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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Ultrassom; Justificativa e objetivos: Avaliar a ultrassonografia pulmonar para o diagnostico e acompa-
Cirurgia toraxica; nhamento das complicacbes respiratorias em cirurgia toracica.

Complicacgoes; Métodos: Estudo prospectivo observacional em hospital universitario, Unica instituicdo. Pa-
Leito cientes adultos programados para cirurgia de resseccao pulmonar, excluindo pneumectomia.

0 acompanhamento ultrassonografico foi realizado do dia anterior a cirurgia até o terceiro dia
apos a cirurgia com calculo da linha B e escore pulmonar (escores de reaeracéo e perda de ae-
racdo). As complicacdes respiratorias foram coletadas durante todo o periodo de internacao.
Resultados: Cinquenta e seis pacientes foram incluidos. Dezoito pacientes apresentaram com-
plicacao respiratoria (32%) e apresentaram IMC e pontuacdo ASA significativamente maiores.
Os pacientes operados por videotoracoscopia apresentaram menor risco de complicacoes. No
dia 3, um escore de reaeracao < 2 no lado ventilado ou < -2 no lado operado e um escore de
linha B> 6 no lado operado foram a favor de uma complicacao.

Conclusdo: A ultrassonografia pulmonar pode auxiliar no diagndstico de complicagoes respira-
torias apos cirurgia de resseccao pulmonar.
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Introducao

A cirurgia de ressec¢ao pulmonar é uma cirurgia associada
a um alto risco de complicacoes (24 a 41%).! As complica-
¢bes mais frequentes sao respiratérias (13 a 28%), incluin-
do insuficiéncia respiratoria aguda, atelectasia e pneumo-
patia.? As outras complicacoes encontradas sio especificas
a esta cirurgia ha vazamento de ar persistente, paralisia dia-
fragmatica ou recorrente e, mais raramente, fistula bronco-
pleural. Além disso, o aparecimento de distirbios do ritmo
cardiaco, como a fibrilacao atrial, muitas vezes transitoria, €
frequente nos primeiros dias de pds-operatorio.

Durante a cirurgia de resseccao pulmonar, ambos os
pulmoes estao sujeitos a multiplos fatores de estresse: ven-
tilacdo mecanica em pressao positiva, ventilacao monopul-
monar (VMP), lesoes cirtirgicas no pulmao operado, rea-
cao inflamatéria, compressao do pulmao ventilado pelo
bloqueio e pelo mediastino. Esse estresse e a dor apds a
cirurgia levarao ao aumento do trabalho respiratério, sin-
drome restritiva, hipoxemia e disfuncao muscular respira-
téria no pés-operatério.*? Isso explica a alta incidéncia de
complicacoes respiratorias apos a cirurgia pulmonar.

O ultrassom tem se tornado uma ferramenta cada vez
mais usada em unidades de terapia intensiva.’ Seus desem-
penhos para o diagnoéstico de desconforto respiratorio sao
superiores aos da radiografia.® Pode ser facilmente realiza-
do a beira do leito do paciente. A semiologia ultrassono-
grafica pleuro-pulmonar foi bem descrita,” em particular
as linhas B que estao correlacionados com a sindrome
alvéolo-intersticial radiologica. Além disso, a ultrassono-
grafia pleuro-pulmonar tem a vantagem de apresentar
uma curva de aprendizado rapida.®’ No entanto, até onde
sabemos, a ultrassonografia pulmonar ainda nao foi ava-
liada quanto a complicacoes apods a cirurgia de resseccao
pulmonar.

Nossa hipotese era que o aparecimento de linhas B, po-
tencialmente relacionadas ao trauma secunddrio a cirurgia
e a ventilacao unipolar, poderiam possibilitar a deteccao de
complicacoes respiratorias por meio da analise da evolucao
dos escores ultrassonograficos.

O objetivo principal de nosso estudo foi determinar se
a monitorizacao ultrassonografica pulmonar em cirurgia
tordcica permitiria o diagnoéstico de complicacoes respira-
toérias pos-operatorias. Os objetivos secunddrios foram des-
crever a evolucao dos escores e imagens ultrassonograficas
apos a cirurgia tordcica e determinar os fatores subjacentes
as complicacoes respiratorias.

Materiais e métodos

O estudo obteve parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario (n° 16-0315). Foram in-
cluidos pacientes adultos programados para cirurgia tora-
cica para ressec¢ao pulmonar com ventilacao monopulmo-
nar. Consentimento oral foi obtido dos pacientes. Pacientes
com anomalia pleural (pneumotoérax, derrame pleural ou

adesao pleural) ou pneumectomia foram excluidos. Mu-
lheres gravidas, bem como pacientes adultos sob protecao
legal também foram excluidos.

Um anestesista experiente realizou cada ultrassonografia
pulmonar. A ultrassonografia usada foi um LOGICTMe (GE
Healthcare), com uma sonda de ponta redonda de 4 MHz.
Seis regioes em cada pulmao foram examinadas em corte
longitudinal: partes superior e inferior da regiao anterior,
lateral e posterior de cada pulmao. O paciente encontrava-
-se em decubito dorsal para o exame das regioes anterior e
lateral e em decubito lateral para o exame das regioes poste-
riores. O exame detectou numero de linhas B, consolidacao
alveolar, derrame pleural e deslizamento pulmonar.

Cinco ultrassonografias pulmonares foram realizadas
em cada paciente: a primeira foi na véspera da cirurgia; o
segundo apos a cirurgia e extubacao na sala de recuperacao
pos-operatoéria; em seguida, uma ultrassonografia pulmo-
nar por dia durante 3 dias.

O acompanhamento pés-operatério incluiu exame cli-
nico e radiografia toracica didria até a alta do departamento.

O atendimento era aquele normalmente prestado na uni-
dade. A analgesia paramedular foi realizada antes da anes-
tesia geral. Uma raquianestesia (sufentanil 10-15 pg + mor-
fina 3-5 pg.kg™) foi realizada e um cateter paravertebral
inserido pelo cirurgiao ao final da intervencao, no qual
ropivacaina (2 mg .mL™) foi injetado a 7 mL.h™ durante
48 horas; ou analgesia peridural tordcica (nivel T4-T5) com
sufentanil (2,5 pgh™) e ropivacaina (10 mg.h™) durante 48
horas foi administrado.

Um tratamento antibiético profilitico (amoxicilina e
acido clavulanico) foi administrado por via intravenosa an-
tes da anestesia geral.

A anestesia de inducao foi obtida com sufentanil (0,2-
0,3 p.kg ™) e propofol (2-3 mg.kg™). Apés verificacio da
viabilidade de ventilacio com mascara facial, os pacientes
foram curarizados por injecao de cisatracurio (0,15 a 0,2
mg.kg™).

Apés a inducao, os pacientes foram intubados com tubo
endotraqueal de duplo lumen Riish Bronchopart (Teleflex
Medical®, Athlone, Irlanda) para permitir a ventilacao de
um pulmao durante a cirurgia. A escolha do tamanho do
tubo de intubacao (35 a 41 franceses) ficou a critério do
anestesista, de acordo com o género e o tamanho do pa-
ciente. A colocacao do tubo de intubacao endotraqueal de
duplo Iimen foi controlada por ausculta e endoscopia.

Durante a ventilacao bipulmonar, foi utilizado um volu-
me corrente de 8 mL.kg™ de peso corporal previsto [PCP] e
pressoes de platd <30 cmH20. Uma pressao expiratoria final
positiva [PEEP] foi associada, comecando com 5 cmH20.
Com base na tolerancia hemo-dinamica, pressao de platoé ou
aparecimento de hipoxemia, a PEEP foi ajustada.

Durante a ventilacao monopulmonar, foi utilizado o
volume corrente de 6 mL.kg "PBW; a mesma PEEP e pres-
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soes de platdé <30 cmH20 foram associadas. Os pacientes
foram posicionados em decubito lateral, do lado contrala-
teral a cirurgia. Um travesseiro foi colocado sob o térax,
no apice escapular.

Durante a cirurgia, caso surgisse hipoxemia, o corre-
to posicionamento do tubo era verificado por endosco-
pia. Se a hipoxemia persistisse, eram realizadas mano-
bras de recrutamento no pulmao ventilado (pressao de
30 cm H20 por 30 segundos), a PEEP otimizada e ad-
ministrado oxigénio no pulmao nao ventilado. Se essas
operacoes fossem insuficientes, o pulmao operado era
ventilado por alguns minutos.

Ao final da cirurgia, o pulmao operado foi ventilado
manualmente, sob observacao, para verificacao da reex-
pansao e auséncia de atelectasia, observando-se pressao de
platé <30 cmH20O. Dois drenos toracicos Monaldi foram co-
locados pelo cirurgiao e conectados ao sistema de aspiracao
(-20 cmH20) na chegada a sala de recuperacao pés-anesté-
sica. Os pacientes foram extubados na sala de cirurgia ou
recupera¢ao. Em seguida, foram transferidos para a unida-
de de terapia intensiva de cirurgia toracica.

Os dados coletados durante a internacao foram: dados
demograficos, anestésicos e cirtrgicos; espirometria pré-
-operatoria e resultados de ultrassom. A radiografia de
torax foi analisada, com auxilio de um radiologista, apos
a realizacdo da ultrassonografia de pulmao. O tempo de
inicio, os tipos de complicacoes e a duracao da oxigenote-
rapia foram anotados.

As complicacoes respiratorias foram atelectasia, insufi-
ciéncia respiratéria aguda com necessidade de intubacao
ou ventilacdo nao invasiva, pneumonia e exacerbacao da
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

O objetivo principal de nosso estudo foi determinar se o
acompanhamento por ultrassonografia por meio de um es-
core de ultrassonografia pulmonar e de linhas B poderia
diagnosticar complicacoes respiratorias pos-operatorias.

Os objetivos secundarios foram descrever a evolucao
dos escores de ultrassom apos cirurgia toracica, determinar
fatores de risco de complicacoes respiratérias e observar o
tempo de internacao poés-operatorio e a duracao da oxige-
noterapia.

As linhas B sao linhas longas e hiperecogénicas chamadas
de “foguetes pulmonares” apagando as linhas A, surgindo
da linha pleural e movendo-se incertamente com o desliza-
mento do pulmao. Em cada regiao do pulmao examinada,
o numero de linhas B foi anotado e, para cada hemitérax,
os numeros das 6 regioes foram adicionados para obter a
pontuacao das linhas B.

A pontuacao de reaera¢ao ou perda de aeracao foi cal-
culada conforme descrito por Bouhemad. A aeracao de
ultrassom pulmonar (N, Bl, B2, C) foi medida em cada

uma das 6 regioes por hemitérax durante cada ultrassom
pulmonar. N é um padrao normal; Bl, cometas pulmona-
res de ultrassom com espacamento irregular e bem defini-
do; B2, cometas pulmonares de ultrassom adjacentes; e C,
consolidacdo alveolar. Em nosso estudo, a ultrassonografia
pulmonar realizada apo6s a cirurgia na sala de recuperacao
foi considerada a referéncia. De acordo com a evolucao dos
padroes, o escore de aeracao pulmonar foi calculado para
cada regiao conforme descrito na Tabela Complementar 1,
e os 6 escores por hemitérax foram somados para se ob-
ter o escore final de cada pulmao. Uma pontuacao positiva
simboliza um ganho de aeracao e uma pontuacao negativa
uma perda de aeracao.

A populacao foi dividida em dois grupos: pacientes com ou
sem complicacoes respiratorias.

Existem vdrias etapas em nossa analise estatistica,
como estatistica descritiva para varidveis continuas (me-
diana, intervalo de confianca de 95%) e variaveis quali-
tativas (n,%) na populacdo total e em cada grupo; com-
paracao entre os 2 grupos por um teste nao paramétrico
(Mann Whitney) para varidveis continuas (idade, dura-
cao da cirurgia, etc.) e pelo teste exato de Fisher para
varidveis qualitativas.

O estudo da curva COR (Caracteristica de Operacao do
Receptor) e das dreas sob a curva (ASC) de cada covariavel
de acordo com os critérios de “ complicacao respiratoria ”
permite a avaliacao do limiar discriminante. O limite mais
discriminatoério foi selecionado com o melhor Youdenin-
dex. Ao mesmo tempo, os valores preditivos positivo e nega-
tivo (VPP e VPN), a sensibilidade e a especificidade foram
calculados de acordo com esses limiares. Para cada um dos
limites, uma “zona cinzenta”, ou zona de incerteza, foi de-
terminada usando o procedimento de duas etapas definido
por Cannesson. Essas curvas COR foram comparadas para
eliminar as covaridveis menos discriminantes.

Em uma ultima etapa, avaliamos a associacao entre as
diferentes covaridveis e a variavel “complicacoes respirato-
rias” na analise multivariada (regressao logistica), por meio
do calculo da razao de possibilidade (OR). Usamos uma eli-
minacao para tras: as variaveis com p <0,02 foram incluidas
e, em seguida, as varidveis nao significativas foram elimina-
das ao longo do caminho. O modelo com a melhor quali-
dade de ajuste foi escolhido gracas ao teste de Hosmer-Le-
meshow (qui-quadrado de qualidade de ajuste).

O estudo foi realizado com o software estatistico Med-
Calc® (Mariakerke, Bélgica). As diferencas foram significa-
tivas com p <0,05.

Resultados

Um total de 57 pacientes foram incluidos entre abril de
2015 e marco de 2016. Um paciente foi excluido da andlise
estatistica devido a falta de dados de ultrassom para o dia 2
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Tabela 1 Caracteristicas demograficas e anestésicas.

Anos de idade)
Sexo (M / F)
IMC (kg / m2)
ASA> 2

Espirometria pré-operatoria
VT (% do valor tedrico)

FEV1 (% valor teorico)

Tiffeneau (%)

Duracao da cirurgia (min)
Duracao da ventilacao total (min)
Ventilacdo monopulmonar

Duracao (min)

Fi02 (%)

Pplat (cmH20)
PEEP (cmH20)
TV / BIW (mL / kg)

Ventilacao de dois pulmoes

FiO2 (%)

Pplat (cmH-20)

PEEP (cmH20)

TV / PCI (mL / kg)
Duracao da internacao (dias)

Duracao da internacao em
Terapia Intensiva (dias)

64 [61-68]
34/22

25,8 [23,1-26,7]
9 (16,1%)

94,5 [91,2-98,3]
92 [87,3-99,6]
80 [73-83]

130 [120-180]
167 [150-210]

120 [105-140]
85[80-100]

23 [22,4-24,0]
5 [5-5]

6,10 [5,86-6,32]

70[60-80]
19 [17-20]

5 [5-5]

6,95 [6,77-7,26]
6 [6-7]

3[2-3,8]

64 [58-68]
22/16

24,9 [22,9-26,5]
3(7,9%)

95,5 [92,8-100,3]
91 [88-103,6]
81 [74,4-85,5]
137 [120-180]
192 [150-215]

120 [105-165]
80 [80-100]

23 [22-24]

5 [5-5]

6,10 [5,92-6,39]

70 [60-80]
19 [17-20]

5 [5-5]

6,87 [6,55-7,19]
6 [6-6]

2[2-3]

64 [59-67]
12/6

27,9 [22,8-32,8]
6 (33,3%)

91,5 [81,2-99,0]
93 [74,0-100,9]
72,5 [67,0-85,7]
127 [111-180]
165 [150-216]

115 [90-134]

95 [80-100]

24 [23,0-26,7]

5 [5-5]

6,02 [5,57-6,43]

65 [60-80]
19 [15,5-22,4]

5 [5-5]

7,16 [6,79-7,58]
9,5 [7,0-13,8]
4,5[3,33-7,6]

0,9371
0,5727

0,0474*
0,0101*

0,2613
0,2800
0,3482
0,5201
0,7921

0,4190
0,5751
0,2828
0,9477
0,6233

0,6098
0,7717
0,7595
0,2194
0,0001*
0,0001*

M / F = Masculino / Feminino; IMC = indice de Massa Corporal; FEV1 = volume expiratério forcado no primeiro segundo, Pplat = pressao
de platd, PEEP = pressao expiratoria final positiva, VT = Volume corrente, PCl = Peso corporal ideal.

Tabela 2 Caracteristicas cirurgicas.

Abordagem Cirlrgica

Toracotomia / Toracoscopia 42/14

Lado Operado

Direito / esquerdo

Patologia

Adenocarcinoma
Carcinoma epidermoide

Tumor neuroendocrino

QOutros

34/22

34 (60,7%)
4(7,1%)

6 (10,7%)
12 (21,4%)

25/13

24/14

23 (60,5%)
2 (5,3%)

5 (13,2%)

8 (21,0%)

17/1

10/8

13 (72,2%)

2 (11,1%)
1 (5,6%)
2 (11,1%)

0,0232*

0,7702

0,5522

0,5866
0,6522
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Tabela 3 Pontuagdes de ultrassom pulmonar: pontuacdo de reaeracdo ou perda de aeragao

Pulmao excluido

Dia 1 -1[-1;0]

Dia 2 0 [-2;0,5]

Dia 3 0[-1;1]
Pulmao ventilado

Dia 1 2 [0;3]

Dia 2 2,5 [1;4]

Dia 3 3[1;5]

-0,5 [-1;1,6] 0,6839
-2 [-4;1,6] 0,4870
-2 [-5;0,1] 0,0297*
0,5 [0;3,6] 0,7312
-1[-2;3] 0,1040
-0,5 [-2;4] 0,0124*

Tabela 4 Pontuagdes de ultrassom pulmonar: escores de linha B

Pulméao excluido

Dia -1 0 [0;0] 1[0;2] 0,0747
Dia 0 2[0;3] 6 [4;8,2] 0,6536
Dia 1 2 [0;3] 6,5 [4;9,6] 0,8812
Dia 2 2 [0;3] 7,5 [4;10,6] 0,4762
Dia 3 2 [0;3] 8 [4;11] 0,0251*
Pulmao ventilado
Dia -1 0[0; 0] 0,5 [0;2] 0,1481
Dia 0 8 [7;9] 5,5 [3;7,6] 0,0624
Dia 1 5,5 [4;7] 3,5[1,3;6,6] 0,0573
Dia 2 5 [4;6] 4,5[1,3;6,6] 0,7782
Dia 3 3[1;5] 3[2,2;7] 0,1685
Tabela 5 Desempenho diagnéstico das pontuagdes de ultrassom
Escore de reaeracao no pulmao ventilado no Dia3 0,73 [0,58 ; 0,85] =<2 71,4 70,5 50 85,7 [-1,6 ; 5,6]
Escore de reaeragdo no pulmao excluido noDia3 0,70 [0,55 ; 0,82] =<-2 57,1 76,4 50 81,2 [-4,3; 1,6]
Escore das linhas B no pulmé&o excluido no Dia 3 0,702 [0,55; 0,82] >6 66,7 64,7 45,5 81,5 [1,5;8,9]

ASC = area sob a curva, Se. = sensibilidade, Sp. = especificidade, PPV = valor preditivo positivo, NPV = valor preditivo negativo.

e o dia 3. Dos 56 pacientes incluidos na analise estatistica,
faltavam dados de ultrassom no dia 3 para 7 deles, 4 dos
quais estavam no grupo de complicacoes respiratorias.

As caracteristicas demograficas e anestésicas sao apre-
sentadas na Tabela 1. Nao houve diferenca significativa en-
tre os dois grupos, exceto pelo alto indice de massa corpo-
ral (IMC) e pontuacao ASA maior que 2.

As caracteristicas cirdrgicas sao apresentadas na Tabela
2; a videotoracoscopia em comparacao a toracotomia as-
sociou-se a um menor risco de complicacoes respiratorias.
Foram realizadas 50 lobectomias (89,2%), 5 resseccoes ati-
picas e 1 toracotomia exploratoria.

Complicacoes

Dos 56 pacientes incluidos, 24 tiveram uma complicacao
(42,8%), dos quais 18 tiveram uma complicacao respirato-
ria (32,1%). Dos 7 pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda, 3 tiveram a reintubacao realizada imediatamente,
ou ap6s falha da ventilacao nao invasiva, e 4 se beneficia-
ram da ventilacao nao invasiva. Nenhuma morte ocorreu
durante o periodo de acompanhamento. As complicacoes
respiratorias observadas foram: atelectasia n = 4, insuficién-
cia respiratéria aguda n = 7, pneumopatia n = 5 e exacer-
bacoes da DPOC n = 4. Elas geralmente apareceram entre
o dia 1 e o dia 3 com uma mediana ocorréncia no dia 2.
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Outras complicacoes foram observadas como complicacoes
cardiovasculares (12,5%): fibrilagdo auricular, embolia pul-
monar, edema agudo de pulmao, sindrome coronariana
aguda; complicacdes cirdrgicas (10,7%) ou complicacoes
infecciosas (7,1%).

Em relacao aos escores ultrassonograficos, houve uma dife-
renca significativa entre os pacientes com uma complicacao
respiratoria e os pacientes que nao tiveram uma complica-
¢ao respiratoria para o escore de reaeracao do dia 3 no lado
ventilado e excluido, e para o escore da linha B do dia 3 no
lado excluido . A pontuacao de reaeracao do dia 3 no lado
excluido foi -2 [-5; 0,1] no grupo de “complicacoes respi-
ratorias”, versus 0 [-1; 1] no grupo de “complicacoes nao
respiratorias”. A pontuacao de reaeracao do dia 3 no lado
ventilado foi -0,5 [-2; 4] no grupo de “complicacoes respi-
ratorias”, versus 3 [1; 5] no grupo de “complicacoes nao
respiratorias”. Finalmente, a pontuacao da linha B do dia 3
no lado excluido foi 8 [4; 10] no grupo de “complicacoes
respiratorias” versus 4 [3; 7.1] no grupo de “complicacoes
nao respiratorias”. As pontuacoes de ultrassom sao apresen-
tadas nas Tabelas 3 e 4.

O desempenho diagnéstico dos escores de ultrassom
para deteccao de complicacoes respiratorias € resumido
na Tabela 5. O escore de reaeracao no lado ventilado em
D3 mostrou a melhor ASC (area sob a curva COR) com
sensibilidade de 71,4% e especificidade de 70,5% para um
limiar definido 2. As curvas Caracteristica de Operacao do
Receptor (COR) desenhadas a partir desses dados sao re-
presentadas na Figura 1.

A analise das curvas dos escores de reaeracao (Fig. 1 Suple-
mentar) mostra uma tendéncia global de perda de venti-
lacdo tanto nos pulmoes excluidos quanto nos ventilados.
Esta tendéncia é mais pronunciada no grupo de “compli-
cacoes nao respiratorias”, mas sem diferenca significativa
antes do dia 3.

A Figura Suplementar 2 mostra a evolucao das pontua-
¢oes da linha B para os grupos “complicacoes respiratorias”
e “complicacoes nao respiratorias”. No lado excluido, o nu-
mero de linhas B aumenta diariamente no grupo “compli-
cacoes respiratorias”, enquanto diminui a partir do dia 2 no
grupo “complicacoes nao respiratorias”, com uma diferen-
ca significativa entre os dois grupos em dia 3. No lado ven-
tilado, ap6s um maximo atingido no dia 0, a pontuacao da
linha B diminui diariamente sem haver qualquer diferenca
significativa entre os dois grupos. As linhas B apareceram
logo no dia 0 em 47 pacientes (83,9%) no lado excluido e
em 52 pacientes (92,8%) no lado ventilado.

Portanto, esses resultados mostram o aparecimento
de linhas B na maioria dos pacientes do lado operado e
ventilado. Embora haja uma diminuicao das linhas B ja
no primeiro dia no lado ventilado, o numero de linhas
B tende a aumentar diariamente no lado operado, espe-
cialmente em pacientes com complica¢oes respiratorias.
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Figura 1 Curvas COR dos escores discriminativos de ultrassom

pulmonar. Ae E D3, Escore de aeracao do pulméao excluido no
dia 3; AeV D3, pontuacao de aeracao do pulmao ventilado no
Dia 3; B exclu D3, pontuacdo da linha B do pulmao excluido
no Dia 3

Uma analise multivariada foi realizada integrando a pontu-
acao de reaeracao no lado ventilado no dia 3, e a pontua-
cao das linhas B no lado excluido no dia 3 e conclusao da
videotoracoscopia. A diferenca entre os grupos de “com-
plicacoes respiratérias” e “complicacoes nao respiratorias”
permaneceu significativa para o escore de reaeracao no
lado ventilado no dia 3 com uma razao de possibilidades
(OR) de 0,79 para um escore menor ou igual a 2. Também
foi significativo para o escore da linha B no lado excluido
no dia 3, com um OR de 1,24 para um escore maior que 6.
No entanto, a diferenca nao foi mais significativa entre os
dois grupos em relacao a toracoscopia, apesar de um OR de
0,10 (p =0,0814 > 0,05), provavelmente devido ao pequeno
numero de videotoracoscopias realizadas. Esses resultados
estao resumidos na Tabela 6.

Discussao

Esses resultados mostram que a ultrassonografia pulmonar
pode auxiliar no diagnoéstico de complicagoes respiratorias.
De fato, um escore de linha B no lado excluido maior que
6, ou um escore de reaeracao no lado ventilado menor que
2 foram significativamente correlacionados com a ocorrén-
cia de uma complicacdo respiratéria na analise multivaria-
da. Isso mostra o interesse de um acompanhamento de ul-
trassom apos a cirurgia pulmonar.

Até onde sabemos, a ultrassonografia nunca foi avaliada
para a deteccao de complicacoes respiratorias apos cirur-
gia pulmonar. Goudie et al. compararam a ultrassonografia
com a radiografia para o manejo de drenos pleurais apos
cirurgia tordcica.® Eles mostraram que a radiografia perma-
necia indispensdvel para a deteccao de pneumotérax, mas
focava na busca de liquido ou gases pleurais sem estudo do
parénquima pulmonar.
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Tabela 6 Analise multivariada

Pontuacao de reaeracao no pulmao ventilado no dia3  0,0388
Pontuacéo das linhas B no pulmao excluido no Dia 3 0,0257
Videotoracoscopia 0,0814

ASC

Teste Hosmer-Lemeshow 0,7274

Casos classificados corretamente 79,20%
Dia 2 2,5 [1;4]
Dia 3 3[1;5]

0,84 [0,71-0,93]

0,79 0,629-0,987
1,24 1,026-1,505
0,10 0,007-1,334
-2 [-5;0,1] 0,0297*
0,5 [0;3,6] 0,7312

-1 [-2;3] 0,1040

-0,5 [-2;4] 0,0124*

As linhas B observadas pela ultrassonografia pulmonar
podem refletir um espessamento do espaco intersticial ou
uma perda de aeracao das estruturas pleurais. Geralmente
sao o resultado de fenémenos inflamatorios, fibroéticos, lin-
fangiticos, hidrostatico ou edema de lesao ou um disttarbio
ventilatério (hipoventilacio, microatelectasia).®!

Durante a cirurgia pulmonar, varios fatores contri-
buem para a alteracio do parénquima pulmonar. No
lado operado, o estresse cirtirgico, o colapso pulmonar
e os fenéomenos de isquemia-reperfusao relacionados a
ventilacio monopulmonar (VMP) siao responsaveis pelas
lesoes parenquimatosas observadas.®>'! No lado ventilado,
barotrauma e volutrauma secunddrios a VMP, agravados
com o bloqueio e o uso de FiO2s elevadas favorecendo o
estresse oxidativo sdo discriminados.'®'* Esses fatores ex-
plicam que observamos Blines assim que saimos da sala de
cirurgia em ambos os pulmaoes.

Para o calculo do escore de reaeracao, o dia 0 foi es-
colhido como referéncia por diversos motivos. Primeiro,
o calculo do escore de reaeracao foi originalmente inven-
tado para medir a evolucao do ultrassom pulmonar para
avaliar a eficacia de medidas terapéuticas, como antibioti-
coterapia em pneumonia adquirida por ventilador 14 ou
nivel de PEEP durante SDRA." Pareceu mais relevante
avaliar a evolucao do pulmao apés ela tinha sofrido o trau-
ma da operacao, ao invés de realizar uma comparacao an-
tes e depois da cirurgia sabendo das mudancas anatomicas
que ela acarreta.

As pressoes de platd medianas medidas durante este
estudo foram de 23 cmH2O para um volume atual base-
ado no peso corporal ideal teérico de 6,10 mL.kg™'. Nao
houve diferenca significativa entre os dois grupos nesses
parametros. Virios autores tém promovido o uso da ven-
tilacdo protetora durante a ventilacdo monopulmonar®!®
por analogia com o que poderia ser demonstrado na ven-
tilacdo bipulmonar'” e durante a SDRA. No entanto, pou-
cos estudos prospectivos compararam a ventilacao de alto
volume (> 8 mL.kg ! sem PEEP) com a ventila¢ao proteto-
ra (baixo volume 4-6 mL.kg™ usando PEEP 5-10 cmH20)
durante a ventilacaio monopulmonar. Em um estudo de
coorte comparando a morbimortalidade antes e depois
da introduciao de um protocolo de ventilacio protetor,

Lickers et al. encontraram uma diminuicao na incidéncia
de insuficiéncia respiratéria aguda, atelectasia, admissao
para cuidados intensivos e o tempo de internacao apos a
introducao de tal protocolo.’® O uso de ventilacdo prote-
tora nao beneficia todos os pacientes, entretanto. Pode ser
uma fonte de hipoxemia, particularmente em pacientes
com distiirbio pulmonar obstrutivo grave, com PEEP ex-
trinseca adicionando-se a PEEP intrinseca, e pode levar
a um aumento no efeito shunt.® Portanto, a assisténcia
ventilatéria pode ser responsavel por vdrias modificacoes
do parénquima pulmonar que podem ser observados por
ultrassonografia pulmonar.

Durante a realizacao de ultrassom pés-operatorio, cura-
tivos, enfisema subcutineo ou dor associada a mobilizacao
podem ter interferido na interpretacio da imagem, prin-
cipalmente do lado operado. Isso pode ter levado a perda
de derrames pleurais visiveis na radiografia ou a subestima-
cao dos escores da linha B. A ultrassonografia pulmonar
continua sendo um exame facilmente realizado apos a ci-
rurgia tordacica, mas € necessario conhecer suas armadilhas
e limites para uma boa interpretacao. Em nosso estudo, o
aparecimento de anormalidades ultrassonograficas nao foi
anterior ao diagnostico clinico da complicacao. Isso pode
ser atribuido a uma falta de forca.

Em conclusao, a ultrassonografia pulmonar pode au-
xiliar no diagnoéstico de complicacoes respiratorias apos
cirurgia toracica. Entretanto, o aparecimento dos sinais
ultrassonograficos nao precede o aparecimento dos sinais
clinicos. E interessante notar que a maioria dos pacientes
apresenta linhas B em ambos os pulmoes apoés a cirurgia.
Portanto, no contexto da cirurgia tordcica, a ultrassono-
grafia pulmonar parece-nos complementar a radiografia
como auxilio diagnéstico, pois permite uma melhor explo-
racao da via pulmonar. parénquima, enquanto a radiogra-
fia parece mais eficaz, nesse contexto, para o controle das
trompas pleurais e o rastreamento do pneumotoérax. O de-
senvolvimento de um escore de risco para a ocorréncia de
complicacoes respiratérias integrando parametros clinicos,
radiograficos e ultrassonograficos determinados ja no dia
1 poderia tornar possivel detectar os pacientes com maior
risco de complicacao e propor uma estratégia de deteccao
e prevencao dessas complica¢oes.
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Apéndice A. Dados Suplementares

O material complementar relacionado a este artigo pode
ser encontrado, na versao online, em doi: 10.1016 / j.bja-
ne.2021.01.006.
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