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RESUMO 

 
 
 

INTRODUÇÃO: O aprimoramento das técnicas cirúrgicas de ressecção 

pulmonar tem contribuído para a diminuição da mortalidade e complicações 

cirúrgica, mas alguns fatores tais como: faixa etária elevada, magnitude da 

ressecção realizada, doença pulmonar de base e grau de reserva pulmonar, 

entre outros, ainda contribuem para o aumento dessas complicações.  

OBJETIVOS: Avaliar a incidência de mortalidade e complicações em pacientes 

portadores de doenças neoplásicas e supurativas submetidos à cirurgia de 

ressecção pulmonar, assim como, os fatores que contribuem para essas 

complicações. 

MÉTODOS: Estudo retrospectivo de 706 pacientes submetidos à cirurgia de 

ressecção pulmonar, no período de abril 2004 a outubro de 2010. Incluíram-se 

no estudo somente 608 pacientes portadores de doenças neoplásicas (Grupo I, 

n = 411) e supurativas (Grupo II, n = 197). Os demais pacientes (98) portadores 

de doenças congênitas, intersticiais e bolhas foram excluídos. Foram 

estudadas as variáveis faixa, etária, gênero, tipo de doença pulmonar, 

complicações e mortalidade. As diferenças entre os dois grupos foram 

avaliadas pelo teste-t e Qui-quadrado (χ2). 

RESULTADOS: No Grupo I (61% masculino) foram realizadas 42 

pneumonectomias (PNMN), 261 lobectomias (LOBEC) e 110 ressecções 

menores (RM). Houve 26,5% de complicações e 4,4% de mortalidade (11,9% 

em PNMN, 3,8% em LOBEC e 2,7% em RM). No Grupo II (50,7% masculino), 

38 PNMN, 117 LOBEC e 40 RM. Houve 26,3% de complicações e 2% de 

mortalidade (5,2% em PNMN e 1,7% em LOBEC). Não ocorreu óbito nos 

pacientes com doença supurativa que fizeram ressecções menores. A média 

de idade foi maior no Grupo I que no Grupo II (58,2±14,8 vs 38,8 ±15,01 anos, 

p < 0,0001), mas não houve diferença (p > 0,05) entre os dois grupos em 

relação ao sexo, incidência de complicações e mortalidade. 

CONCLUSÕES: As taxas de complicações foram semelhantes nos dois 

grupos. Houve tendência a uma maior mortalidade cirúrgica no grupo das 

doenças neoplásicas em relação às supurativas e nas pneumonectomias em 
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relação às ressecções lobares, que pode ser atribuída a maior faixa etária no 

primeiro grupo e à magnitude das ressecções pulmonares realizadas.  

 
Descritores : Neoplasias pulmonares/cirurgia; Complicações pós-operatórias; Pneumonectomia; 
Morbidade 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A cirurgia tem sido, desde o surgimento da Medicina, uma das áreas de 

maior fascínio, sendo por este motivo uma das mais antigas especialidades 

médicas. No que tange à cirurgia torácica, os primeiros relatos conhecidos de 

procedimentos torácicos remotam à época de Hipócrates (460-377 a.C), 

quando foram descritas as primeiras técnicas de drenagem torácica para o 

tratamento de derrames e empiemas pleurais.  

Entretanto, apesar de suas origens remotas, somente no início do século 

XX nos foi permitido adentrar a cavidade torácica a fim de executar 

procedimentos mais complexos. Para tanto, foi necessário o surgimento, dentre 

outros fatores, das técnicas anestésicas, em 1846, e da intubação orotraqueal, 

permitindo que os cirurgiões pioneiros dessem início à exploração do tórax. Foi 

somente em abril de 1933 que Evarts Graham, cirurgião americano de Saint 

Louis, realizou a primeira pneumonectomia esquerda bem-sucedida em um 

único tempo cirúrgico. O paciente em questão era James Gilmore, um médico 

de 48 anos de idade com diagnóstico de carcinoma no lobo superior 

esquerdo1,2. Apesar de o plano cirúrgico inicial ter sido o de uma lobectomia, 

Graham optou pela pneumonectomia após constatar que o tumor havia se 

estendido para o brônquio inferior esquerdo. Sem uma técnica estabelecida, o 

cirurgião usou uma ligadura em massa do hilo pulmonar usando catgut 

cromado e, preocupado com o tamanho da cavidade remanescente, realizou 

toracoplastia de sete arcos costais, fechando o tórax após inserir um cateter de 

drenagem3. Gilmore viveu ainda por mais trinta anos, vindo a falecer de causar 

cardíacas e renais, ironicamente nove anos após o falecimento do doutor 

Graham, que padeceu por câncer de pulmão com metástases sistêmicas em 

1957. 

Ainda em 1933, mais precisamente em julho, Archibald realizou a 

primeira pneumonectomia esquerda com dissecção hilar, em Montreal. Em 

novembro do mesmo ano, Overholt4, realizou a primeira pneumonectomia 
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direita com dissecção hilar. Em 1929, Thermistokles Gluck realizou em Berlim a 

primeira lobectomia para o tratamento de bronquiectasias e em 1939, os 

cirurgiões Churchill e Belsey realizaram a primeira segmentectomia6. Já em 

1940, sete anos após a primeira pneumonectomia, Blades e Kent5 publicaram o 

relato da primeira lobectomia por dissecção hilar para o tratamento cirúrgico de 

bronquiectasia. Tal procedimento atualmente é mais empregado com a 

finalidade de tratar definitivamente o câncer de pulmão e, devido ao surgimento 

da videotoracoscopia (VATS – singla em inglês para vídeo-assisted 

thoracoscopic surgery), as técnicas pioneiramente descritas para a ressecção 

de um lobo pulmonar assumem um papel quase completamente histórico.  

A lobectomia “em manga” surgiu como uma alternativa à 

pneumonectomia para o tratamento do câncer do pulmão uma vez que, 

comparada a esta última, apresenta menores índices de morbidade e 

mortalidade com resultados similares a longo prazo7. Consiste basicamente na 

remoção de uma porção de um brônquio principal conjuntamente com o 

brônquio lobar envolvido e tecido pulmonar associado, tendo sido 

pioneiramente realizada por Price-Thomas8 para o tratamento de um adenoma 

brônquico em 1947 e publicada por ele em 1956. 

Em 1949, D’Abreu e McHale9 realizaram uma ressecção em cunha de 

parte do brônquio principal esquerdo a fim de tratar cirurgicamente um 

adenoma brônquico, publicando o feito em 1951. Oito anos mais tarde, Allison10 

publicaria a primeira lobectomia em manga bem-sucedida para tratamento de 

carcinoma, tendo sido o primeiro a descrever a ressecção e reconstrução da 

artéria pulmonar adjacente que havia sido infiltrada pelo tumor. 

Por fim, também em meados dos anos 1900, a segmentectomia 

popularizou-se como uma técnica de ressecção menos agressiva, tendo sido 

utilizada inicialmente para o tratamento cirúrgico da tuberculose, 

bronquiectasias e outras lesões pulmonares supurativas. Tal técnica foi 

reavivada por Jensik em 197314 e seu uso para o tratamento de neoplasias 

pulmonares em estágios iniciais, sugerido por Shields e Higgins em 197415. 

Mais tarde Kodama16 e Cerfolio17 notaram que a segmentectomia podia levar a 

uma maior sobrevida de pacientes portadores de neoplasia pulmonar primária 
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e daqueles cuja função pulmonar encontrava-se debilitada. Com o 

desenvolvimento de cepas resistentes de Mycobacterium tuberculosis, a 

segmentectomia permanece no arsenal terapêutico para o tratamento de casos 

selecionados de tuberculose. Ainda hoje a técnica é ainda utilizada para o 

tratamento de pacientes com bronquiectasias, aspergilose severa e outras 

infecções micóticas, e até mesmo má-formações congênitas como cistos 

pulmonares18 e doença adenomatóide pulmonar19.  

Com o advento da cirurgia videotoracoscópica (VATS) em 1990, 

reportada por Levi et al20, a segmentectomia não-anatômica tem ganhado nova 

força frente a doenças localizadas e em estágio inicial, o que permite uma 

menor ressecção de tecido pulmonar funcional. Ainda neste ínterim, vale 

ressaltar que procedimentos de maior porte, citando-se aqui a lobectomia 

vídeo-assistida, é hoje uma realidade em centros de referência em cirurgia 

torácica. Além da possibilidade de uma ressecção mais seletiva e limpa, o uso 

da tecnologia VATS concede ao paciente os benefícios já bastante conhecidos 

da cirurgia vídeo-assistida, tais como menor dor no pós-operatório, menor 

tempo de hospitalização, retorno precoce as atividades sociais e laborais, 

melhor risco de infecção de sítio cirúrgico, menor risco de sangramento, melhor 

estética, menor risco de arritmias cardíacas, dentre outros21,22,23,24,25,26. 

Ademais, para que a VATS de fato se desenvolvesse foi necessário o 

desenvolvimento concomitante do instrumental cirúrgico específico para este 

tipo de procedimento, como os grampeadores, o que findou por reduzir em boa 

parte dos casos a própria duração da cirurgia, o que, por sua vez, implica em 

menores riscos anestésicos.  

Embora procedimentos cirúrgicos extensos e de maior complexidade, 

tais como a pneumonectomia e a bilobectomia, permaneçam no arsenal 

terapêutico da cirurgia torácica, a opção pela sua realização segue atualmente 

critérios de indicação bem definidos. Assim, em linhas gerais, a 

pneumonectomia está indicada em casos de neoplasia pulmonar centralizada 

acometendo mais de um lobo ou de destruição do parênquima pulmonar 

secundária à infecções crônicas (tuberculose, infecção micobacteriana atípica, 

bronquiectasias e infecções fúngicas p. ex.). Entretanto, é mandatório certificar-
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se do diagnóstico histopatológico e de que o paciente possui capacidade 

fisiológica suficiente para suportar a exérese do órgão acometido. 

No outro extremo da escala têm-se os procedimentos realizados por 

videotoracoscopia, podendo ser realizados com fins diagnósticos, permitindo 

biópsias de diversos tecidos e coleta de amostras de coleções líquidas – outra 

vantagem da VATS – ou terapêuticos. Dentre as indicações diagnósticas 

destacam-se os derrames pleurais, as patologias pulmonares difusas, o câncer 

de pulmão e o nódulo pulmonar solitário. As indicações terapêuticas são 

também bastante diversificadas, levando-se em conta as preferências da 

equipe cirúrgica, podendo citar-se a decorticação pulmonar, a realização de 

pleurodese química para o tratamento de derrames pleurais recidivantes, a 

nodulectomia, a segmentectomia não-anatômica para tratamento de neoplasias 

em estágios iniciais, a simpatectomia para tratamento da hiperidrose e a 

bulectomia, entre outros tantos exemplos. 

Como era de ser esperar, os primeiros procedimentos de ressecção 

pulmonar eram associados a altas taxas de incidência de complicações e de 

mortalidade pós-operatórias, atingindo índices de 50% nos casos de ressecção 

por doenças supurativas no final da década de 30 do século passado. Com o 

avanço das técnicas operatórias, dos antimicrobianos utilizados na prática 

clínica e dos métodos diagnósticos, dentre outros fatores, em meados do 

século XX começou-se a observar uma mudança no panorama da cirurgia 

torácica. As doenças pulmonares supurativas, que outrora representavam boa 

parte das indicações cirúrgicas de ressecção pulmonar, paulatinamente foram 

sendo ultrapassadas pelas neoplasias pulmonares, que logo seriam apontadas 

em muitos estudos, principalmente nos países de primeiro mundo (EUA e 

Europa), como a maior indicação de ressecção pulmonar27. 

Conjuntamente com o aumento da incidência de cânceres de pulmão e 

do número de cirurgias realizadas, seguiu-se o frenesi de interesse científico 

pelo assunto e nas décadas seguintes, em especial de 1970 e 1980, as 

revistas médicas viram-se inundadas por grandes séries estatísticas que 

revelavam uma variação da mortalidade cirúrgica de 6 a 17% para 

pneumonectomias e de 2,2 a 10,1% para lobectomias e ressecções 
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menores11,12,13.  O aprimoramento das técnicas cirúrgicas de ressecção 

pulmonar, a evolução da anestesiologia introduzindo a ventilação pulmonar 

seletiva através de tubo de duplo lume (tubo de Carlens p.ex.) e a analgesia 

pós-operatória com injeção de opiódes através de cateteres peridurais, e o 

progresso nos cuidados de terapia intensiva, têm, seguramente, contribuído 

para a diminuição das complicações e mortalidade cirúrgica em ressecção 

pulmonar. 

Em se tratando do carcinoma pulmonar, é interessante atentar para o 

fato de este ser o câncer mais comum no mundo desde 1985, bem como a 

maior causa de morte por câncer, tanto em homens (31%) quanto em mulheres 

(26%), segundo estatísticas norte-americanas28. Ademais, provavelmente 

devido às campanhas anti-tabagismo, desde os anos de 1980 tem-se 

observado uma diminuição na incidência deste tipo de câncer em homens 

(queda de 2,0% por ano de 1994 a 2004) enquanto sua incidência em mulheres 

mostra tendência ascendente (aumento de 0,2% por ano de 1995 a 2004)29. 

Freqüentemente em pacientes com patologias pulmonares, a taxa de 

comorbidades é bastante elevada. Dada a associação entre tais comorbidades 

e a própria agressão fisiológica e anatômica inerente ao processo operatório, é 

possível explicar a alta taxa de complicações pós-operatórias observadas em 

algumas séries. Fazendo uma breve revisão da literatura acerca das 

complicações pós-operatórias pós-ressecção pulmonar, consideradas aquelas 

que ocorrem até 30 dias após o procedimento cirúrgico, pode-se dividí-las em 

três grandes categorias: (1) complicações cardiovasculares, (2) pulmonares, (3) 

pleurais e (4) por lesão nervosa. 

Hemorragia pós-operatórias, arritmias, shunt direita-esquerda e outras 

complicações cardíacas constituem as principais complicações 

cardiovasculares. Devido à necessidade de dissecção dos vasos hilares ou 

pulmonares, a hemorragia pós-operatória representa uma constante 

preocupação do cirurgião nas primeiras 24 a 48 horas após a cirurgia. Harpole 

et al30 reportaram uma incidência de sangramentos requerendo a infusão de 4 

ou mais bolsas de concentrado de hemácias de 2,9% após lobectomias e 3,0% 

após pneumonectomias. Embora a incidência de sangramentos significativos 
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seja pequena, é mandatória a realização de coagulograma pré-operatório e a 

atenção ao débito do dreno torácico no período pós-operatório, consistindo 

indicações para re-exploração cirúrgica a drenagem de mais de 1000 ml em 1 

hora; ou de mais de 200 ml/hora por 4 a 6 horas. Quanto a sua origem, 41% 

das hemorragias não tem fonte identificável, 23% advêm de vasos mediastinais 

ou brônquicos, 17% de vasos intercostais e outros 17% de vasos pulmonares31. 

Assim, é fundamental para a diminuição do risco de complicações a realização 

de boa hemostasia antes da síntese cirúrgica. 

Outro problema freqüente no pós-operatório de ressecções pulmonares 

são arritmias cardíacas, exigindo tratamento imediato, sendo a taquicardia 

supra-ventricular o tipo mais comum (3,8 – 37% dos casos)32. Apesar da 

benignidade desta, há um aumento da mortalidade, especialmente em 

pacientes submetidos à pneumonectomia. Entretanto, mais de 50% dos 

pacientes apresenta como complicação isolada a fibrilação atrial, estando esta 

freqüentemente associada a complicações respiratórias. Alguns preditores de 

fibrilação atrial estudados por Varporciyan33 incluem idade acima de 50 anos, 

sexo masculino, insuficiência cardíaca congestiva, arritmia ou doença vascular 

prévia, extensão da ressecção pulmonar e necessidade de transfusão 

sanguínea intra-operatória. Além disso, é preciso cuidado durante o manejo 

clínico de tais arritmias uma vez que o uso de amiodarona está associado à 

toxicidade pulmonar em 5 a 10% dos casos, podendo levar a SARA ou morte34. 

Em casos onde se fez necessária a violação do saco pericárdico durante 

o procedimento, herniação ou tamponamento cardíacos podem surgir como 

complicações pós-operatórias incomuns, tendo sido relatado o primeiro caso 

pós-pneumonectomia por Bettman em 194835. 

A despeito de a vasta maioria das complicações pós-operatórias de 

ressecções pulmonares serem de natureza cardiovascular, sendo as disritmia 

cardíacas os eventos mais comuns, as complicações pulmonares continuam a 

ser as principais causas de morte no período peri-operatório (Tabela 1)36. 
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Kutlu et al37 relataram, em uma série de 1139 pacientes submetidos a 

diversos tipos de ressecção pulmonar, uma incidência de 3,9% de lesão 

pulmonar aguda e síndrome do desconforto respiratório agudo combinadas, 

sendo maior em pacientes com mais de 60 anos de idade, do sexo masculino e 

cuja razão para ressecção pulmonar foi neoplasia pulmonar. Além disso, tais 

complicações representaram 72,5% das causas de óbito. Há também uma 

relação diretamente proporcional entre a extensão da ressecção e freqüência e 

mortalidade associadas a estas complicações (Tabela 2). 

 

Outro dado interessante faz referência ao edema pulmonar idiopático 

pós-pneumonectomia, que pode ocorrer mesmo mantendo-se o paciente sob 

drenagem. A realização de uma pneumonectomia direita tem sido 

consistentemente demonstrada como um grande fator de risco para o 

Fonte: Acute Lung Injury and Acute Respiratory Distress Syndrome After Pulmonary Resection;  
Cemal Asim Kutlu, Elizabeth A. Williams, Timothy W. Evans, Ugo Pastorino and Peter Goldstraw; 
 Ann Thorac Surg 2000;69:376-380  

Tabela 2. Frequency and Mortality of ALI and ARDS by Clinical Features 

ALI ARDS ALI/ARDS 

Variables                                                  Nº                   Nº Patients       Deaths           Nº Patients        Deaths                 Frequency (%)        Mortality(%)  

Age 
    >60                                                   606                          5                     2                       25                     21                    4,9 (p = 0,06)         3,7 (p < 0,01)  
    <60                                                   533                          4                     1                       11                      5                      2,8                         1,1 
Sex 
   Male                                                  654                          8                     3                        30                     22                    5,8 (p < 0,01)         3,8 (p < 0,01) 
   Female                                               485                          1                   ....                        6                       4                      1,5                         0,5 
Diagnosis 
   Lung cancer                                       625                         6                    3                         31                    23                     5,9 (p < 0,001)       4,1 (p < 0,001) 
   Other                                                 514                          3                   ....                         5                      3                      1,5                          0,5 
Type of resection 
   Extensive resection                             54                         ....                  .....                        7                       4                      12,9                        7,4 
   Pneumonectomy                                 198                         2                    1                         10                     8                       6,0 (p = 0,09)        4,5 (p = 0,3) 
   Lobectomy                                          612                         6                    2                         17                     12                    3,7 (p < 0,01)        2,2 (p < 0,03) 
   Minor resection                                  275                          1                   ....                         2                       2                     1,0 (p < 0,0001)    0,7 (p < 0,001) 
0,001) 
   Overall                                               1139                         9                    3                         36                    26                     3,9                        2,3 

Table 1. Causes of Postoperative Deaths During the Study Period 

Cause of Death                                    Number of Cases                   % 

 
ALI/ARDS                                            29                   72,5 
Dysrhythmia    5                                  12,5 
Pneumonia                                             2                                  5,0 
Pulmonary embolism                             2                                  5,0 
Renal failure                                          1                                   2,5 
DIC                                                        1                                   2,5 
TOTAL                                                 40                                100    

Fonte: Acute Lung Injury and Acute Respiratory Distress Syndrome After Pulmonary Resection;  
Cemal Asim Kutlu, Elizabeth A. Williams, Timothy W. Evans, Ugo Pastorino and Peter Goldstraw; 
 Ann Thorac Surg 2000;69:376-380 
ALI = acute lung injury; ARDS = acute respiratory distress syndrome;  
DIC = disseminated intravascular coagulopathy 



 

 

15 

desenvolvimento deste tipo de complicação, apresentando um risco relativo 3 a 

5 vezes maior que aquele inerente a uma pneumonectomia esquerda. 

Dentre as complicações pulmonares, a torção lobar seguida de 

gangrena surge como uma complicação específica após lobectomias, 

acometendo mais comumente o lobo médio, em 70% dos casos após 

lobectomia superior direita, seguido pelo lobo inferior em 15% dos casos. 

Embora este tipo de contra-tempo seja bastante raro, apresentando incidência 

variante entre 0,089 e 0,3% das lobectomias, está associado a um índice de 

mortalidade de 16%, merecendo intervenção imediata39,40,41. 

O STS Thoracic Surgery Database define escape aéreo prolongado 

como aquele cuja duração excede 5 dias, constituindo a segunda complicação 

mais comum pós-ressecção pulmonar, incidindo em cerca de 9,6% dos 

pacientes. Assim, é fundamental averiguar-se o tempo de escape aéreo em 

todos os pacientes submetidos a este tipo de cirurgia.  Wain e colaboradores42 

publicaram que aproximadamente 70% dos pacientes apresenta escape aéreo 

ao fechamento do tórax, o que aponta para a necessidade de aerostasia 

eficiente durante as ressecções pulmonares. Não obstante a isso, Okereke et 

al43 sugere que o escape aéreo prolongado pode estar atrelado a uma maior 

taxa de complicações - dentre as quais destaca-se o empiema pleural, maior 

morbidez pulmonar e maior tempo de hospitalização (Tabela 3).  

Em se tratando de complicações pleurais, o quilotórax pós-ressecção 

pulmonar é um evento raro, incidindo em 0,7 a 2% dos pacientes operados44,45. 

A causa mais comum é a ligadura incompleta dos canais linfáticos durante o 

processo de linfadenectomia mediastinal, ou lesão direta do ducto torácico 

durante a pneumonectomia extrapleural ou dissecção do ligamento 

pulmonar46,47. Sendo o diagnóstico feito a partir da observação de líquido de 

aspecto leitoso através do dreno torácico, que pode estar ausente no pós-

operatório imediato devido ao jejum pré-operatório, é essencial que se atente 

tanto para o volume quanto para o aspecto do líquido drenado nas primeiras 24 

a 48 horas. A análise bioquímica desta coleção revelará, na maioria dos casos, 

nível de triglicerídeos superior a 110 mg/dL, contagem de linfócitos maior que 

90% e concentração protéica virtualmente idêntica àquela do plasma.  
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Confirmado o diagnóstico, o tratamento de tal complicação permanece 

controverso. Alguns autores advogam pelo tratamento clínico inicial, mantendo-

se boa expansão do pulmão remanescente e o paciente em dieta oral zero com 

nutrição parenteral total, seguido de administração de somatostatina ou 

octreotide durante 5 a 7 dias. No entanto, se o débito do dreno permanecer 

acima de 1 litro por dia, torna-se evidente a necessidade de re-exploração 

cirúrgica, visto que nesta situação a chance de resolução espontânea é 

Tabela 4. Prognostic Factors associated Significantly With Postoperative Complications in Univariate Analysis  

                                       n        Moderate Complications (n =137) n (%)   Severe Complications (n = 38) n (%)        Death (n = 33) n (%)         p  

Age (year) 
   <65                        293                       77(26)                                                          25(8,5)                                      8(3) 
   65-69                      93                        21(23)                                                            8(9)                                         9(10) 
   70                           73                        22(30)                                                            3(4)                                       10(14) 
   ≥ 75                        41                        17(41)                                                            2(5)                                         6(15)                            
0,001 
Gender 
    Male                      410                      118(29)                                                           34(8)                                      32(8) 
    Female                     90                       19(21)                                                             4(4)                                        1(1)          0,007 
Karnofsky index  
    100                        441                      125(28)                                                           30(7)                                    26(6) 
    ≤90                          51                       12(23,5)                                                          8(16)                                   7(14)            0,01 
Weight loss              
≥ 3Kg                         76                        28(37)                                                             4(5)                                    10(13)            0,006 
Tobacco use                338                    116(30)                                                           33(8,5)                                29(7,5)           0,004 
Comorbidity indices 
     0                             63                         3(21)                                                                 0                                          0 
     1-4                        381                     105(28)                                                             32(8)                                   26(7) 
     ≥5                           56                       19(34)                                                              6(11)                                   7(12)            0,001 
Preoperative chemoterapy 64                12(19)                                                               3(5)                                     1(2)              0,03 
Corticosteroids                  30                 6(20)                                                                0                                         5(17)             0,04 
FEV (%)                         
     ≥80                              246                61(25)                                                               8(3)                                   10(4) 
     <80                              254                76(30)                                                             30(12)                                 23(9)             0,00001 
FVC (%)         
     ≥80                              359                99(28)                                                              19(5)                                  17(5)                 
     <80                              149                38(25)                                                              19(13)                                16(11)            0,002 
Pulmonary pathology 
    Benign or metastasis            140        18(13)                                                               6(4)                                     3(2) 
    Emphysema or lung cancer  360      119(33)                                                              32(9)                                  30(8)             0,00001 
Procedures 
    Wedge resection                   141        16(11)                                                                9(6)                                    4(3) 
    lobectomy or bilobectomy    257        91(35)                                                              19(7)                                  22(9) 
    Pneumonectomy                   102        30(29)                                                              10(10)                                  7(7)            0,00001 
Extended resection 
    No                                         332        75(23)                                                              21(6.5)                               11(3) 
    Yes                                        178        62(35)                                                              17(10)                                22(12)         0,00001 
Bronchoplastic techniques  
    No                                         478      129(27)                                                               37(8)                                  25(5) 
    Yes                                          22          8(36)                                                                1(4)                                    8(36)          0,0001 
Mediastinal 
    Lymphadenectomy  
    No                                        191        30(16)                                                               12(6)                                   7(4) 
    Yes                                       309      107(35)                                                               26(8)                                 26(8)            0,0001 
                 
                                   

Fonte: Identification of Prognostic Factors Determining  Risk Groups for Lung Resection;  
Alain Bernard, MD, Loic Ferrand, MD, Olivier Hagry, MD, Laurent Benoit, MD, Nicolas Cheynel, MD, and Jean-Pierre Favre, MD  
Ann Thorac Surg 2000;70:1161–7 
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mínima. A ligadura efetiva do ducto torácico é um tratamento eficaz em 91% 

dos casos. 

Por fim, porém não menos importantes, é possível o surgimento de 

complicações decorrentes de lesões nervosas durante o ato cirúrgico – seja 

através da abordagem clássica ou toracoscópica, sendo as mais comuns e 

relevantes as lesões dos nervos frênico e laríngeo recorrente. 

A lesão de nervo frênico, devido ao trajeto anatômico deste, é bastante 

comum em casos de aderências entre a pleura mediastinal e o pericárdio 

parietal, tumores pulmonares de localização medial ou durante ressecção de 

linfonodos mediastinais, podendo ser temporária ou permanente. Os sintomas 

decorrentes geralmente englobam dispnéia aos esforços e diminuição da 

tolerância a exercícios físicos, dependendo da condição pulmonar de base. O 

diagnóstico é feito através da radiografia de tórax, que revela elevação e 

retificação da cúpula diafragmática no hemitórax afetado durante a inspiração, 

podendo haver também deslocamento mediastinal. O tratamento consiste da 

plicatura diafragmática. 

Os ramos laríngeo recorrentes do nervo vago enlaçam o arco aórtico 

imediatamente lateral ao ligamento pulmonar à esquerda, e a artéria subclávia 

à direita, seguindo ambos no sulco traqueo-esofágico em trajetória ascendente 

a fim de inervar a maioria dos músculos intrínsecos da laringe. Desta forma, a 

lesão destes nervos é mais comum durante ressecções das porções superiores 

dos pulmões ou durante procedimentos que exijam dissecção dos vasos da 

base cardíaca. Assim como nas lesões de nervos frênicos, o dano pode ser 

temporário ou definitivo, apresentando clínica variável decorrente da paralisia 

das pregas vocais. O paciente pode então apresentar disfonia, dispnéia 

decorrente do estreitamento da glote, tosse ou aspirações recorrentes após a 

deglutição de líquidos, o que pode em última instância levar a pneumonias de 

repetição. Outra manifestação da lesão pode ser descrita pelo próprio paciente 

como uma alteração de intensidade da voz ao longo do dia, sendo normal pela 

manhã e disfônica ao final do dia.  



 

 

18 

Vale, no entanto, ressaltar que o diagnóstico pode ser mascarado 

durante o período pós-operatório imediato uma vez que a disfonia apresentada 

pelo paciente pode ser confundida com o edema de prega vocal comum após 

intubação orotraqueal. Assim, deve observar a evolução do paciente operado 

quanto a sua fonação durante toda a internação para certificar-se da ausência 

de lesão dos nervos laríngeos recorrentes. 

De um modo geral, sendo as cirurgias de ressecção pulmonar 

procedimentos fisiológicos e anatomicamente agressivos ao organismo, suas 

indicações devem ser precisas e associadas à análise correta do risco cirúrgico 

para cada caso. Dadas as possíveis complicações deste tipo de operação, é 

primordial o desenvolvimento de boa técnica operatória, seja ela clássica ou 

vídeo-assistida, a fim de preveni-las, visto que em muitos casos o tratamento 

pode envolver re-exploração do sítio cirúrgico, o que significa maior custo, 

maior tempo de internamento hospitalar, maior risco anestésico e maior 

probabilidade de novas complicações. Ademais, é necessário primar pela 

atenção especial ao paciente submetido a qualquer tipo de ressecção pulmonar 

no período pós-operatório com o intuito de diagnosticar precocemente 

quaisquer complicações, tratando-as de maneira enérgica e eficaz. 
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2. OBJETIVO 
 
 
 

O trabalho foi feito com os seguintes objetivos:  

1. Verificar a incidência de complicações e mortalidade cirúrgica de pacientes 

submetidos a cirurgia de ressecção pulmonar (pneumonectomia, lobectomia e 

ressecções menores) nos últimos 10 anos;  

2. Comparar essa incidência entre três grupos de pacientes com patologias 

distintas (doenças supurativas e não supurativas);  

3. Avaliar, se fatores tais como: faixa etária, tipo de ressecção e doença 

pulmonar de base contribuíram para o aumento destas complicações. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 

 
Estudo retrospectivo por meio de análise de prontuário e de uma banco 

de dados de pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos realizado no 

Hospital Dr Carlos Alberto Studart (Hospital de Messejana), localizado na 

cidade de Fortaleza. Foi catalogado 706 pacientes submetidos à cirurgia de 

ressecção pulmonar, no período de abril 2004 a outubro de 2010. Os dados 

foram coletados com base no banco de dados do Hospital de Messejana. 

Foram revisados prontuários com intuito de complementar o banco de dados. 

Incluíram-se no estudo somente 608 pacientes portadores de doenças 

neoplásicas (Grupo I, n = 411) e supurativas (Grupo II, n = 197). Os demais 

pacientes (98) portadores de doenças congênitas, intersticiais e bolhas foram 

excluídos. Os tipos de ressecções foram: Pneumonectomia, lobectomia, 

ressecções menores (segmentectomia, cumenectomia, piramidectomia). Foram 

estudadas as variáveis faixa, etária, gênero, tipo de doença pulmonar, 

complicações e mortalidade. As diferenças entre os dois grupos foram 

avaliadas pelo teste-t e Qui-quadrado (χ2). 
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4. RESULTADOS 

 

 

No Grupo I (61% masculino) foram realizadas 42 pneumonectomias 

(PNMN), 261 lobectomias (LOBEC) e 110 ressecções menores (RM). Houve 

26,5% de complicações e 4,4% de mortalidade (11,9% em PNMN, 3,8% em 

LOBEC e 2,7% em RM). No Grupo II (50,7% masculino), 38 PNMN, 117 

LOBEC e 40 RM. Houve 26,3% de complicações e 2% de mortalidade (5,2% 

em PNMN e 1,7% em LOBEC). Não ocorreu óbito nos pacientes com doença 

supurativa que fizeram ressecções menores. A média de idade foi maior no 

Grupo I que no Grupo II (58,2±14,8 vs 38,8 ±15,01 anos, p < 0,0001), mas não 

houve diferença (p > 0,05) entre os dois grupos em relação ao sexo, incidência 

de complicações e mortalidade. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pacientes Estudados  n 
Neoplásico 411 
Supurativa 197 

Tipo de Ressecções   
Pneumonectomia 80 

Lobectomia 378 
Ressecções Menores 150 

Sexo  
Masculino    Neoplásico 242 
                    Supurativa 107 
Feminino     Neoplásico 155 
                   Supurativa 104 

Óbito   
                  Pneumonectomia 5 
Neoplasia   Lobectomia 10 
                 Ressec Menores 3 

                   Pneumonectomia 2 
Supurativa  Lobectomia 2 
                  Ressec Menores 0 
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6. DISCURSSÃO 
 

 

No final da década de 30 foram publicados os primeiros resultados de 

ressecções em doenças supurativas, na época, com alta incidência de 

complicações e mortalidade cirúrgica que alcançava a sifra de 50%. Nas 

décadas de 70 e 80, com o aumento da incidência de câncer de pulmão, nos 

países de primeiro mundo (EUA e Europa), foram publicadas grandes séries 

estatísticas que mostraram uma variação da mortalidade cirúrgica de 6 a 17% 

para pneumonectomias e de 2,2 a 10,1% para lobectomias e ressecções 

menores, todos incluíram somente pacientes portadores de neoplasia(3,4,5). A 

maioria das publicações mais recentes sobre o mesmo tema é de série de 

casos de câncer de pulmão e poucos sobre complicações e mortalidade de 

ressecção pulmonar em pacientes com doenças supurativas. Sabemos que 

nas últimas décadas, o aprimoramento das técnicas cirúrgicas de ressecção 

pulmonar, a evolução da anestesiologia com a introdução da ventilação 

pulmonar seletiva através de tubo de duplo lume e da analgesia pós-operatória 

com injeção de morfina ou similares através de cateteres no espaço peridural, 

além do progresso nos cuidados de terapia intensiva, têm, seguramente, 

contribuído para a diminuição das complicações e mortalidade cirúrgica em 

ressecção pulmonar.  

Nos 608 pacientes que foram incluso neste trabalho, 411 eram 

portadores de doenças neoplásicas e 197 foram portadores de doença 

supurativa, correspondendo a alta incidência de neoplasia e intima relação com 

tempo de exposição ao agente carcinogêno, pois a idade foi um fator 

determinante neste tipo de patologia. A doença supurativa tem em nossa 

região grande prevalência devido a alta incidência de tuberculose em nosso 

meio.  

Com relação sexo, o masculino teve um maior números perfazendo um 

total de 349 casos, sendo 242 neoplásicos e 107 supurativos. Desses, 61% 

estavam relacionados com neoplasia mostrando o alto risco de adquirirem esta 

doença. O restante correspondeu a pessoas do sexo feminino, demonstrando a 

ascensão no meio social.  
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A idade demonstrou íntima relação com neoplasia, pois devido ao maior 

tempo de exposição ao agente carcinôgeno, no qual 90% dos casos está 

relacionada ao tabagismo.  

O óbito foi mais prevalente na neoplasia, sendo 18 casos, devido a 

maior idade, comorbidades associadas, maior tempo de exposição aos agente 

carcinôgenos. Na doença supurativa foram 4 pacientes, apesar de serem mais 

jovens, a complexidade cirúrgica aumenta devido ao nível de ressecção ser 

maior e o tempo cirúrgico. 

Foram 168 pacientes que complicaram, 64,4% eram pacientes 

neoplásicos. Dentre as diversas complicações, destacam-se as complicações 

respiratórias mais freqüentes. (Tabela 4) 

RESPIRATÓRIA NEOPLASIA  SUPURATIVA 

Pneumonia 10 3 

Empiema 13 14 

Sepse 4 1 

Escape de ar Prol 14 6 

Atelectasia 11 10 

Pneumotórax 0 1 

Fístula de coto 3 2 

Broncoespasmo 1 1 

Insuf. Respiratória 16 1 

   

OUTRAS   

FA e outras 13 3 

TVP 2 0 

TEP 6 1 

Hemorragia 2 6 

Infecção sítio cirúrgico 2 2 

IAM 3 0 

Bexigoma 2 0 

EAP 2 0 

Quilotórax 4 6 

 

A analise dos dados realizados pelos teste-t e Qui-quadrado (x²) mostrou 

significância com p < 0,0001, sendo a média de idade ter sido maior nos 

pacientes com neoplasia quando comparados com pacientes com doenças 
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supurativas. Com relação sexo, complicação e mortalidade não houve 

diferença, mostrando um p > 0,05. 

As taxas de complicações foram semelhantes nos dois grupos. Houve 

tendência a uma maior mortalidade cirúrgica no grupo das doenças 

neoplásicas em relação às supurativas e nas pneumonectomias em relação às 

ressecções lobares, que pode ser atribuída a maior faixa etária no primeiro 

grupo e à magnitude das ressecções pulmonares realizadas.  
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