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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Derrame pleural, Introducdo: A complicacdo pulmonar pds-operatodria é a principal causa de morbidade e mor-
pneumonia, talidade apds resseccao pulmonar. Realizamos este estudo para determinar os fatores de risco
pneumotorax, associados as complicacdes pulmonares pds-operatorias (CPP) e ao tempo de permanéncia
sindrome do desconforto hospitalar (TPH) de pacientes submetidos a resseccao pulmonar em hospital universitario
respiratorio agudo, terciario no Brasil.

Métodos: Foram obtidos retrospectivamente dados de 196 pacientes submetidos a resseccao
. pulmonar entre 2012 e 2016. Dados demograficos e da internacao hospitalar foram coletados
tor?cotomla, . . dos pacientes com prontuario completo. Analise univariada seguida de regressao de Poisson
lesdo pulmonar induzida foram realizadas para prever a prevaléncia de complicacdes pulmonares pos-operatorias e o
por ventilador. tempo de permanéncia hospitalar.

Resultados: Observamos complicacdes pulmonares no pds-operatorio em 39 pacientes (20%).
Os fatores de risco associados a maior prevaléncia de complicacdes pulmonares pos-operato-
rias revelados pela analise multivariada foram: o escore da classificacdo do estado fisico ASA>
3 (RP 4,77, p = 0,03, IC 95%: 1,17 a 19,46), o valor previsto pos-operatorio da capacidade de
difusdo pulmonar ao CO pelo método da respiracao unica (RP 0,98, p <0,001, 1C95%: 0,96 a
0,99) e a idade do paciente (RP 1,04; p = 0,01; IC 95%: 1,01 a 1,06). Os fatores associados a
maior prevaléncia de hospitalizacao prolongada foram: duracao da cirurgia superior a cinco
horas (RP 6,94, p = 0,01, IC95%: 1,66 a 12,23), sexo masculino (RP 5,72, p <0,001, 1C95%:
1,87 a 9,58) e a ocorréncia de complicacdes pulmonares pos-operatorias (RP 11,92, p <0,001,
1C95%: 7,42 a 16,42).

Conclusées: A taxa de complicacdes pulmonares pos-operatorias observada na populacao
estudada é analoga a média mundial. A determinacao dos fatores de risco para o desen-
volvimento de CPP pode auxiliar na otimizacao das medidas preventivas e da distribuicao
dos recursos.
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Introducao

Nao obstante os progressos no cuidado perioperatorio, a
morbidade e mortalidade associadas a ressecao pulmonar
permanecem elevadas.! Em 2009 uma revisio usando os
bancos de dados da Society of Thoracic Surgeons (STS) revelou
aincidéncia global de complicacoes pulmonares pés-opera-
torios (CPP) de 13%. ? O desafio enfrentado durante a ava-
licao pré-operatoria ¢ identificar quais pacientes apresen-
tam risco aumentado para CPP. A avaliacao pré-operatoria
dos pacientes a serem submetidos a esses procedimentos é
dificil em decorréncia do escasso conhecimento dos riscos
associados as CPP.? O estudo de CPP ¢ relativamente recen-
te em relacao as complicacoes cardiovasculares.

A avaliacao pré-operatéria de candidatos a resseccao
pulmonar usualmente leva em consideracao as recomenda-
coes das sociedades de cirurgia tordcica norte-americanas
e europeias. ! Poucos escores de risco tém sido adaptados
para a estratificacao de risco de complicacées ou mortali-
dade hospitalar no poés-operatério de resseccoes pulmo-
nares.**!’Pelo que pudemos observar, ha poucos modelos
capazes de avaliar o risco de CPP nos pacientes a ser subme-
tidos a resseccao pulmonar.

O presente estudo teve por objetivo determinar os fato-
res de risco para CPP e periodo de hospitalizacao prolonga-
do em um hospital universitario terciario no Brasil.

Métodos

O estudo (Comissio de Etica nimero NAC 2.230.948) obte-
ve aprovagio na Comissio de Etica (Presidente Marcia Mo-
cellin Raymundo) do Hospital das Clinicas de Porto Alegre,
Porto Alegre, Brasil em 21 de agosto de 2017. O estudo foi
realizado de forma retrospectiva, entre janeiro de 2012 e
dezembro de 2016. Foi dispensada a obtencao do consenti-
mento informado.

Baseando-se em estudo prospectivo prévio, ' estimamos
a incidéncia de CPP em 14,5%, aproximadamente. Seria
necessario recrutar pelo menos 168 pacientes para comple-
tar a analise do estudo, considerando alfa no nivel de 5% e
erro absoluto de 5%."2

Este estudo transversal retrospectivo foi realizado em
um centro regional para cirurgia toracica e analisou to-
dos os pacientes que consecutivamente foram submeti-
dos a toracotomia e resseccao pulmonar entre janeiro de
2012 e dezembro de 2016. Dados de 200 pacientes conse-
cutivos foram analisados a partir do banco de dados dos
prontudrios médicos eletronicos do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, Porto Alegre, Brasil. Registramos 196
pacientes com dados completos para a analise estatisti-
ca. Os pacientes foram identificados através de busca es-
truturada, usando o Query system e os seguintes termos:
segmentectomia, bulectomia, lobectomia, bilobectomia
€ pneumectomia.

Também foram coletados dados relativos a mortalidade
intra-hospitalar (6bitos nos primeiros 30 dias pés-operato-
rios, ou durante o periodo de hospitalizacao) e reoperacao
nao planejada dentro dos 30 dias pés-operatorios.

O desfecho foi constituido de oito CPP clinicamente re-
levantes (pneumonia, atelectasia necessitando de interven-
¢ao com broncofibroscopia, broncoespasmo demandando
tratamento farmacolégico por mais de 24 horas, sindrome
de desconforto respiratério agudo - SDRA, derrame pleural
necessitando de procedimento cirdargico, aspiracao de con-
teado gastrico, hipoxemia e pneumotérax). Os prontudrios
foram analisados por trés membros da equipe que aplicaram
os critérios diagnosticos estabelecidos na literatura para a
avaliacdo das complica¢oes.”!® Hipoxemia foi diagnostica-
da quando na presenca de oximetria (SpO,) menor do que
90% por mais de 24 horas, acompanhada de necessidade
de administracao de oxigénio. Excluimos os pacientes cujos
prontudrios nao apresentavam dados laboratoriais ou de
imagens diagnosticas de qualquer das CPP em estudo. Todos
os pacientes receberam prescricao de fisioterapia pos-opera-
toria e a dor pos-operatéria foi controlada obedecendo ao
protocolo da instituicao para controle de dor. Pacientes nos
quais o cateter peridural foi empregado no intraoperatério,
mas que se mostrou ineficaz para o controle da dor pés-ope-
ratéria por mal posicionamento do cateter, foram considera-
dos como tendo recebido somente anestesia geral. Todos os
pacientes submetidos a resseccao pulmonar com idade su-
perior a 16 anos foram incluidos na analise. Os dados foram
obtidos manualmente com auxilio de questionario estrutu-
rado e foram inseridos em planilha eletronica (Microsoft Ex-
cel 2013). Analise estatistica foi realizada usando o Statistical
Package for the Social Sciences for Windows, release 23 - 2015 (IBM
SPSS Statistics, IBM Corp., Armonk, NY, EEUU).

Pacientes submetidos a resseccao pulmonar devido a
complicacao causada por infeccao bacteriana nao ativa,
como tuberculose pulmonar ou aspergilose, foram consi-
derados portadores de infeccao pulmonar nao-supurativa.
Todos os pacientes que receberam alta hospitalar foram
acompanhados ambulatorialmente, de acordo com a rotina
do servico de cirurgia tordcica.

O tempo de permanéncia hospitalar (TPH) foi medido
em dias, a partir da data de admissao (ou da avaliacao cirur-
gica para os pacientes internados por outros motivos) até a
data da alta hospitalar (ou 6bito). Estudos exibem grande
variabilidade ao definir o TPH ap6s ressec¢ao pulmonar.?
Mesmo em pacientes submetidos a lobectomia sem compli-
cacoes, o TPH apresentou consideravel variabilidade. No
presente estudo, consideramos periodo de hospitalizacao
prolongado, duracao acima de 10 dias.

Para determinar os fatores de risco associados ao au-
mento da prevaléncia de CPP (variavel dependente, tipo
bindria) realizamos analise univariada, seguida de analise
multivariada (Regressao de Poisson). O modelo de regres-
sao logistica foi construido usando o procedimento de se-
lecao backward stepwise, no qual a presenca de CPP e TPH
eram variaveis dependentes. Os preditores independentes
entravam no modelo levando em consideracao a analise
bivariada (p < 0,05) e os coeficientes de correlacao entre
variaveis inferior a 0,4. Preditores potenciais eram removi-
dos sequencialmente caso a remocao nao resultasse em al-
teracao significante no teste de razao de verossimilhanca. O
valor de corte para a remocao de variavel foi ajustado para
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Figura 1 Diagrama do fluxo de recrutamento

o nivel de significancia de 0,05. Entao, calculamos os valo-
res ajustados da razao de chances e o do IC corresponden-
te a 95%. Algumas varidveis foram reconfiguradas para se
ajustarem aos objetivos da andlise multivariada da seguinte
maneira: ASA-PS (1-2 vs. 3 vs. 4), doenca pulmonar obstru-
tiva cronica (ausente vs. leve vs. moderada-grave) e dura-
¢ao da cirurgia (0-2 horas vs. 2-3 horas vs. 3-4 horas vs. 4-5
horas vs. mais de 5 horas). A técnica cirurgica foi dividida
pelo procedimento realizado da seguinte forma: segmen-
tectomia, lobectomia, bilobectomia e pneumonectomia.
As variaveis Difusao Pulmonar de Monoéxido de Carbono
- corrigida pelo método da respiracao unica predita para o
pos-operatério (DL _-cSBppo) e o Volume Expiratério For-
cado no primeiro segundo predito para o poés-operatorio
(FEV ppo) foram calculadas como previamente descrito *°
e analisadas como variaveis continuas. Os dados restantes
foram analisados como binarios.

Resultados

Foram identificados 250 pacientes consecutivos através da
busca eletronica. Cento e noventa e seis pacientes tinham
mais de 95% dos dados completos e foram incluidos na ana-
lise estatistica, e representaram 196 cirurgias eletivas - Figura
1. Quatro pacientes (1%) nao apresentavam dados comple-
tos e, desta forma, foram excluidos da analise final. A Tabela
1 resume as variaveis demograficas e epidemiologicas.

Trinta e nove pacientes apresentaram CPP (20%), sen-
do a pneumonia a complicacao mais frequente, conforme
indica a Tabela 2. O tempo médio de permanéncia foi
10,06 + 10,60 dias; entre os pacientes que desenvolveram
algum tipo de CPP, o TPH médio foi 23,5 + 16,86 dias. Este
estudo encontrou uma taxa de mortalidade de 5% (10 pa-
cientes). Oito pacientes (4%) tiveram CPP como causa do
obito (6 pacientes apresentaram pneumonia no pés-opera-
torio, um apresentou atelectasia lobar, seguida por sepse de
origem pulmonar e um apresentou SDRA). Foi observado
um o6bito por tromboembolismo pulmonar e outro apoés
sepse devido a empiema pulmonar apés lobectomia, se-
guida de insuficiéncia de multiplos 6rgaos. No periodo pe-
rioperatério nenhum paciente apresentou imunossupres-
sao, assim como nenhum foi submetido a quimioterapia.
A lobectomia foi o procedimento mais frequente (50%),
seguida da segmentectomia (43,9%), bilobectomia (4,1%)
e pneumectomia (2%). Nenhum paciente foi submetido a
cirurgia de emergéncia.

Tabela 1 Caracteristicas Demograficas e Clinicas
dos Pacientes

Idade
< 55 anos 61 (31,1) 4(10,3)
55 - 65 anos 56(28,6) 8(20,5)
> 65 anos 79 (40,3) 27(69,2)
Género
Masculino 97(49,5) 22(65,4)
Feminino 99(50,5) 17(43,6)
ASA-PS
ASA 1 3(1,5) 0
ASA 2 70(35,7) 4(10,3)
ASA> 3 122(62,2) 35(89,7)
DPOC
Ausente 75(38,3) 9(23,1)
Leve 90(45,9) 16(41)
Moderada 21(10,7) 7(17,9)
Grave 10(5,1) 7(17,9)
Técnica Cirlrgica
Segmentectomia 86(43,9) 10(25,6)
Lobectomia 98(50) 25(64,1)
Bilobectomia 8(4,1) 3(7,7)
Pneumectomia 4(2,0) 1(2,6)

CVF* 83,16 + 17,97%
FEV1* 78,71 + 20,80%
DLCO* 60,73 + 18,91%

76,74 + 20,12%
66,79 + 23,18%
51,75 £ 15,10%

CPP - Complicacao Pulmonar Pos-operatéria; ASA-PS - classifica-
cao do estado fisico segundo a American Society of Anesthesiolo-
gists; DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; VATS - Video
Assisted Thoracoscopic Surgery; CVF - Capacidade Vital Forcada;
FEV1 - Volume Expiratorio For¢ado no primeiro segundo; Difuséo
Pulmonar de Monoxido de Carbono. *Valores de CVF, FEV1 e DLCO
apresentados como média + desvio padrao.

Tabela 2 Frequéncia de Complicacdo Pulmonar
Pés-operatoria

Pneumonia 32(82)
Atelectasia 10(26)
Broncoespasmo 5(13)
Pneumotorax 1(3)
Derrame Pleural 4(10)
Sindrome do Desconforto 2(5)
Respiratorio Agudo

Aspiracao de Conteldo 0(0)
Gastrico

Hipoxemia 6(15)
Total de Pacientes com uma 39(20)
ou mais CPP

Obito por CPP 8(4)

CPP - Complicacao Pulmonar Pos-operatéria
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Tabela 3 Variaveis Independentes para Complicacdo Pulmonar Pés-operatéria em 196 Pacientes Identificados na
Anélise Univariada

Idade 1,04 <0,001 1,02 1,07
indice de Comorbidade de Charlson 0,12 0,02 0,05 0,20
NUmero de subsegmentos pulmonares ressecados 1,05 0,02 1,01 1,10
DLCO-cSBppo 0,97 0,001 0,95 0,99
FEV1ppo 0,89 0,002 0,82 0,96
ASA-PS

>3 3,81 0,006 1,11 6,51
Tabagismo

> 21 anos/maco 1,60 0,032 1,08 6,27
DPOC

Moderada a grave 3,76 < 0,001 1,82 7,77
Duracao da cirurgia

> 5 horas 6,32 0,003 1,88 21,18
Infeccao pulmonar ndo-purulenta 3,97 <0,001 2,17 6,94
Escala de Estado Funcional 4,74 <0,001 3,00 7,48

(dependéncia total - dependéncia parcial)
Técnica Cirlrgica* 2,26 0,015 1,17 4,39

DLco-cSBppo - Difusao Pulmonar de Mondxido de Carbono - corrigida pelo método da respiracdo Unica predita para o pos-operatorio; FE-
V1ppo - Volume Expiratoério Forcado no primeiro segundo predito para o pos-operatorio; ASA-PS - classificacdo do estado fisico segundo a
American Society of Anesthesiologists; DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. Técnica Cirtrgica*: para os procedimentos lobecto-

mia, Bilobectomia ou pneumectomia; IC - Intervalo de Confianca

Tabela 4 Preditores de risco independentes para complicacdo pulmonar pés-operatéria identificados na analise mul-
tivariada (Modelo de Regressao de Poisson)

ASA-PS> 3 4,77 0,03 1,17 19,46
Idade 1,04 0,01 1,01 1,06
DLCO-cSBppo 0,98 <0,001 0,96 0,99

ASA-OS - Classificacao do estado fisico segundo a American Society of Anesthesiologists; DLCO-cSBppo - Difusdo Pulmonar de CO - corrigi-
da pelo método da respiracdo Unica predita para o pos-operatéria; IC - Intervalo de Confianca.

Tabela 5 Variaveis independentes para TPH prolongado nos 196 pacientes identificados pela andlise univariada

IMC (kg m*?) 0,41 0,02 0,32 0,611
NUmero de subsegmentos pul-monares ressecados 0,40 <0,001 0,12 0,67
Género masculino 3,72 0,01 1,81 6,64
ASA-PS> 3 3,82 <0,001 1,12 6,52
DPOC moderada -grave 5,9 0,01 1,59 10,21
Duracao da cirurgia> 5 horas 11,97 < 0,001 7,56 16,38
Infeccao pulmonar nao purulen-ta 19,20 < 0,001 11,69 26,71
Escala de Estado Funcional (dependéncia total - 14,96 < 0,001 9,77 20,11
dependén-cia parcial)

Complicagdes Pulmonares Pos-operatorias 16,22 < 0,001 13,29 19,15
DLCO-cSBppo 0,88 0,29 0,78 0,98
FEV1ppo 0,89 0,02 0,82 0,96

TPH - Tempo de permanéncia hospitalar; IMC - indice de Massa Corpdrea; ASA-PS - classificacio do estado fisico segundo a American
Society of Anesthesiologists; DLCO-cSBppo - Difusdo Pulmonar de CO - corrigida pelo método da respiracao Unica predita para o pos-
-operatoria; DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; FEV1ppo - Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo predito para o
pos-operatorio; IC - Intervalo de Confianca.
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Tabela 6 Preditores independentes do risco de TPH prolongado identificados pela andlise multivariada (Modelo de

Regressao de Poisson)

Género Masculino 5,72
Duracao da Cirurgia > 5 horas 6,94

Complicacao Pulmonar Pos-operatoria 11,92

<0,001 1,87 9,58
0,01 1,66 12,23
< 0,001 7,42 16,42

TPH - Tempo de permanéncia hospitalar; IC - Intervalo de Confianca.

Os fatores relacionados a ocorréncia de CPP na analise
univariada estao descritos na Tabela 3. A analise multivaria-
da usando a distribuicao de Poisson construiu um modelo
no qual os pacientes com o escore ASA > 3 tiveram preva-
léncia aproximadamente cinco vezes maior de CPP quando
comparados aos com o escore ASA < 2 (RP =4,77, p = 0,03,
1C95%: 1,17-19,46). A idade também foi independente-
mente relacionada a CPP, com aumento de 4% de preva-
léncia de CPP para cada ano apo6s a idade de 16 anos, (RP
=1,04, p=0,01,1C95%: 1,01-1,06). A DL_-cSBppo mostrou
correlacdo inversa com a ocorréncia de CPP (RP = 0,98, p
<0,001, IC95%: 0,96-0,99). Para cada ponto percentual de
reducao de DL _-cSBppo de 100%, a prevaléncia de CPP
aumentou 2%, como pode ser visto na Tabela 4.

Os fatores relacionados ao TPH prolongado na analise
univariada estdo descritos na Tabela 5. A 6 mostra que
ap6s a andlise multivariada, apenas trés variaveis exibiram
correlacao com aumento da prevaléncia de TPH prolon-
gado. A presenca de CPP demonstrou maior forca de asso-
ciacao com TPH prolongado, com uma razao de prevalén-
cia aumentada (RP = 11,92, p <0,001, 1C95%: 7,42-16,42)
quando comparada a pacientes sem CPP. As variaveis sexo
masculino e tempo de procedimento cirurgico maior que 5
horas também mostraram correlacao positiva com razao de
prevaléncia aumentada para TPH mais longo, ou seja (RP
=572, p <0,001, 1C95%: 1,87-9,58) e (RP = 6,94, p = 0,01,
I1C95%: 1,66-12,23), respectivamente.

Discussao

Neste estudo transversal retrospectivo, trés varidveis (ASA-
-PS, idade e DL_-cSBppo) mostraram-se independente-
mente associadas a aumento da prevaléncia de CPP e trés
varidveis com TPH prolongado (sexo masculino, tempo
cirtrgico maior que 5 horas e a presenca de CPP). Em rela-
cao a ocorréncia de CPP, o escore da Sociedade Americana
de Anestesiologistas (ASA-PS) foi o preditor mais importan-
te, seguido por idade e DL_-cSBppo.

De forma analoga ao estudo realizado por Amar et al,?*
quando as varidveis DL _-cSBppo e FEV ppo foram analisa-
das em conjunto, apenas a primeira aparece como preditor
independente para CPP. De acordo com Brunelli et al, #
a correlagao entre VEFI e DL, ou DL_ppo € fraca para
predizer as complicacoes pos-operatorias e, mesmo nos pa-
cientes que apresentam valor de VEF, normal, devemos in-
cluir a medida de DL na avaliagao perioperatéria. Embora
DL, esteja intimamente associada a CPP, optamos por usar
DL _-cSBppo porque essa variavel combina uma medida da

extensao da resseccao pulmonar com a funcao pulmonar
pré-operatéria. Nenhum paciente de nosso estudo recebeu
quimioterapia no pré-operatério. Portanto, a reducao da
capacidade de difusao pulmonar seria explicada pela doen-
ca pulmonar ou pelo maior nimero de segmentos pulmo-
nares ressecados nos pacientes que apresentaram CPP.

O peculiar é que, mesmo sendo um escore subjetivo, o
ASA-PS neste estudo parece ser um preditor independente
para CPP. Resultado similar foi encontrado no estudo pros-
pectivo de Falcoz et al’> que avaliou 15.183 pacientes quanto
aos fatores de risco de mortalidade na resseccao pulmonar
e no estudo realizado por Canet et al*® que analisou 2.464
pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca.

O Indice de Comorbidade de Charlson nio pareceu ser
um preditor independente nesta amostra, assim como ou-
tros escores, como a escala de estado funcional e a perda de
peso pré-operatéria ndo intencional. Sanchez et al*’ realiza-
ram estudo retrospectivo que analisou um banco de dados
de 493 pacientes submetidos a lobectomia por carcinoma
pulmonar. Ap6s analise multivariada, esses autores conclui-
ram que o Indice de Comorbidade de Charlson mostrou-se
um importante preditor de risco para CPP. Uma explica-
cao possivel para a diferenca encontrada entre o estudo de
Sanchez et al e o estudo atual é que, quando analisado em
conjunto com outras variaveis colineares (escore ASA-PS,
escala de estado funcional e perda de peso pré-operatoria),
a previsibilidade do Indice de Comorbidade de Charlson
fica comprometida.

Quando comparados a populacao mais jovem, os pa-
cientes idosos parecem apresentar maiores taxas de mor-
bimortalidade pés-operatéria. ® O presente estudo corro-
bora esse achado, pois a idade parece ser um preditor de
CPP, mesmo quando outros fatores, como comorbidades
associadas, sao levados em consideracao.®®

Mostramos que a presenca de CPP aumenta a preva-
Iéncia do tempo de permanéncia mais prolongado. Em
nosso estudo, 20% dos pacientes apresentaram algum tipo
de complicacao e a mortalidade hospitalar foi de 4%. Nao
observamos 6bito nos pacientes sem complicacoes pulmo-
nares. De acordo com outros estudos, o percentual de com-
plicacoes pulmonares e mortalidade pode variar depen-
dendo da definicao utilizada. Ainda assim, alguns autores
concordam que as complicacoes pulmonares sao tao co-
muns, letais e dispendiosas para o sistema de saude quanto
as complica¢bes cardiovasculares.'™* No presente estudo,
as comorbidades perioperatorias apresentadas pelos pa-
cientes nao influenciaram os desfechos. O mesmo pode ser
afirmado para as técnicas anestésicas e cirurgicas utilizadas.
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O tempo de internacao de pacientes submetidos a res-
seccao pulmonar € bastante variavel e depende de diversos
fatores, tais como: fatores cirurgicos, comorbidades apre-
sentadas pelos pacientes, * complicacoes perioperatorias
e diferencas entre protocolos institucionais.* O estudo
realizado por Freeman et al* merece ser referido por ter
identificado uma distribuicao bimodal nas readmissoes
hospitalares. Nos pacientes readmitidos ap6s um periodo
inicial de internacao de 5 dias, as principais causas de read-
missao foram derrame pleural, pneumotorax e atelectasia.
Embora descritas em varios estudos como CPP, essas com-
plicacoes podem estar associadas a duracao inadequada da
drenagem pleural pés-operatoria.

Entre os pacientes readmitidos apés um periodo ini-
cial de internacao de 16 dias, varias causas para a readmis-
sao foram identificadas, destacando-se o desenvolvimento
de pneumonia e o estado funcional. A relacao entre TPH
prolongado e presenca de CPP também foi sugerida por
esses autores.

Em nosso estudo, nenhum dos pacientes foi readmiti-
do e TPH prolongado (mais de 10 dias) foi relacionado a
presenca de CPP, género masculino e duracao cirdrgica su-
perior a 5 horas.

Parece-nos importante identificar os fatores de risco re-
lacionados a TPH prolongado e adotar protocolos clinicos
para reduzir o tempo de intencao e a taxa de readmissao.

Embora o tamanho da amostra tenha sido adequado e
os dados tenham sido coletados com apoio de um questio-
nario estruturado, com definicoes dos desfechos estabele-
cidas a priori, o que reduziria a possibilidade de avaliacoes
subjetivas, este estudo tem carater exploratorio. Portanto,
acreditamos que um estudo prospectivo, randomizado e
maior, incluindo varios centros e diferentes populacoes,
seja necessario para um melhor entendimento dos fato-
res de risco envolvidos no desencadeamento das CPP apo6s
resseccao pulmonar. Parece adequado seguir o desenho
proposto por Canet et al, * que usou uma ampla amostra
aleatéria dividida em uma coorte do tipo cohort assembly e
uma coorte de validacao, para construir uma escore de ris-
co mais abrangente.

Conclusoes

Acreditamos que os dados aqui resumidos contribuem para
melhor compreensao da génese das complicacoes pulmo-
nares pos-operatorias, principalmente considerando a falta
de informacoes sobre a resseccao pulmonar em pacientes
fora do dominio oncolégico. Os achados do presente estu-
do parecem concordar com os resultados previamente des-
critos na literatura. Sao necessarios estudos complementa-
res que analisem a incidéncia de complicacoes pulmonares
poOs-operatorias apos resseccao pulmonar, e devem analisar
amostras maiores, banco de dados multicéntricos, ter um
desenho prospectivo, bem como fornecer informacoes so-
bre os parametros de ventilacao mecanica, a quantidade de
fluidos e hemoderivados administrados e avaliar a intensi-
dade da fisioterapia empregada no pés-operatorio.
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