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INTRODUÇÃO

Mesmo com os avanços na técnica ci-
rúrgica e dos procedimentos anestésicos,
intensivos e quimioterápicos, a incidência
de complicações pulmonares pós-operató-
rias (CPPO) permanece com índices eleva-
dos, principalmente após cirurgia do ab-
dome superior(1). Grandes são as oscila-
ções desses índices, que variam de 1,5%
até 87%(2–4).

O termo complicações pulmonares tem
sido utilizado para as diferentes alterações
do órgão, quer para as sem repercussões
clínicas — alterações pulmonares pós-
operatórias (APPO) — propriamente ditas,
quase sempre autolimitadas e assintomáti-
cas, quer para aquelas com repercussões
que agravam o estado clínico do enfermo
ou retardam a alta hospitalar, as verdadei-
ras CPPO.

Quando se estabeleceram critérios ob-
jetivos definindo essas complicações, seus
índices permaneceram constantes, ao redor
de 20%. Trabalho envolvendo 450 hospi-
tais norte-americanos mostrou que a inci-
dência de CPPO variou de 19% a 22%
após cirurgia no andar superior do abdo-
me(2). Entre nós, criterioso estudo consta-
tou incidência de 14%(5).

Diferentes fatores de risco foram asso-
ciados à presença de CPPO, alguns relacio-
nados ao paciente — idade, sexo, obesida-
de, tabagismo, etilismo e doenças associa-
das —, outros associados ao procedimen-
to anestésico-cirúrgico — duração do ato
operatório, porte e tipo da cirurgia, tama-
nho e tipo da incisão cirúrgica, permanên-
cia hospitalar, entre muitos outros.

Sabe-se, atualmente, que a função do
sistema respiratório está invariavelmente
comprometida durante e após a realização
do ato cirúrgico(3). Anestésicos e drogas
utilizadas influenciam mecanismos centrais
da respiração alterando o controle neural
de importantes músculos, entre os quais o
diafragma, dificultando o transporte muco-
ciliar e liberando mediadores inflamatórios
que produzem broncoconstrição(3,5,6). Já o
pneumoperitônio, a exsudação resultante
do manuseio visceral e a distensão abdo-
minal diminuem a complacência e alteram
as propriedades mecânicas do comparti-
mento abdominal, com maior prejuízo na
função diafragmática(7).

Poucos estudiosos preocuparam-se em
observar a existência de derrames pleurais
como possível alteração ou complicação
pulmonar em doentes submetidos a cirur-
gias abdominais eletivas(4).

O reconhecimento dos fatores de risco
associados às APPO é de grande interesse
para o cirurgião, já que estas, com freqüên-
cia, dão origem às CPPO(8).

A incidência da alteração na imagem
pleuropulmonar caracterizada como der-
rame pleural, bem como a dos indicadores
de risco a ela associados são desconheci-
das em nosso meio.

O objetivo deste estudo foi investigar,
pela ultra-sonografia (US), a incidência de
derrame pleural pós-operatório em doen-
tes submetidos a cirurgias abdominais e
avaliar suas possíveis associações com fa-
tores de riscos relacionados ao doente e ao
procedimento anestésico-cirúrgico.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram estudados, prospectivamente, 37
doentes adultos consecutivos, 21 (56,8%)
femininos e 16 (43,2%) masculinos, com
idade variando de 29 a 76 anos, média de
56,11 ± 13,20 anos, oriundos do Serviço
de Gastroenterologia Cirúrgica do Hospi-
tal do Servidor Público Estadual “Francis-
co Morato de Oliveira”. O estudo foi ana-
lisado e aprovado pela Comissão de Ética
e Pesquisa deste hospital. Os doentes, de-
vidamente cientificados, consentiram em
atender o protocolo nas suas diferentes
etapas. Todos foram submetidos a diferen-
tes cirurgias abdominais durante os anos de
1999 e 2000.

Os doentes foram agrupados em duas
faixas etárias: menos de 60 anos e igual ou
maior que 60 anos. A altura dos pacientes
variou de 150 a 180 cm (média de 164 ±
8,56 cm). O peso variou de 40 a 110 kg
(média de 70,89 ± 14,69 kg). O índice de
massa corporal (IMC), calculado segundo
critérios da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) (relação entre o peso em quilo-
gramas e o quadrado da altura em centíme-
tros) considerou obeso o paciente com ín-
dice igual ou superior a 30. Foram consi-
derados tabagistas crônicos doentes com
consumo de mais de 20 maços/ano e etilis-
tas crônicos os que ingeriam mais de 80 g
de álcool por dia.

A litíase biliar (43,2%) e a presença de
câncer digestivo (43,2%) foram os princi-
pais responsáveis pela indicação cirúrgica.
Os procedimentos cirúrgicos realizados
podem ser vistos na Tabela 1.
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A hipertensão arterial foi a doença as-
sociada predominante, tendo ocorrido em
21,6% (8/37) dos doentes, seguida pela
bronquite crônica, que incidiu em 10,8%
(4/37) dos enfermos. Diabetes mellitus e
hepatopatias crônicas estavam presentes
em 5,4% (2/37) deles.

O mesmo procedimento anestésico foi
utilizado em todos os doentes: anestesia
geral inalatória e endovenosa. Em dez pa-
cientes a anestesia peridural ou raquidia-
na foi associada à anestesia geral. Todos os
doentes foram classificados pela proposi-
ção da American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA).

Foram devidamente registrados os se-
guintes eventos: doentes que receberam
antibioticoprofilaxia, o tempo de duração
do ato cirúrgico, o tipo e o tamanho da
incisão utilizada nos procedimentos cirúr-
gicos (exceto em dois pacientes submeti-
dos a cirurgia videolaparoscópica), o tem-
po de permanência hospitalar em dias após
a cirurgia e a ocorrência de complicações
pós-operatórias.

Os principais fatores de risco estudados,
bem como suas distribuições, podem ser
observados na Tabela 2.

Os exames de US foram realizados com
aparelho Aloka 2000, transdutor multifre-
qüencial de 5 MHz. Os enfermos foram
examinados sentados, com o transdutor
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orientado entre os espaços intercostais para
obtenção da janela acústica. Em cinco de-
les o estudo ecográfico foi realizado na
posição de decúbito lateral, devido ao
quadro doloroso pós-operatório. O exame
foi considerado anormal quando da cons-
tatação de coleção líquida livre no espaço
pleural — derrame pleural —, que se ma-
nifestou como área hipoecogênica com
reforço acústico posterior. O relatório foi
fornecido por um só observador, sendo
classificado, segundo critério subjetivo, em
pequeno (+), moderado (++) ou grande
(+++), como ilustra a Figura 1.

Os dados foram analisados utilizando
pacote de “software” SPSS 6.0 (SPSS,
Chicago) e SAS for Windows (SAS, Cary,
NC). Sumário descritivo estatístico foi
computado para todas as variáveis, incluin-
do freqüência, proporções, médias e des-
vios-padrão. Correlações para fatores de

risco e derrame pleural foram analisadas
usando testes do qui-quadrado e exato de
Fisher. Para comparação da presença/au-
sência de derrame pleural em relação ao
tempo de permanência hospitalar, foi rea-
lizado o teste de Mann-Whitney. Todos os
testes foram realizados admitindo-se nível
de significância de 5% (p = 0,05). Os va-
lores significantes receberam asterisco (*)
e os não significantes foram assinalados
pela sigla NS.

RESULTADOS

A incidência de derrame pleural cons-
tatado pela US foi de 70,3% (26/37). O
derrame pleural foi de pequeno volume em
53,8% (14/37) dos doentes, moderado em
19,3% (5/37) e grande em 26,9% (7/37).
A incidência de derrame pleural por tipo
de cirurgia, em ordem decrescente, foi:
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colo-retal, 100,0% (8/8); ressecção de del-
gado, 100,0% (2/2); exploração do retro-
peritônio, 100,0% (1/1); gastroduodenal,
71,4% (5/7); hepatobiliar, 52,6% (10/19).
Dos 26 doentes com derrame pleural, dois
(7,7%) evoluíram com pneumonia grave;
um deles veio a falecer e o outro se curou.

A média de tempo de permanência hos-
pitalar foi significantemente maior nos
doentes que desenvolveram derrame pleu-
ral quando comparados aos sem derrame
— 5,89 dias � 2,86 dias — (Tabela 3).

A idade, a obesidade, o tabagismo, o
etilismo, a presença de doenças associadas
e a duração do procedimento cirúrgico não
se associaram à presença de derrame pleu-
ral. O derrame pleural se associou de modo
significante aos fatores de risco enumera-
dos na Tabela 4.

tica das conexões linfáticas por ocasião de
descolamentos subdiafragmáticos ou da
presença de efusão ou líquido peritoneal
seria outro fator de importância(10,11). A
imobilidade pós-operatória, o desequilí-
brio hidroeletrolítico e a concomitância
com ascite também são lembrados(12).

O alto índice de derrame pleural pós-
operatório verificado nos exames ecográ-
ficos deste trabalho — 70,3% (26/37) —
atestou a sensibilidade deste exame.

Dois (7,7%) dos enfermos apresentaram
broncopneumonia grave enquanto estavam
internados, vindo um a falecer por esse mo-
tivo, confirmando a gravidade da broncop-
neumonia pós-operatória(1,13,14).

Constata-se, com o aumentar da idade,
decréscimo na força muscular inspiratória
e expiratória, prejudicando a capacidade
de inspiração profunda, o mecanismo de
tosse e a capacidade de clarear secreções,
principalmente na posição supina(3). Mui-
tos estudiosos verificaram índices expres-
sivos de CPPO em enfermos com idade
acima de 50 anos(5,8,13). Exame de 153
doentes isentos de doenças associadas e
sem outros indicadores de risco, submeti-
dos a cirurgia do andar superior do abdo-
me, mostrou significante incidência de
CPPO (51,0%) naqueles com idade entre
50 e 70 anos comparados aos com menos
de 50 anos (30,0%)(15). Estudo recente
avaliando 400 doentes submetidos a cirur-
gia abdominal mostrou incidência de
CPPO significantemente maior na popula-
ção com mais de 60 anos de idade —
32,0% � 17,0%(16).

Na presente pesquisa não se notou as-
sociação de derrame pleural com a idade.
Embora a maior parte dos enfermos com
derrame pleural tivesse mais de 60 anos —
79,0% � 61,1% —, esses valores não fo-
ram significantes. O melhor preparo dos
idosos para cirurgias eletivas parece justi-
ficar, pelo menos parcialmente, esses resul-
tados. A essa mesma conclusão chegaram
outros estudiosos(17–20).

A associação da obesidade às CPPO
ainda é motivo de controvérsias. Alguns
autores sugeriram ser a obesidade impor-
tante fator de risco associado às CPPO,
embora não constatassem significância es-
tatística para tal fato(21–24). Somente dois
trabalhos constataram influência da obe-
sidade no desenvolvimento das CPPO,

embora tenham utilizado doentes pré-obe-
sos em suas amostras(13,16). Portadores de
obesidade mórbida submetidos a cirurgia
de redução gástrica apresentaram baixo ín-
dice de CPPO (3,9%)(24). Recente artigo de
revisão não credenciou a obesidade como
fator de risco para gênese destas CPPO(25).

Este estudo não associou a presença de
obesidade a maior risco de derrame pleu-
ral. O cuidadoso preparo pré-operatório
destes doentes, a inexistência de cirurgias
emergenciais, a atenção durante todo o ato
anestésico-cirúrgico e pós-operatório ime-
diato pelas diferentes equipes seguramen-
te contribuíram para os resultados obtidos.
Os dados contraditórios no estudo deste
indicador de risco se devem, entre outras
razões, ao pequeno número de trabalhos
prospectivos, à falha na uniforme definição
de obesidade e à discordância na definição
de alterações e complicações pulmonares.

A íntima relação entre o hábito de fu-
mar e bronquite crônica, levando ao au-
mento progressivo da secreção e constrição
da árvore brônquica, predispõe associar o
tabagismo como fator de risco de impor-
tância no aparecimento de CPPO. Entre-
tanto, muitos aspectos ligados a esta variá-
vel ainda estão por serem mais bem escla-
recidos. O consumo de fumo nas últimas
oito semanas que precedem o ato cirúrgi-
co e o de 20 maços/ano de cigarros ou mais
desempenhariam importante papel no apa-
recimento de CPPO(6,16,21). O tabagismo
associou-se a incidência significante de
CPPO em muitos trabalhos(5,21,26–28).

Constatou-se, no presente estudo, inci-
dência ligeiramente superior de derrame
pleural nos enfermos fumantes — 84,1%
� 62,5% —, sem alcançar significância es-
tatística. De modo semelhante, outros tra-
balhos não associaram a presença de taba-
gismo com disfunções pulmonares(4,13,15).

O etilismo não se associou à presença
de derrame pleural neste estudo, embora
se constatasse incidência maior no grupo
com derrame pleural. Dentre os poucos es-
tudos a respeito também foi constatada
maior incidência de CPPO em doentes com
história de consumo alcoólico — 65,0% �
52,0% —, porém sem significância estatís-
tica(26). A freqüente associação do etilismo
com doenças hepatopancreáticas com ní-
veis séricos rebaixados de albumina pode-
ria levar esses doentes, quando submetidos
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DISCUSSÃO

Alterações pulmonares constatadas em
exames radiológicos são seqüelas comuns
no pós-operatório de cirurgias abdominais,
caracterizando-se pela ausência de reper-
cussões clínicas na grande maioria dos en-
fermos. Devem, por isso, ser diferenciadas
das complicações pulmonares, que ocor-
rem em proporções menos significativas.

Vários agentes estariam implicados no
desenvolvimento do derrame pleural. A
irritação local diafragmática seria um dos
principais, podendo se dar por manuseio,
por fluidos intracavitários de natureza quí-
mica ou infecciosa e por lesões hemorrá-
gicas despercebidas(9). A ruptura traumá-
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a cirurgia abdominal, a apresentar com
maior freqüência APPO ou CPPO.

A freqüência da doença pulmonar obs-
trutiva crônica (DPOC) no pré-operatório
de doentes com afecções abdominais é alta
e contribui de modo expressivo na eleva-
ção dos índices de CPPO(1,5,18,19,29). O ris-
co relativo do aparecimento dessas compli-
cações em doentes com DPOC aumentou
de 2,7 a 4,7 vezes(30). Outros estudiosos
não encontraram associação entre DPOC
e o aparecimento de CPPO(8,16). Os moti-
vos desses resultados contraditórios repou-
saram no número desigual e extremamen-
te discordante dos doentes estudados, o
método utilizado no reconhecimento da
DPOC e a falta de uniformização de crité-
rios na definição das CPPO.

Moléstias associadas como hipertensão
arterial ativa, cardiopatias e diabetes mel-
litus em enfermos submetidos a cirurgias
abdominais prolongadas aumentaram a
probabilidade de CPPO em 47,0%(5).

Apesar da maior incidência de derrame
pleural nos doentes com moléstias associa-
das deste estudo — 91,9% � 61,5% —, os
valores não foram significantes.

Escassos registros da literatura mostra-
ram maior incidência de CPPO em porta-
dores de doenças malignas submetidos a
tratamento cirúrgico(19,28). A deficiência
nutricional de alguns desses doentes con-
tribui no desenvolvimento dessas compli-
cações, por deprimir as funções respirató-
rias por queda da IgA secretora, diminui-
ção da resposta ventilatória à hipóxia, além
de interferir na dinâmica respiratória deter-
minando hipotrofia muscular(31). Os enfer-
mos com câncer deste estudo apresentaram
taxa significantemente maior de derrame
pleural — 94,1% � 50%. As razões que
justificariam a associação deste indicador
de risco com a presença de derrame pleu-
ral estariam ligadas a linfadenectomia e
descolamentos mais extensos, à secção de
maior número de linfáticos e ao maior tem-
po anestésico-cirúrgico.

A classificação ASA previu o apareci-
mento de CPPO em vários estudos(6,13,20,32).
Alguns autores julgaram-na o mais impor-
tante indicador de risco dessas complica-
ções, já que 88,0% dos seus enfermos da
classe ASA > 1 vieram a apresentá-las(13).

A incidência de derrame pleural neste
estudo foi significantemente maior nos

doentes classificados como ASA ≥ 2 —
90% � 47,1%. Fator importante na ado-
ção dessa variável como indicador de ris-
co é o fato de poder ser estimada com fa-
cilidade no pré-operatório. As críticas a ela
endereçadas consistem em ser operador-
dependente e a necessidade de confiar na
avaliação subjetiva do examinador(23,27).

Cirurgiões que adotam a incisão trans-
versa justificam sua preferência por ela
proporcionar bom acesso cirúrgico, menos
dor em pós-operatório imediato, melhor
resultado estético em longo prazo e meno-
res índices de hérnia incisional(33).

Na população deste estudo constatou-
se derrame pleural em 94,5% (17/18) da-
queles submetidos à incisão longitudinal
contra 53,0% (9/17) dos submetidos à in-
cisão transversa, e esses valores mostraram-
se significantes.

Diversos estudos mostraram associação
significante entre incisão cirúrgica longitu-
dinal e a presença de CPPO(16,19). Estudo
comparativo da incisão subcostal com a
mediana no tratamento cirúrgico da litía-
se biliar de 129 doentes mostrou menor
prejuízo da função pulmonar em termos de
capacidade vital e volume expiratório for-
çado em um segundo nos submetidos a
incisões subcostais, menos dor pós-opera-
tória e menor tempo de permanência hos-
pitalar(18). A menor intensidade da dor pós-
operatória apresentada por doentes subme-
tidos a incisões transversas possibilita me-
lhor desempenho da musculatura do abdo-
me superior no ato respiratório, o que re-
sultaria em melhor função pulmonar e me-
nor índice de complicações(34).

Os enfermos do presente estudo subme-
tidos a incisões maiores de 15 cm tiveram
incidência significantemente maior de der-
rame pleural quando comparados àqueles
com incisões menores — 94,2% � 55,6%.

Em doentes submetidos a colecistecto-
mia a função pulmonar pós-operatória foi
significantemente maior nos doentes com
pequenas incisões quando comparadas
com incisões maiores(35).

A ruptura de fibras dos músculos auxi-
liares dos movimentos respiratórios e o
quadro doloroso provocado pelas incisões
abdominais seriam responsáveis pela dimi-
nuição da atividade respiratória, o que jus-
tificaria o maior dano causado por grandes
incisões(6). Também por essas razões, a ci-

rurgia abdominal laparoscópica propicia-
ria menor prejuízo na função pulmonar e
melhor saturação de oxigênio pós-opera-
tória do que a cirurgia aberta(36).

Não se constatou influência da duração
do procedimento anestésico-cirúrgico nos
índices de derrame pleural, embora estas
taxas tenham sido maiores nos procedi-
mentos de longa duração — 80%� �

53,8%. Outros estudiosos também não
constataram associação entre maior tempo
despendido no ato cirúrgico e aumento das
CPPO(15). No entanto, diferentes estudos
constataram que procedimento cirúrgico
de longa duração — mais de três horas —
associou-se a risco aumentado de CPPO,
provavelmente pela maior manipulação
visceral(5,16,19,27,36). Por sua vez, em 148
doentes estudados por Mitchell et al., ve-
rificou-se que a duração do tempo anesté-
sico foi significantemente maior em porta-
dores de CPPO (114,5 minutos) quando
comparado aos que não apresentaram
complicações (102,6 minutos)(20). Estudo
brasileiro mostrou que no grupo de 36
(12,1%) doentes com CPPO, 89,0% foram
submetidos a cirurgia de longa duração(21).
Esse indicador de risco foi considerado
entre os mais importantes nos associados
ao aparecimento das CPPO.

Na pesquisa da literatura, trabalhos uti-
lizando análise multivariada identificaram
como principais fatores de risco para
CPPO: a idade acima de 60 anos, obesida-
de, tabagismo, classe ASA ≥ 2, cirurgia de
neoplasias malignas, cirurgia de longa du-
ração, incisões longitudinais e de grande
extensão(5,13,16,20,28).

Fundamentalmente, este estudo com-
provou ser o derrame pleural seqüela co-
mum de operações abdominais. O empre-
go da US na constatação do derrame pleu-
ral pós-operatório mostrou-se efetivo e sua
utilização merece ser difundida. As altera-
ções constatadas evoluíram para complica-
ções em número pequeno de doentes, mas
foram de natureza grave. Se raramente
aparecem como evento de importância clí-
nica, sendo usualmente autolimitada, elas
foram capazes de prolongar a permanên-
cia hospitalar dos enfermos.

Futuros ensaios, em populações cirúr-
gicas mais numerosas e homogêneas, po-
derão melhor sedimentar o conhecimento
sobre o tema.
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