 140 1,88 0,77 -  4,58 0,16 

Pneumonia 138 5,20 1,93 - 14,04  < 0,01 

Ventilação mecânica prolongada 139 13,85 6,85 - 30,18  < 0,01 

Arritmias 137 7,85 3,15 - 19,52  < 0,01 

Reintubação  139 18,45 7,47 - 45.46  < 0,01 

Empiema  131 7,06 3,16 - 15,79  < 0,01 

Atelectasia 137 4,39 1,75 - 11,03  < 0,01 

Fuga aérea > 7 dias 139 5,02 2,21 - 11,43  < 0,01 

Necessidade de vasodilatadores 137 10,42 4,77 - 22,74  < 0,01 

Necessidade de inotrópicos 138 14,67 5,76 - 37,32  < 0,01 

Complicações respiratórias 140 8,94 2,70 - 29,61  < 0,01 

Complicações cardiovasculares 140 17,11 5,26 - 55,68  < 0,01 

Complicações infecciosas 130 8,38 2,50 - 28,12  < 0,01 

Cardiorrespiratórias** 140    < 0,01 
 
*A comparação entre a média de idade dos grupos, sobrevivente (57,70 anos) e não sobrevivente (51,53 anos), foi 

            significativa (p = 0,03) 
   ** Não houve óbito em que não tenha ocorrido complicação cardiorrespiratória 

 

 

 

•
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5.1 -  IDADE E SEXO 
  
 

Vários autores consideram que a idade avançada seja um fator de risco para 

mortalidade ou complicações perioperatórias (28, 29, 30, 31), enquanto outros refutam 

tal afirmação (32, 33, 34, 35, 36). ROXBURGH e cols. (37) não encontraram diferença 

significativa na mortalidade ao compararem pacientes idosos com mais de 70 anos e 

pacientes com idade entre 50 e 69 anos. HARPOLE (38) verificou maior mortalidade e 

incidência de complicações mais elevada em pacientes com mais de 65 anos de idade. 

TISI (14), em seu trabalho clássico, cita a idade como fator capaz de aumentar 

o risco de mortalidade e morbidade pós-operatórias. Isso parece estar relacionado  nos 

aspectos respiratórios  aos efeitos fisiológicos do envelhecimento, como redução da 

capacidade vital, do pico do fluxo expiratório, da retração elástica pulmonar e da PaO2, 

além do aumento do volume residual. Da mesma forma, a maior incidência de doenças 

cardiovasculares na idade avançada concorre para a impressão de que a condição geral 

de saúde, especialmente cardiorrespiratória, é decisiva para a indicação cirúrgica e não a 

idade isoladamente (39, 40). 

ERGINA (41) reafirma que o maior risco enfrentado pelos idosos deve-se à 

maior incidência de complicações respiratórias ou cardiovasculares. 

Ao analisarmos a média de idade dos grupos de pacientes sobreviventes e 

não-sobreviventes, encontramos associação significativa com óbito, embora a análise a 

partir de um ponto de corte previamente definido, e.g. 65 anos, não tenha atingido 

níveis de significância. Ademais, a exemplo de KROENKE (31), observamos associação 

com complicações cardíacas, infecciosas e cardiorrespiratórias. 
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A associação que se verifica entre sexo masculino e complicações ou  óbito 

deve-se, aparentemente, à maior prevalência de tabagismo (onde se verifica diferença 

significativa), anemia, carcinoma brônquico, bem como à idade mais avançada neste 

grupo. 

 
 

 
5.2 - TABAGISMO 

 
 

Estima-se que 45% dos homens e 20% das mulheres com mais de 15 anos de 

idade sejam fumantes (42).  

Além de sua implicação na patogênese do carcinoma brônquico, estudos 

populacionais indicam que o habito de fumar pode ser implicado na origem da DPOC 

em pelo menos 82% dos casos (8)  O mesmo autor  TAGER   demonstra que a pre-

valência da DPOC é crescente a partir de 8 anos-carteira de exposição. 

Apesar de haver forte associação do tabagismo com DPOC, esse vício é fator 

de risco também para outras doenças, notadamente cardiovasculares, que podem influir 

negativamente no prognóstico de pacientes submetidos ao estresse cirúrgico. 

A literatura é controversa ao analisar a relação entre tabagismo e com-

plicações pós-operatórias. Tanto LATIMER e cols. (3)  em 1971, como MORTON e cols. 

(21), já em 1944, afirmavam que sua ocorrência era mais freqüente nos fumantes, 

enquanto KOHMAN e cols. (43), utilizando 20 anos-carteira como ponto de corte, não 

encontraram associação entre tabagismo e mortalidade ou complicações operatórias em 

pacientes portadores de carcinoma brônquico. PEARCE (44), entretanto,  em 1984 - 

propunha o período de 4 a 6 semanas de abstinência pré-operatória de fumo. 

No presente estudo, encontrou-se associação estatisticamente significativa 

entre hábito de fumar e risco de óbito, com ponto de corte em 25 anos-carteira. Da 
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mesma forma, a associação se verificou com complicações cardiorrespiratórias, cardio-

vasculares, respiratórias e infecciosas, bem como com necessidade de ventilação mecâ-

nica prolongada, pneumonia ou arritmias. 

  

 
 

5.3 - TESTES DE FUNÇÃO PULMONAR 
 
 

O objetivo dos testes de função pulmonar aplicados previamente à cirurgia é 

definir os pacientes em grupos de alto e de baixo risco, bem como identificar aqueles 

que, devido a grave comprometimento do sistema respiratório,  não deverão submeter-se 

a cirurgias de ressecção sob pena de desenvolverem insuficiência ventilatória crônica (14, 

45).  

O AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS (46) sugere que, em cirurgias de 

ressecção pulmonar, os testes de função pulmonar podem identificar o grupo com alto 

risco de desenvolver complicações respiratórias. Dentre os vários testes propostos, a 

espirometria é considerado fundamental e o primeiro a ser realizado. Já em cirurgia 

torácica sem ressecção, especificamente cirurgia coronariana, a recomendação é que se 

proceda à espirometria nos pacientes com história de tabagismo e dispnéia.  

 
 
 

5.3.1- Espirometria 
    
 

Em 1961, MITTMAN (12) estudou 196 pacientes que foram submetidos a 199 

procedimentos cirúrgicos torácicos e verificou que a associação de mais de um teste 

parecia ser superior para prever risco operatório. Dentre os 105 pacientes com 

eletrocardiograma normal e ventilação voluntária máxima (VVM) acima de 50% do 
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previsto, houve mortalidade de 5%. Já no grupo que apresentava ambos os exames 

anormais e tinha mais de 40 anos de idade, a mortalidade foi de 71%.  

Em 1973, LOCKWOOD (47) avaliou 243 pacientes buscando separá-los em 

quatro grupos de risco: muito baixo, baixo, alto e muito alto. Com a utilização de capa-

cidade vital (CV), VEF1 e VVM, não houve problemas na definição dos grupos extremos, 

entretanto a separação dos grupos intermediários apresentou limitações importantes. O 

autor propôs que essa separação baseada em um único teste era virtualmente impossível. 

Além do comprometimento funcional verificado por intermédio de VEF1, CVF e VVM, 

LOCKWOOD constatou que o volume residual superior a 3,30 l e a razão VR/TLC 

superior a 47%  discriminavam os grupos de muito alto risco cirúrgico.  

BOUSHY e cols. (32), mediante análise multifatorial, relataram que a morbi-

dade  operatória  aumentava face à associação de  idade  igual ou superior a 60 anos e 

VEF1 abaixo de 2 litros. 

KROENKE e cols. (31) verificaram que, ao compararem-se portadores de DPOC 

grave com indivíduos normais ou portadores de distúrbio obstrutivo leve, a mortalidade 

bem como as complicações eram mais freqüentes (pneumonia, insuficiência respiratória, 

reintubação). Em nosso trabalho, adotamos critério semelhante ao de Kroenke para a 

definição de obstrução brônquica relevante: VEF1 inferior a  60% e  VEF1/CVF abaixo de 

70%.  

PUTNAM e cols. (48) encontraram correlação entre mortalidade e as seguintes 

características espirométricas pré-operatórias: CVF de até 2,13 l e  VEF1 de até 1,65 l.  No 

presente estudo, verificou-se que mais de 40% dos pacientes apresentavam VEF1  inferior 

ao mínimo previsto. 

Ao analisarmos os dois pontos de corte para valores absolutos de VEF1 de 

risco em cirurgia de tórax mais adotados na literatura, constatamos que os valores 

inferiores a 1,2 l (47) discriminaram melhor as populações do que os abaixo de 2 l (32). 
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Verificamos, contudo,  que,  mais do que o valor absoluto, a maior utilidade prognóstica 

é obtida quando se analisa o VEF1 relacionado ao predito para idade e sexo.  

Em nosso estudo, observamos associação entre o VEF1 percentual reduzido e 

complicações  respiratórias, cardiovasculares, infecciosas e cardiorrespiratórias. Já a CVF 

percentual reduzida associou-se com complicações respiratórias, especialmente pneu-

monias. Embora estes achados espirométricos sejam amplamente valorizados, há estudos 

que os refutam (29, 34, 51, 75). 

Quando se analisaram ambas as variáveis combinadas para o que se conven-

cionou denominar obstrução brônquica grave, observamos haver associação com com-

plicações de natureza eminentemente respiratória.  

 
 
 

5.3.2 - Gasometria Arterial 
 
 

A gasometria arterial reflete a efetividade dos mecanismos de ventilação, 

perfusão e difusão. Como tal é complementar à espirometria na avaliação funcional 

respiratória.  

Embora ZIBRAK e cols. (49) recomendem a verificação da gasometria arterial 

como parte da avaliação pré-operatória, KOHMAN e cols. (43) não observaram associação 

de hipoxemia abaixo de  60 mmHg ou hipercapnia acima de 32 mmHg com 

mortalidade ou complicações. TISI (14), VAN NOSTRAND (50) e MILLEDGE (51) sugerem 

que a hipercapnia represente fator de risco, ao menos para complicações. Em nosso 

estudo, verificamos que a  baixa saturação de hemoglobina associou-se com presença de 

complicações cardíacas, notadamente arritmias. Já a baixa PaO2 mostrou associação com 

óbito. Não encontramos associação entre hipercapnia e prognóstico, embora o pequeno 

número de pacientes nesta condição impeça conclusões mais definitivas.  
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5.3.3 - Provas Não-Rotineiras 
 
 

A diferença alveoloarterial de O2 é um índice sensível embora pouco espe-

cífico para detectar anormalidades nas trocas gasosas. O valor normal é de 10 mmHg de 

O2, embora somente quando excede 50 mmHg é que se costuma considerar provável a 

presença de distúrbios incapacitantes. Na população estudada, encontrou-se um valor 

médio de 28 mmHg. As presenças  comum de hipoxemia e bem menos comum de 

hipercapnia demonstram que as anormalidades no que se refere à oxigenação 

costumam ser mais freqüentes e mais precoces quando o mecanismo preferencial é o 

distúrbio ventilação/perfusão ou até mesmo curto-circuito arteriovenoso, certamente 

presentes nesta população com grande incidência de DPOC e carcinoma brônquico. 

FERGUSON  e cols. (18), em uma série de 237 pacientes, verificaram que a redução da 

capacidade difusional do CO era a variável mais importante para predizer mortalidade e 

a única capaz de predizer complicações respiratórias. 

O volume residual médio superior ao normal dá conta do alçaponamento de 

ar a que os portadores de doenças brônquicas obstrutivas estão sujeitos, fato corrobo-

rado pela verificação de elevada razão do volume residual e capacidade pulmonar total. 

Obtivemos também, dentre a população testada para volume residual e capacidade 

pulmonar total, 25% de pacientes com VR acima de 3,30 l e 24,2% com VR/CPT acima 

de 47%, considerados de alto risco (47). Com a hiperinsuflação, as fibras musculares 

diafragmáticas, normalmente dirigidas axialmente, orientam-se mais radialmente. Dessa 

forma, existe perda da área de aposição entre o diafragma e a porção costal inferior, com 

decorrente redução da eficiência inspiratória. Como conseqüência, simultaneamente à 

contração diafragmática, é necessário o recrutamento da musculatura intercostal, de 

forma a impedir o deslocamento paradoxal da caixa torácica. Isso, por sua vez, reduz o 
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deslocamento que o diafragma provoca no abdômen. Ademais, a hiperinsuflação reduz a 

força e a eficiência musculares inspiratórias por deslocar os músculos respiratórios para 

uma porção menos eficiente da curva tensão-tempo. O aumento do trabalho respiratório 

resultante, com redução da força e efetividade mecânicas, coloca a musculatura 

inspiratória em risco de desenvolvimento de fadiga.               

 
 
 

5.4 - EXAMES LABORATORIAIS 
 
 
 

5.4.1 - Taxa de Hemoglobina 
 
  

Anemia está presente em 10% dos pacientes internados em hospitais gerais 

(52). A doença reduz a oxigenação tecidual e, dessa forma, produz sintomas em vários 

sistemas. Juntamente com os sistemas respiratório e cardiovascular, a taxa de hemoglo-

bina é responsável pelo que se convenciona chamar de respiração sensu lato. Apesar das 

escassas evidências objetivas, é considerado que anemias com taxa de hemoglobina 

acima de 10 g/dl não causem redução significativa no transporte de oxigênio e, por-

tanto, não necessitem de tratamento pré-operatório. 

O fato de anemia ser tão comum em nossos pacientes,  especialmente entre 

os homens, sugere que se trate de um grupo com condições gerais de saúde acentuada-

mente comprometidas. Essa impressão é corroborada pelo alto percentual de portadores 

de hipoalbuminemia e de linfopenia, marcadores de comprometimento do estado 

nutricional. Para proceder à análise dos dados, empregou-se um conceito de “anemia 

significativa”, buscando, com isso, excluir aqueles casos em que se percebe que a redu-

ção das taxas de hemoglobina seria muito pequena para que houvesse repercussão 

prognóstica. Para tal, tomou-se, arbitrariamente, o valor de 11 g/dl de hemoglobina.  
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5.4.2 - Linfocitometria e Albuminemia 
 
 

 Desde 1936, quando STUDLEY (53) verificou aumento na mortalidade 

cirúrgica de pacientes que haviam perdido mais de 20% do peso corporal total, tem se 

observado o impacto do estado nutricional no prognóstico dos doentes que se subme-

tem a tratamento cirúrgico. Atualmente sabe-se que a desnutrição protéico-calórica é 

comum nos pacientes com indicação cirúrgica (54) e que esse fato está associado com 

maiores morbidade e mortalidade perioperatórias (52, 55, 56, 57). A linfocitometria é 

uma das variáveis que permite a avaliação do estado nutricional, em sua porção protéica. 

Outra variável é o nível sérico de albumina. A meia vida longa  em torno de duas 

semanas  limita sua utilidade  em situações de doença aguda, encontrando-se seu lugar 

preferencial em condições de evolução protraída. 

Os pacientes que se submetem a cirurgia torácica freqüentemente são fu-

mantes, têm doença broncopulmonar obstrutiva crônica e/ou neoplasias, situações pre-

disponentes a desnutrição. Conseqüentemente estão mais expostos a problemas de ci-

catrização (58) e são mais suscetíveis a infecções (59) e à disfunção muscular respiratória 

(60). Entretanto, BUSCH e cols. (61), em 106 toracotomias por carcinoma brônquico, 

verificam que linfocitometria média não foi preditora de complicações. Da mesma 

forma, em nosso estudo, a linfocitometria não mostrou associação com complicações ou 

óbito. 

No que se refere à hipoalbuminemia, não constatamos associação com 

prognóstico, ao contrário de BUSCH e cols. (61) que verificaram tratar-se de fator de 

risco para complicações pulmonares. Esse fato possivelmente tenha se dado por conta de 

um número insuficiente de casos. 
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5.4.3 -  Tempo de Protrombina 
 
 

As evidências da literatura são bastante sólidas ao contra-indicar a solicitação 

rotineira de testes para a avaliação do sistema de coagulação  notadamente tempo de 

protrombina e tempo de tromboplastina parcial ativado (TP e ATTP) (62, 63). 

Em nosso trabalho, obtivemos associação entre tempo de protrombina pro-

longado e complicações respiratórias  especialmente pneumonias  e cardiopulmona-

res. Como, a par de avaliar a porção extrínseca do sistema de coagulação, a determi-

nação do tempo de protrombina verifica a capacidade sintética do fígado, é mais pro-

vável que esta última característica tenha sido responsável por seu valor preditor. 

 
 
 

5.4.4 - Outros Exames 
 
 

Observa-se que a determinação dos níveis séricos de sódio e potássio foram 

normais na quase totalidade dos casos, sendo questionável  sua determinação rotineira. 

O mesmo se aplica à verificação rotineira de transaminases e bilirrubinas. Creatinina é 

um exame que, apesar de muito raramente mostrar-se alterado, parece ter uma relação 

custo-benefício favorável, de sorte que o grande procedimento cirúrgico aplicado ao 

portador de insuficiência renal necessita de cuidados especiais. 

5.5 - ERGOMETRIA 

 
 

Há décadas, os testes de exercício tornaram-se populares como forma de 

estimar o prognóstico dos portadores de tuberculose que eram submetidos a ressecção 
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pulmonar. Entretanto ainda hoje permanecem dúvidas a respeito da melhor forma de 

proceder a esta avaliação (17, 54, 64). 

 
 

 
5.5.1 - Consumo Máximo de Oxigênio no Exercício 

 
 

O princípio fisiológico de determinar o consumo máximo de oxigênio (VO2 

máx.) parece atraente uma vez que analisa o sistema cardiorrespiratório de forma com-

junta. OLSEN (64) verificou associação entre níveis de consumo submáximo de oxigênio 

calculado e óbito. EUGENE (65), ao analisar os resultados de 19 pacientes submetidos a 

ressecção pulmonar, constatou que os 3 casos que foram ao óbito por causa car-

diorrespiratória apresentavam VO2 inferior a 1000 ml/min. Os 15 pacientes com VO2 

máx.  acima de 1000 ml/min sobreviveram à ressecção. Já COLMAN (66), ao determinar 

o VO2 como preditor de complicações nos primeiros 28 dias de pós-operatório, não en-

controu diferença entre os grupos com e sem morbidade. SMITH (67) conduziu estudo 

semelhante, excluindo, entretanto, as causas de morbidade que poderiam dever-se a 

aspectos "técnicos". Nesse estudo, a avaliação habitual constituída de testes de função 

pulmonar e predição de VEF1 pós-operatório por cintilografia não foi capaz de prever 

complicações. Em relação ao VO2 máx., verificou-se que  os 6 pacientes com índices 

inferiores a 15 ml/kg/min tiveram complicações, ao passo que, dos 10 que excediam    

20 ml/kg/min, apenas um sofreu complicação não fatal. 

BECHARD e WETSTEIN (17) também reportaram a capacidade preditiva da 

medida do VO2 máx. ao verificarem que, em 50 pacientes submetidos a toracotomia, os 2 

óbitos e os 5 pacientes com complicações pós-operatórias tinham índices abaixo de   10 

ml/kg/min. Esses autores postulam que VO2 máx. inferior a 10 ml/kg/min contra-indica 

a cirurgia mesmo se os resultados espirométricos forem aceitáveis. 

•

•

•

•

•
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MYIOSHI (68) demonstrou que um índice chamado "VO2/BSA em La-20" (VO2 

por metro de área de superfície corporal em níveis submáximos de lactato de      20 g/dl) 

discriminou, dentre os 8 pacientes que tiveram complicações, os 4 que sobreviveram dos 

4 que morreram. Nesse trabalho, o VO2 máx. não foi efetivo em separar os grupos com e 

sem complicações. 

MORICE (54), ao estudar uma pequena série de pacientes considerados ino-

peráveis por grave comprometimento respiratório, submeteu-os ao teste de exercício e 

verificou que aqueles que atingiam o consumo de oxigênio de pelo menos 15 ml/kg/min, 

puderam ser submetidos à cirurgia de ressecção pulmonar, sem complicações e sem 

ocorrência de óbitos. 

É interessante observar que GERSON (30) foi capaz de discriminar  grupos de 

alto e baixo risco de desenvolver complicações pulmonares, cardíacas ou cardiorrespi-

ratórias por meio de um teste de exercício simplificado que consistia na capacidade de 

pacientes com 65 anos ou mais pedalarem um cicloergômetro por dois minutos, ou 

atingirem a freqüência cardíaca mínima de 100 bpm. 

RAO (69) verificou que a presença de dessaturação ao exercício podia iden-

tificar os pacientes com maior risco de complicações como insuficiência respiratória ou 

necessidade de oxigenoterapia domiciliar. 

 Aparentemente, os estudos que levaram o exercício ao nível mais alto de-

monstraram a maior capacidade preditiva dos resultados pós-operatórios (17, 66, 67,  

68, 70, 71). Na presente pesquisa, obteve-se o consumo máximo de oxigênio calculado, 

para o nível de maior esforço possível, limitado pelo surgimento de sintomas. A obten-

ção desta informação pela verificação direta por meio da análise do gás expirado é, e-

ntretanto, desejável. A estimativa do VO2 máx. foi realizada com a aplicação das seguintes  

fórmulas: (i) homens:  VO2 máx. = 2,9 x t (min) + 8,33 e (ii) mulheres: VO2 máx. = 2,74 x 

t (min) + 8,03 (6). 

•
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Para a idade média de 52 anos, o consumo máximo de oxigênio médio que 

encontramos (33 ml/kg/min) pode ser considerado como indicador de aptidão cardior-

respiratória de razoável a boa. 

Observamos, no estudo, associação entre o VO2 máx. abaixo de 15 ml/kg/min e 

óbito, complicações cardiovasculares e arritmias graves (consideradas arritmias ventri-

culares diferentes de extra-sístoles isoladas). Esse valor de VO2 máx. é o mesmo consi-

derado por EUGENE (65) como discriminatório do grupo de alto risco. É também o pon-

to médio entre os dois (10 e 20 ml/kg/min) referidos por WALSH (72) como discrimi-

natórios de muito alta e muito baixa mortalidades. 

É possível que a utilização de métodos de mensuração direta do consumo 

máximo de oxigênio ou a determinação do limiar da anaerobiose possam conferir acu-

rácia ao método. Entretanto está por ser esclarecido se o acréscimo de elementos técnico 

e financeiramente mais custosos se justifica no ambiente clínico. 

 
 
 

5.5.2 - Arritmias ao Esforço 
 
  

O achado de extra-sistolia supraventricular desencadeada por esforço carece 

de significado clínico (56) e não parece influir na mortalidade mesmo a longo prazo 

(57). Já a relevância das extra-sístoles ventriculares é mais controversa, uma vez que pode 

ocorrer tanto em cardiopatas quanto em indivíduos normais. Segundo CHUNG (73), os 

coronariopatas que desenvolvem arritmia no teste de esforço têm, mais freqüentemente, 

doença multiarterial e disfunção ventricular esquerda.  

No presente trabalho, não consideramos relevante a ocorrência de taqui-

cardia sinusal ou de estra-sístoles isoladas  sinusais ou ventriculares  por não apre-

• •

•

•
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sentarem significado patológico definido. A associação entre arritmias e complicações 

traduz, provavelmente,  limitada reserva cardiorrespiratória. 

  
  
  

5.6 - TRANSFUSÃO SANGÜÍNEA NO TRANSOPERATÓRIO 
 
  

A  verificação da associação do volume  da transfusão sangüínea com a mor-

talidade aparentemente é um marcador de gravidade decorrente do porte cirúrgico.  

  
 

 

5.7 - Tempo de Permanência na Unidade de                    Tratamento Intensivo 

 
 

KROENKE e cols. (31) demonstraram que, em pacientes de cirurgia abdominal 

alta ou torácica, sem ressecção pulmonar  portadores de DPOC, a severidade da doença 

se associava ao maior tempo de permanência na UTI. 

 Em nossa série, verificamos que o período mais prolongado de permanência 

na UTI, após a cirurgia, se associava com o prognóstico. 

WAHI e cols. (35) encontraram, em uma população de 197 pacientes sub-

metidos a pneumonectomia, permanência hospitalar média de 10 dias (±  0,4). O tempo 

de estada na UTI foi de 3 dias (± 0,2). Em nosso estudo, o tempo médio de permanência 

foi de 5 dias (4 dias para os sobreviventes e 10 dias para os não-sobreviventes).  

 
 
 

5.8 - COMPLICAÇÕES 
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 KEAGY e cols. (74) reportam, em uma série de 369 pacientes submetidos a 

lobectomia eletiva, 244 episódios de complicação em 151 (41%), dentro de um limite 

máximo de 30 dias de acompanhamento. Em outro estudo, KEAGY e cols. (75) encon-

traram complicação respiratória em 21% dos pacientes de lobectomia eletiva. Ventilação 

mecânica por mais de 24 horas foi necessária em 13,6% dos pacientes, sendo essa a 

complicação mais comum. Nessa mesma série, os autores verificaram a incidência de 

19% de ventilação mecânica prolongada, por mais de 24 horas, e 41% de arritmias pós--

operatórias.  

Em estudo oriundo dessa mesma instituição, em que foram estudados re-

trospectivamente 233 casos de cirurgia de ressecção pulmonar por carcinoma brônquico, 

foi verificada uma incidência de complicações infecciosas em 24% das lobectomias e em 

19% das pneumonectomias realizadas (23% de taxa global), limitado o tempo de 

investigação a 7 dias de pós-operatório (76).  

A incidência de atelectasias pulmonares e sua caracterização como marcador 

de mortalidade merece atenção, uma vez que inspirações profundas, repetidas e 

sustentadas melhoram a complacência pulmonar com prováveis repercussões positivas. 

Técnicas não invasivas, como a aplicação de pressão positiva por máscara facial ou nasal 

provavelmente têm importante papel a desempenhar na prevenção e tratamento de 

atelectasias pós-operatórias (1). 

  Em nosso estudo, encontramos  elevada incidência de complicações respi-

ratórias (34,3%), notadamente pneumônicas (29,7%). Esse fato merece atenção uma vez 

que se tem pesquisado mais intensamente o risco cardiovascular  menos freqüente.  

WAHI (35), ao avaliar 197 pacientes submetidos a pneumonectomia, encon-

trou  em 30 dias  incidência de arritmias atriais em 23% dos casos. Ventilação mecâ-

nica por mais de 48 horas foi necessária em 9,1% (35). 
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FERGUSON (77) verificou, ao estudar uma população de 271 pacientes, uma 

incidência de complicações de 52%.  

ASAMURA (78) analisou retrospectivamente 267 cirurgias torácicas não-      -

cardíacas e não-esofágicas e observou uma incidência de arritmias de 23,6%, das quais 

95,3% eram supraventriculares. A reconhecida associação com pneumonectomias foi 

encontrada. Esse autor, entretanto, considera que haja fraca correlação com níveis mais 

elevados de mortalidade, contrariamente ao observado em nossa população em que 

houve incidência semelhante, 19,3%, e definida associação com óbito. É de se ressaltar, 

contudo, que em nenhum caso arritmias foram consideradas causa direta do óbito.  

Verifica-se que arritmias associam-se com idade avançada, hipoxemia, gravi-

dade da obstrução brônquica e tabagismo, sendo provável a associação com o porte ci-

rúrgico. Entretanto a causa direta das arritmias permanece obscura. Propõem-se, como 

possíveis mecanismos, aumento do tônus vagal, inflamação atrial, hipertensão pulmo-

nar, dilatação do coração direito e hipoxemia.  

Em nosso estudo, houve uma freqüência geral de 50% de complicações, 

semelhante à reportada por FERGUSON (77). Ademais, foi feito o seguimento durante 

todo o tempo da internação, mesmo excedendo o freqüentemente utilizado limite de 30 

dias. No que se refere às complicações respiratórias, encontramos uma incidência de 

31,6%, sendo pneumonia a mais comum, em 22,2%. Apenas 10% dos pacientes foram 

submetidos a ventilação mecânica prolongada. Conclui-se que a incidência de compli-

cações é semelhante à observada na literatura, mesmo considerando-se que muitos 

optam por reportar as complicações dos primeiros 30 dias, ao invés de fazê-lo referente-

mente a todo o período de internação.  

 
 
 

5.9 - ÓBITO 
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Em seu trabalho clássico,  MITTMAN (12) registrou mortalidade ‘precoce’ (1 a 

26 dias de pós-operatório) de 11,2% em uma série que incluía, além de pneumonec-

tomias e lobectomias, cirurgias de pequeno porte, sem ressecção pulmonar, digestivas e 

pericárdicas.  

DIDOLKAR (34) observou, em uma série retrospectiva de portadores de 

carcinoma brônquico, 127 pacientes submetidos a lobectomia nos quais encontrou 

mortalidade em 30 dias da ordem de 12,6%. No grupo submetido a pneumonectomia  

131 pacientes   a mortalidade  nesse período foi de 27,4%. 

Em uma das casuísticas de KEAGY (74), a mortalidade  em 30 dias em 

pacientes lobectomizados foi da ordem de 2,17 %. 

Em outra série, KEAGY (75) observou que a mortalidade  em 30 dias  em 

uma série de 90 pacientes pneumonectomizados era de 12,2%. WAHI e cols. (35) en-

contraram,  em  197 pneumonectomias, a incidência de 7% de óbitos em 30 dias.  

FERGUSON (77) verificou mortalidade hospitalar de 12,5% em pneumonec-

tomias e de 5,6% em lobectomias e bilobectomias. 

GINSBERG (15), ao revisar 2220 ressecções por carcinoma brônquico  em 

hospitais de referência americanos e canadenses – constatou  3,7% de óbito em 30 dias, 

sendo 6,7% em pneumonectomias e 2,9% em lobectomias. Em ressecções menores do 

que lobectomias, houve óbito em 1,4% dos casos. 

 DUQUE (79) reporta mortalidade pós-operatória de 6,6% em série que in-

cluiu ressecções pulmonares de qualquer porte. 

Em nosso estudo, encontramos uma incidência de óbito em grandes e mé-

dias cirurgias de 7,1% em 30 dias (10 casos). Em pneumonectomias, registramos  inci-

dência intra-hospitalar de 19,4% (7 óbitos), sendo 5,5% (2 óbitos) em 30  dias. 
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Em lobectomias, houve 10 óbitos intra-hospitalares (9,8%), dos quais 8 

(7,8%) em  30 dias. Depreende-se do exposto que nossos achados se inscrevem dentro 

do que se encontra reportado na literatura.  

Finalmente deve ser considerado o fato de que em torno de metade dos 

pacientes a causa do óbito foi sepse, notadamente de origem respiratória  pneumonia 

foi a complicação mais comum (29,7% do grupo submetido a análise de risco) e esteve 

presente em todos os casos cuja causa mortis foi sepse. Estratégias preventivas, até muito 

recentemente tidas como excessivamente heterodoxas, como antibioticoprofilaxia para 

infecção respiratória em pacientes de UTI, já contam com suporte científico robusto 

demais para serem ignoradas. Recente metanálise levada a efeito pela Cochrane Library dá 

conta de que se evita um caso de infecção respiratória em 5 pacientes submetidos a 

antibioticoterapia em UTI e um óbito em 23. Os receios acerca da geração de resistência 

microbiana ou mesmo de aumento de custos financeiros não possuem  ao contrário da 

efetividade preventiva acima citada  suporte experimental razoável até o presente 

momento (80).  

 

5.10 - ANÁLISE MULTIVARIADA 

 
 

Os resultados sugerem que algumas das variáveis estudadas sejam fatores de 

risco independentes para os desfechos. Entretanto, mais do que qualquer fator isolada-

mente, o que parece concorrer de forma mais decisiva para as complicações ou a mor-

talidade é o conjunto de variáveis determinantes de risco. 
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6 - CONCLUSÕES 
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6 - CONCLUSÕES 

 

A  ANÁLISE DOS RESULTADOS OBTIDOS NO PRESENTE ESTUDO 

PERMITE AS SEGUINTES CONCLUSÕES: 

 

1. A investigação de um candidato a cirurgia torácica pode ser 

efetuada com um pequeno número de informações. 

2. A idade superior a 65 anos é fator de risco de complicações 

infecciosas, cardiovasculares e cardiorrespiratórias (RR 1,74, 2,66 e 1,75 

respectivamente). 

3. O sexo masculino está associado a um maior número de 

complicações respiratórias, infecciosas e cardiovasculares e a óbito (RR 2,45, 

2,17, 4,40 e 3,67 respectivamente). 

4. O consumo de cigarros de 25 ou mais anos-carteira é fator de risco 

para complicações respiratórias, infecciosas e cardiovasculares e para óbito (RR 

2,31, 2,69, 4,55 e 3,76 respectivamente). 

5. CVF e VEF1 reduzidos são preditores de complicações respiratórias 

(RR 1,81 e 2,60 respectivamente). VEF1 reduzido isoladamente se constitui em 

preditor também de complicações infecciosas (RR 3,31). 

6. PaO2 reduzida tem valor preditor de óbito (RR 3,56); baixa 

saturação de hemoglobina, de complicações cardiovasculares (RR 2,43). 

7. Anemia significativa representa risco de complicações respiratórias 

e infecciosas (RR 2,13 e 2,10 respectivamente). 
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8. O tempo de protrombina acima de 13 segundos associa-se a 

complicações respiratórias e infecciosas (RR 1,77 e 2,29 respectivamente). 

9. Baixo consumo de O2 é preditor de complicações respiratórias, 

infecciosas e cardiovasculares e de óbito (RR 4,43, 5,00, 7,75 e 15,50 

respectivamente). Arritmias graves verificadas ao exercício são preditoras de 

complicações respiratórias, cardiovasculares e cardiorrespiratórias e de óbito (RR 

4,83, 7,25, 3,63 e 9,67 respectivamente). 

10. A necessidade de transfusão de volume sangüíneo elevado no 

transoperatório identifica risco aumentado de óbito (RR 4,53). 

11. A permanência em Unidade de Tratamento Intensivo por mais de 

5 dias associa-se a maior risco de complicações respiratórias, infecciosas, 

cardiovasculares, cardiorrespiratórias e a óbito (RR 2,76, 2,82, 4,99, 2,77 e 5,70 

respectivamente). 

12. Todas as complicações analisadas – respiratórias, infecciosas e 

cardiovasculares – apresentam, como se poderia esperar, risco significativo de 

óbito (RR 8,94, 8,38 e 17,11 respectivamente).  

Os pacientes de maior risco para complicações pós-operatórias em 

cirurgia torácica são aqueles que apresentam reserva respiratória lato sensu 

diminuída. São os mais idosos, grandes fumantes, portadores de doença 

pulmonar obstrutiva crônica, com baixa tolerância ao exercício e 

significativamente anêmicos. Tais condições são de grande prevalência na 

população estudada. 
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7 - Considerações Finais 
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7 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A cirurgia determina múltiplas alterações fisiológicas que afetam os sistemas 

cardiovascular e respiratório  especialmente havendo ressecção pulmonar. A presença 

de fatores de risco como tabagismo e DPOC pode comprometê-los a ponto de determinar 

complicações graves ou mesmo morte. 

Os cuidados perioperatórios atuais  como analgesia adequada, mobilização 

precoce, fisioterapia respiratória e, eventualmente, ventilação mecânica não-invasiva  

fazem com que muitos pacientes de alto risco possam se beneficiar do tratamento cirúr-

gico.  

Todos os pacientes devem passar por minuciosos história e exame físico, bem 

como realizar radiografia de tórax,  espirometria e gasometria arterial. O radiograma de 

tórax, certamente já obtido na investigação inicial, deve ser visto como uma expressão 

imagética das condições funcionais respiratórias. O teste ergométrico deve ser aplicado 

aos pacientes que não sejam considerados de baixo risco. Comprometimento funcional 

grave ao exercício deve fazer com que se considere a possibilidade de tratamento não 

cirúrgico. 

O fumo deveria ser abandonado por pelo menos 3 a 4 semanas antes do pro-

cedimento. Obstrução brônquica deve ser vigorosamente tratada, e a mobilização pre-

coce possibilitada pela analgesia adequada é fundamental.  

São urgentemente necessários estudos em que se analise o impacto da anti-

bioticoprofilaxia na emergência de resistência microbiana, bem como nos custos finais 

com o uso de antimicrobianos. 
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Não é demais, finalmente, lembrar que boa parte das informações derivadas 

da investigação complementar pode ser inferida, com graus variáveis de segurança, por 

intermédio da investigação clínica.  
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Anexo 
 
 

Manual de Instruções para Coletadores de Dados 

Critérios de Entrada no Estudo: 

Todo paciente com mais de 18 anos de idade que se submeter a uma pri-

meira cirurgia torácica no Pavilhão Pereira Filho deverá responder ao questionário. 

Número do questionário: Será preenchido ao final da semana pelo pesquisador. 

Número do prontuário: É o número do prontuário de internação. Não confundir com 

o número do ambulatório. O número desejado está impresso nas etiquetas disponíveis 

no prontuário, para solicitação de exames, além de constar na folha de identificação do 

paciente (datilografada pela secretaria). 

Nome: São necessários o primeiro nome e o último sobrenome. 

Idade: Preencher com anos completos. 

Sexo: Se for masculino (1), se feminino (2). 

Cor: Branca (1)  Preta (2)  Outra (3) 

RADIOGRAFIA DO TÓRAX 

1 - DPOC  

2 - Aumento da área cardíaca : considerar unicamente o laudo radiológico. 

HISTÓRIA 

1- FUMO: PERGUNTAR SE O PACIENTE FUMA OU SE JÁ FUMOU NO PASSADO E ASSINALAR 

COM UM X A OPÇÃO ADEQUADA. PARA SER CONSIDERADO FUMANTE OU EX-FUMANTE, O 

PACIENTE DEVERÁ TER FEITO USO DE PELO MENOS UM CIGARRO/DIA POR PELO MENOS 

UM ANO. EM CASO AFIRMATIVO, ASSINALAR A FORMA DE FUMAR. POR OUTROS 

ENTENDE-SE CACHIMBO, CHARUTO... 

Tempo em que foi fumante: anos completos. 

 Número de cigarros/dia no último ano de fumo. Se houver variações im-

portantes mesmo no último ano, registrar o número mais elevado de cigarros consu-

mido por dia nesse período. 
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DOENÇAS ASSOCIADAS 

2 - HAS: Perguntar se tem pressão alta: a resposta "às vezes" não pode ser considerada 

positiva pois não denota a condição HAS.  

Perguntar se toma remédio para a pressão alta: se toma (e o remédio efeti-

vamente é anti-hipertensivo), registrar (1) sim, como diagnóstico final sem necessidade 

de passar ao item seguinte. Lembre-se de que, para verificar se o remédio mencionado é 

efetivamente anti-hipertensivo,  poderá ser necessária consulta ao prontuário. 

 Se a primeira pergunta for positiva ou duvidosa e a segunda negativa, con-

sultar o prontuário: se houver três ou mais tomadas de pressão com valores superiores a 

145/90 mmHg, registrar (1) sim; caso contrário (2) não. 

3 - AVC: A forma de perguntar deve compreender as maneiras habituais de se referir a 

essa condição tais como: derrame, ameaço de derrame, trombose. A referência a que um 

lado do corpo esteve paralisado transitoriamente ou não também deve ser considerada 

positiva para AVC. 

4 - Angina pectoris: Geralmente o paciente que tem essa condição a conhece pelo 

nome. Entretanto, eventualmente o entrevistador terá dúvidas. Nesse caso, a presença 

de alterações eletrocardiográficas isquêmicas será considerada decisiva para o diagnóstico 

de angina pectoris. Caso persista a dúvida, deverão ser colhidas características da dor tais 

como: tempo de duração (inferior a 15 min); localização precordial com ou sem 

irradiação para o braço e antebraço na sua face ulnar, além da face lateral esquerda do 

pescoço; alívio rápido com nitrato sublingual; relação com esforços ou emoções.  

5 - Infarto: Muitas pessoas se referem a ele como "ameaço de enfarte", o que pode,  

entretanto, significar um episódio de angina instável que não tenha evoluído para 

infarto do miocárdio. A  dúvida será dirimida pela presença de zona inativa no ECG. 

6 - ASMA BRÔNQUICA: SERÁ CONSIDERADO COMO PORTADOR O PACIENTE QUE 

APRESENTE HISTÓRIA DE OBSTRUÇÃO REVERSÍVEL DAS VIAS AÉREAS, COMUMENTE 

CARACTERIZADA COMO A PRESENÇA DE CHIADO OU "MIADO" NO PEITO DE FORMA 

EPISÓDICA. O USO DE BRONCODILATADORES PODERÁ AJUDAR NA CARACTERIZAÇÃO. 

7 - DPOC: Serão feitas (i) avaliação clínica mediante informação sobre a produção cos-

tumeira de escarro (mais de três meses/ano por pelo menos dois anos), bem como veri-

ficação de alterações grosseiras e inequívocas típicas de DPOC  tais como tórax em 

barril; (ii) avaliação radiológica por consulta ao laudo em busca do diagnóstico de DPOC; 

(iii) avaliação funcional mediante consulta ao exame espirométrico em busca de um 

índice de Tiffeneau abaixo de 75%. Sendo uma dessas três variáveis positiva, será 
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assinalado (1) sim. No caso de o paciente ser asmático, o item (iii) isoladamente positivo 

não será considerado suficiente para o diagnóstico, sendo necessários ainda o (i) e/ou o 

(ii).  

8 - ICC: Este item deverá ser respondido com dados de história. 

Classe   I: Atividades físicas habituais não causam fadiga, dispnéia ou palpitação. 

CLASSE II: CONFORTO EM REPOUSO. ATIVIDADES FÍSICAS HABITUAIS RESULTAM EM 

FADIGA,  PALPITAÇÃO,  DISPNÉIA OU ANGINA. 

Classe III: Conforto em repouso. Atividades menos fatigantes do que as habituais já 

provocam sintomas. 

Classe IV: Sintomas presentes mesmo em repouso, com incapacidade de desenvolver 

qualquer atividade sem desconforto. 

9 - CORTICOTERAPIA: TIPO - CORTICÓIDE QUE FOI USADO. SE O ENTREVISTADOR NÃO 

SOUBER COM CERTEZA O NOME CIENTÍFICO DO CORTICÓIDE, REGISTRAR O NOME 

COMERCIAL. 

Tempo - Período em que foi usado o corticóide em questão. Só será considerado (1) sim 

se o uso superar dois meses contínuos, nos últimos doze meses. 

Dose/freqüência - Dose em mg e freqüência posológica (diária, quinzenal...). Se a dose 

diária for fracionada em várias tomadas, referir a dose total diária. 

10 - USO HABITUAL DE ÁLCOOL: SERÁ REGISTRADO COMO (1) SIM SE ESTIVER REFERIDO 

COMO PROBLEMA NO PRONTUÁRIO OU SE O PACIENTE RESPONDER QUE BEBE 

DIARIAMENTE, EM RESPOSTA AO QUESTIONAMENTO DIRETO. SERÃO CONSIDERADAS 

TRÊS UNIDADES DE BEBIDA ALCOÓLICA: MARTELO, PARA CACHAÇA; GARRAFA DE 

CERVEJA E GARRAFA DE VINHO. 

 

EXAME FÍSICO 

1 - ESTERTORES CREPITANTES BILATERAIS: SERÁ RESPONDIDO AFIRMATIVAMENTE 

QUANDO AO EXAME COM O ESTETOSCÓPIO SE VERIFICAREM ESTERTORES CREPITANTES 

(TELEINSPIRATÓRIOS) EM AMBAS AS BASES PELO MENOS. 

2 - SIBILOS: POSITIVO SEMPRE QUE DETECTADO COM O ESTETOSCÓPIO. 

3 - ESCARRO: SE HOUVER ESCARRO, EXAMINÁ-LO E CLASSIFICÁ-LO EM MUCÓIDE, 

PURULENTO OU HEMÁTICO. SE HOUVER MISTURA DOS TIPOS DE ESCARRO, CLASSIFICÁ-

LO CONFORME A PORÇÃO DOMINANTE. 
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4 - TERCEIRA BULHA: TOMAR CUIDADO PARA NÃO SE ENGANAR COM B4 OU DESDOBRA-

MENTOS. EM CASO DE DÚVIDA, SOLICITAR AUXÍLIO. 

5 - PULSO JUGULAR EXTERNO A 45º: O PACIENTE SERÁ COLOCADO EM DECÚBITO 

ELEVADO A 45º. A DISTÂNCIA QUE SEPARA O ÂNGULO ESTERNAL DO NÍVEL DE 

COLABAMENTO DA VEIA JUGULAR EXTERNA SERÁ A CONSIDERADA.       

6 - SOPRO: SERÁ FEITA A AUSCULTA NOS CINCO FOCOS, EM DECÚBITO DORSAL, 

BUSCANDO DEFINIR OS SEGUINTES PARÂMETROS: FASE DO CICLO CARDÍACO, 

EPICENTRO, INTENSIDADE EM CRUZES. 

7 - ARTERIOPATIA PERIFÉRICA: DEVERÁ SER VERIFICADA PELOS SEGUINTES SINAIS: 

a) diminuição ou ausência de pulsos pediosos e/ou tibiais posteriores; 

b) alterações tróficas de pele e fâneros; 

c) referência de dor nas panturrilhas ao caminhar. 

 Para que se considere (1) sim, o paciente deverá apresentar o primeiro sinal e 

mais um dos outros dois. 

 

TESTES DE FUNÇÃO PULMONAR 

Serão registrados todos os itens, exceto o D(A-a)02 que será calculado pos-

teriormente. 

Considerar o melhor teste disponível. 

 

EXAMES LABORATORIAIS 

Em 7-EQU, no subitem cilindros, se houver mais de um tipo de cilindro 

registrá-lo ao fim desta seção. 

 

ELETROCARDIOGRAMA 

Será considerado para interpretação exclusivamente o laudo do eletrocar-

diografista. 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 Será feita por nutricionista do Pavilhão Pereira Filho. 
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CINTILOGRAFIA 

Será considerado exclusivamente o laudo do serviço de medicina nuclear do 

Hospital Moinhos de Vento. 

 

ECOCARDIOGRAFIA 

Será considerado exclusivamente o laudo do serviço de ecocardiografia da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre. 

 

ERGOMETRIA 

Será considerado exclusivamente o laudo do serviço de avaliação funcional 

respiratória do Pavilhão Pereira Filho. Ao atingir-se 50% da carga máxima prevista, será 

mostrado um cartão com a escala de dispnéia de Borg para que o paciente a quantifique. 

 

QUESTIONÁRIO PÓS-OPERATÓRIO 

Os itens: 1, 4 e 5 serão obtidos da folha de anestesia. 

Os itens: 2, 3 e 4 serão obtidos da descrição do ato cirúrgico. Note que o 

item 4 (intercorrências intra-operatórias) poderá ser obtido de ambas as fontes. 

Os itens 6 e 7 já terão, na maioria das vezes, sido registrados no prontuário 

antes da cirurgia. Nas poucas ocasiões em que isso não acontecer, em relação ao ana-

tomopatológico (dado 6), essa informação deverá ser buscada no prontuário 4 dias após 

o ato cirúrgico. Note que o item 7 refere-se ao estadiamento clínico. 

 

MORBIDADE 

Os dados relativos à morbidade deverão ser buscados no prontuário. Não 

esquecer de revisar também a folha de prescrição onde poderão estar registrados fár-

macos inotrópicos ou vasodilatadores que eventualmente tenham passado despercebidos 

na folha de evolução. A permanência de dreno torácico por mais de sete dias deverá 

motivar a definição da causa dessa permanência e o seu registro no local adequado: fuga 

aérea, empiema. 

Não se pode esquecer que o serviço usa como medicação rotineira, em algu-

mas cirurgias, digoxina. Portanto a verificação do seu uso, isoladamente, no pós-opera-
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tório não justificará que se responda (1) sim no item "Inotrópicos". Será necessário que 

se tenha usado outro agente inotrópico: dobutamina (Dobutrex), dopamina (Revivan), 

amrinone (Inocor). 

No que se refere ao item hiperglicemia como complicação metabólica, esta só 

será considerada presente caso o paciente não tenha o diagnóstico prévio de diabete 

melito. 

   

Óbito 

Registrar a causa básica do óbito. Por exemplo: em caso de choque séptico e 

pneumonia, registrar pneumonia; em caso de infarto e choque cardiogênico, registrar 

infarto. 

 

 
 


