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INTRODUCAO tempo de hospitalizagdo. Em cirurgiatorécica, e
em especia no nosso meio, em fungéo dos cus-

O desenvolvimento e a aplicacdo dacirurgia  tos e prevaléncia de determinadas patologias, a
minimamente invasiva possibilita, entre outras  utilizagdo da video-toracoscopia quase que se
vantagens, umarapidarecuperacdo funcional por  restringe a procedimentos periféricos e ainda
parte do paciente e consequente encurtamentodo  depende de umafirme avaliagdo nasuaaplicagdo
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na ressecc¢ao por cancro do pulmao'. Por outro
lado, existe a percepcdo daimportanciade baixar
0s custos hospitalares face a premente falta de
recursos, e isto tem mobilizado a aplicacdo de
protocolos clinicos em pds-operatdrio com o
objectivo de reduzir o tempo de internamento,
justamente nos paises mais ricos™

Reduzir o custo do internamento hospitalar
deveria ser uma preocupacao premente No NOSSO
meio, com a vantagem adicional de o menor
tempo de internamento permitir avancar mais
rapidamente afila de espera nos hospitais publi-
cos com procura reprimida. O Servigo de Cirur-
giaTorécicado Hospital Universitério de Brasilia
iniciou a sua actividade no ano de 1990, e no
decurso da década pudemos observar importante
decréscimo no tempo de internamento apos
cirurgia de resseccdo pulmonar, mesmo sem a
aplicacdo de medidas especificas paraessefim. O
estudo do levantamento de dados daguel e periodo,
e de uma amostragem actual comparada a uma
investigagcdo anivel nacional, tem como objectivo
identificar factores rel acionados com o restabel e-
cimento mais rdpido do paciente em pds-opera-
torio de cirurgiatoraci cade grande porte, e conse-
guente abreviamento do tempo de internamento.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi realizado no Hospital
Universitario de Brasilia, que atende exclusiva-
mente um publico de baixarendae capta 0s seus
recursosjunto do SUSeMinistério daSalde. Tra-
ta-se deum hospital de porte médio— 300 cameas,
Cuja procura por leitos supera em muito a capa-
cidade de atendimento, sendo mais premente nos
departamentos de cirurgia e em especia no CTI
— 6 leitos. Estaindisponibilidade do CTI forgou
um eguacionamento simples do pos-operatorio
imediato, desde o inicio das actividades do Ser-
vicodeCirurgiaTorécica. A excepcao dospacien-
tes com alto risco pararesseccao pulmonar, sgja
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por co-morbidade seja por funcdo pulmonar
limitrofe, a maioria dos pacientes prescinde de
CTI e a extubacdo é levada a cabo na sala de
cirurgia. Apds um pequeno periodo na sala de
recuperacdo anestésica, o paciente € encaminhado
paraaenfermaria. A aplicacdo de pressdo nega-
tivano sistemadedrenagem irreversivel, novalor
15 a 20 cm de agua, € restrita para os casos sub-
metidos a resseccéo pulmonar parcial que apre-
sentam pneumotorax na vigéncia de fuga aérea.
Oscritérios pararetirada dos drenos pleurais sdo
0S usuals, isto €, reexpansdo pulmonar completa
eausénciadefugaagrea sem preocupacao quanto
a0 débito desde que sgja seroso ou sero-hematico.
Os paci entes submeti dos a pneumonectomia per-
manecem com um dreno por 24 a 48 horas, que
periodicamente € aberto para monitorizagdo da
drenagem e centralizacdo do mediastino. A son-
dagem vesical de demora ndo é utilizada como
rotina no servico. O atendimento fisiotergpico é
apenas solicitado para casos especificos, ndo
sendo realizado como rotinaface as dificuldades
logisticas e de procura.

O estudofoi dividido em duasfasesde colheita
de dados, ambos retrospectivos e por revisdo dos
prontuarios de pacientes que se submeteram a
cirurgiade ressecgao compreendendo no minimo
dois segmentos pulmonares ou de tumores do
mediastino. Deste estudo estdo excluidos os
paciente submetidos a cirurgia sobre o esofago,
acirurgia redutora do volume pulmonar ou pro-
cedimentos video-assistidos. A fase | do estudo
analisa uma série consecutiva de 169 pacientes,
sendo o grupo | constituido pelos operados no
periodo de Junho de 1990 a1995 e o grupo Il os
gue foram operados no periodo de 1996 a Maio
de 2000. Os parametros analisados para compa-
racdo entre os grupos foram: idade média, sexo,
etiologia da doenca, via de acesso, tipo de res-
seccdo, indice de morbidade e mortalidade, técnica
de analgesia, tempo com dreno e sem dreno du-
rante o internamento, tempo de drenagem supe-
rior a5 dias e tempo de permanéncia hospital ar
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apGs o procedimento cirdrgico (médiae mediana).
O indice de morbidade refere-se a qualquer tipo
de complicagéo peri-operatdria, incluindo o rein-
ternamento hospitalar, e paramortalidade o 6bito
ocorrido no periodo de 30 dias apds arealizacdo
da operacéo.

A fase Il do estudo analisa uma séria conse-
cutiva de 20 pacientes (Grupo I11) submetidos a
cirurgia toracica de grande porte e recolhida
rectroagindo a partir de Marco do ano 2002. O
levantamento refere-se ao tipo de resseccéo, idade
média dos pacientes (e variacdo), via de acesso,
técnicade analgesia, tempo de permanéncia hos-
pitalar apos aretiradado dreno, etempo deinter-
namento (média e mediana). Paralelamente, e
com o objectivo de captar um perfil actual e”ins-
tantdneo” do tempo de internamento a nivel na
cional, foi enviado via internet um pequeno
inquérito para 21 cirurgides toracicos com
distribuicdo geogréficadisseminadapelo Brasil.
Além da mesma série de vinte pacientes conse-
cutivos e dos dados acima relacionados, foram
solicitadas informagdes adicionais que permi-
tissem tipificar a instituicdo e rotina pos-opera-
toria do servico de origem. Demarcou-se o dia
limite para retorno das informagdes, e de forma
passiva deu-se como encerrado 0 inquérito
passados quinze dias daquela data.

Asvariaveis estudadas foram comparadas en-
treosgrupos| ell atravésdo testet de Student, e
considerou-se haver diferencas estatisticamente
significativas quando p<0,05.

RESULTADOS

Dafasel do estudo, o grupo | (n=81) e grupo
I1 (n=88) foram semelhantes quanto aidade média
dos pacientes, distribuicdo por sexo, etiologiada
doenca operada, distribuicdo pelo tipo de
resseccdo, mortalidade, indice de complicaces,
tempo de drenagem e drenagem prolongada (>5
dias) — Quadro I. A percentagem de pacientes
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submetidos a pneumonectomiafoi de 24,7 % no
grupo | ede 27,3 % no grupo Il. A toracectomia
esteve associada a ressec¢do pulmonar em 4
pacientes do grupo | eem 6 pacientesdo grupo I1.
O tempo médio de internamento pds-cirurgia
torécica de grande porte foi menor e estatistica-
mente significativo no grupo Il (5,1+3,0 dias)
comparativamente ao grupo | (7,6+3,2 dias,
p<0,001). Osoutros parametros estudadosem que
se observaram diferencas com significado esta-
tisticofoi o tempo deinternamento apésaretirada
do dreno, atécnica de analgesia e o tipo de tora-
cotomia — Quadro 1. Enguanto no grupo | a
utilizacdo de bloqueio epidural foi excepcional,
no grupo |1 ocorreu em gquase metade dos casos.
Quanto ao tipo de toracotomia, e ao longo dadé-
cada, houve umatransi¢éo datoracotomiaposte-
ro-lateral circum-escapular para a toracotomia
vertical, passando pelatoracotomia lateral.
Dafase Il do estudo, o grupo Il (n=20) teve
como media de idade 48 anos (variagcdo 7 a 83
anos) e ocorreu um 6bito — embolia pulmonar
pos-pneumonectomiadireita. Dez pacientesforam
submetidos a pneumonectomia, sendo 7 direitas
e 3 esquerdas, 9 pacientes sofreram |obectomiae
1 paciente submeteu-se a resseccdo de tumor no
estreito toracico superior por cervicotoracotomia.
O indice de 50 % de pneumonectomias neste
grupo, contrastando com o indice histérico do ser-
vigo de 25 %, éincidental e deve estar relacionado
com aalta preval éncia da sequela de tubercul ose
pulmonar e cancro avancgado na popul agao tratada
nesta instituicdo. Dois pacientes submeteram-se
a resseccdo pulmonar na sequéncia da quimio-
terapia de inducéo e em um paciente realizou-se
lobectomia em bracadeira. Apenas um paciente
realizou o pdés-operatério imediato na UTI, por
apresentar VEF, de 750 ml naavaliacéo funcional
para pneumonectomia esquerda por pulméo
destruido com infecgdo de repeticao e hemoptise
grave, associado a fibro-atelectasia no lobo su-
perior direito. A crianca, de 7 anos, teve alobec-
tomia inferior esquerda por bronquiectasias
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QUADRO |
Variaveis estudadas que foram semel hantes nos grupos da fase |

Variaveis levantadas Grupoll Grupo Il P
(n=81) (n=88)

|dade média (anos) 49,3+17,3 48,2+18,0 0,66
Sexo (F/M) 39/42 42/46 -
Doenca neoplésica/supurativa (n) 46/30 50/32 -
Pneumonectomi a/l obectomia/piramidectomia (n) 20/37/4 24/39/5 -
Resseccéo multisegmentar/Tu mediastino (n) 16/4 17/3 -
Mortalidade 3(3,7%) 4(4,5%) -
indice de complicactes 11(13,6%) 16(18,1%) 0,32
Dias com dreno 34 3,6 -
Drenagem > 5 dias 4 8 0,48

Obs.: Resseccao multi-segmentar é anatémica e compreende bilobectomia, lingulectomia associada a lobectomia inferior, entre outras.

QUADRO |1
Variaveis estudadas que apresentaram diferencas com significado estatistico nos grupos dafase .

Variaveis levantadas Grupoll Grupo Il P
(n=81) (n=88)
Tempo médio de internamento (dias) .......cccceeveeerereeeenenne 7,6+3,2 oo, 51+3,0....... 0,001
RV =o' SRR 3—-19 s 2-17 ....... -
MEIANA .....covivieeeei e T o VST -
Tempo de internamento sem dreno (dias) .........ccoeeeeerereene. 3,8+24 ........... ... 1,6+1,7 ....... 0,001
Blogueio intercostal/Bloqueio epidural (n) .......cccoceeveeneenne. T2 i 47/41 ..... ... 0,001

Tipo de via de acesso (n)

Toracotomia postero-lateral ..........ccooevveveveecencerercennnns A8 oo 5o 0,001
Toracotomialateral .........oocoeeeeeieviceiieeeeceeee e 28 e 49 ... 0,009
TOracotOMia ANLENTON ....c.cceeeeeiee e e 1C C I 0,6
ToracotomiaVErtiCal ........ccoeeeeeieieeeiee e [0 B 26 ... 0,001
Esternotomiamediana...........ccocooecveeeeiicceeie e 2 e 5o 0,4
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QUADRO 11
Distribuic&o dos pacientes do grupo I11 (n=20)
segundo o dia de alta hospitalar

Pacientes(n) 0 2 6 5 4 3

Diade PO 1 2 3 4 5 >5

PO = poés-operatério. Obs.: um ébito computado como longa
permanéncia.

associada a correc¢cdo de pronunciado pectus
escavatum no mesmo tempo anestésico. Em
90 % das operacdes a via de acesso foi por tora-
cotomia vertical com preservagdo muscular. A
analgesiaepidural foi efectivaem 75 % dos casos.
O tempo médio de internamento foi de 4,2 diase
amedianade 4 dias— Quadro |. A dtafoi dada
no diadaretiradado dreno em 8 pacientes (40 %),
no dia seguinte em 3 pacientes, e dois dias apds a
retirada do dreno em 7 pacientes.

Dos 21 cirurgides solicitados a responder ao
pegueno inquérito, 8 enviaram as respostas refe-
rentes ao tempo de internamento dos Ultimos 20
pacientes submetidos a cirurgiatoracicamaior e
aspectos darotinado servigo. O tempo médio de
internamento variou entre 5 e 9 dias. Quanto ao
tipo de instituicdo de origem das séries, 2 eram
de hospitais universitarios, 2 da rede publica, 3
originadas de actividade mista e uma era pura-
mente da pratica privada. Apenas 2 cirurgioes
usaram toracotomia com preservagao muscular
de formarotineira, e 6 tém avia epidura como
preferencia deanalgesia. A drenagem pds-pneu-
monectomiafoi utilizada naquase totalidade dos
casos. Em todos os servicos o pds-operatorio ime-
diato foi realizado em UTI ou unidade similar.

DISCUSSAO

A redug&o do tempo deinternamento médio de
7,6 dias (mediana 7) da primeira metade da dé-
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cada de noventa para 5,1 dias (mediana 4) no
segundo periodo ndo decorreu em virtude de um
plano especifico para esse fim. Estes resultados
contrastam com os obtidos pelo grupo de Zehr? e
de Wright® que obtiveram uma queda na média
deinternamento de 8 para 6,4 diase de 10,6 para
7,5 dias, respectivamente, com a aplicacdo de
medidas que visavam areducdo dos custos hospi-
talares. Embora retrospectivo, portanto menos
sensivel na captacdo uniforme de dados rel acio-
nados acomplicacdes pds-operatdrias, o presente
estudo ndo detectou diferencas de morbidade em
especial no que tange a reinternamento. Este é
um aspecto importante da andlise, uma vez que
no grupo I com mediana de internamento de 4
dias, no minimo metade dos pacientes obtiveram
alta entre o quarto e o secundo dia de pds-ope-
ratorio. Mas como os critérios de ata foram os
MEesmOs para 0s grupos, isto €, o completo resta-
bel ecimento das condic¢des gerais e cardio-respi-
ratérias, ndo era de esperar complicagfes nos
paci entes que obtiveram altamais precocemente.
Duasvariaveisemergem do estudo como factores
gue colaboraram para a eventualmente mais
répida recuperacdo funcional dos pacientes. a
introducéo da analgesia por cateter epidural e
mudancas na via de acesso. Na toracotomia pos-
tero-lateral seccionava-se transversalmente o
musculo grande dorsal e parcialmente os mis-
culostrapézio e romboide com libertagéo parcia
dainsercdo costal do musculo serrétio anterior e
obtinha-se ampla abertura torécica com desar-
ticulacdo costo-vertebral, enquanto na toraco-
tomialateral aseccdo seatinhaao musculo grande
dorsal e o afastamento costal ndo incluia a
desarticulacdo. Com aintroducéo datoracotomia
vertical sem seccéo ou desinsercdo muscular,
passou-se a trabalhar por uma reduzida abertura
toracicaque apenas permite aintroducéo da méo
fechada do cirurgido, e fez-se mais necess&ria a
utilizacdo de luz frontal ou por fibra Optica.
Melhor controlo da dor no pés-operatério de
cirurgiatoracicatem sido proporcionado pelo uso
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da via epidural para analgesia.® O cateter €
colocado imediatamente antes da toracotomia e
prolonga-se em geral 48 horas. A utilizag&o de
toracotomia com menor afastamento do gradil
costal e com preservacdo muscular minimiza o
trauma operatorio e permite a mobilizacdo pre-
coce do conjunto hemitorax e cintura escapular.®
No grupo |1 dafase | do estudo estes elementos
ndo tiveram aplicacdo sistematica, emboratenham
sido os Unicos que atingiram significado esta-
tistico nacomparagdo entre os grupos. A reducéo
damédiade 3,8 diasentrearetiradados drenose
aatano grupo | paral,6 diasno grupo I, pode
estar ndo apenas relacionada com o melhor
controlo da dor e reducdo do trauma operatorio,
mas também ter tido alguma outrainfluénciando
mensuravel. Num periodo contemporéaneo ao
desenvolvimento dastécnicas minimamenteinva
sisas, demonstrando draméticaredugdo no tempo
de internamento mesmo em cirurgias sobre o
coracdo, certamente houve a percepcdo de que
naresseccao pulmonar, mesmo por viastandard,
7 a10 dias de permanéncia hospitalar ndo preci-
sariade ser aregra.

No Grupo |1l dafase Il do estudo, que repre-
senta um “instantaneo” recente do tempo de
internamento apds cirurgia toracica de grande
porte, agora com utilizagdo sistematica da tora-
cotomiavertical com preservacéo muscular e uso
mais efectivo da analgesia epidural, além da
conscienciaizacdo de que o0 pacienterestabel ecido
pode ter altaaqualquer momento, obteve-se nova
reducdo no tempo médio de internamento — 4,2
dias. Neste grupo de 20 pacientes com 50 %
pneumonectomizados, estes mais propensos a
morbidade peri-operatoria, 17 pacientes (85%)
obtiveram alta até ao 5.° dia de pds-operatorio.
A andlise do conjunto de dados do inquérito en-
tre os varios cirurgides toracicos mostra uma
média de internamento mais elevado, no entanto
dentro de um padréo usual, e que 0 uso da anal-
gesia epidural é quase generalizado. Contrasta
com a nossa série 0 uso pouco difundido da
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toracotomia com preservacdo muscular, e um
outro elemento de relevancia darotina de pos-
-operatorio imediato — o envio obrigatorio do
paciente paraa UTI, ou similar. O uso selectivo
da UTI foi um aspecto destacado como medida
fundamental para 0 sucesso do protocolo para
reducéo do tempo deinternamento implementado
por Cerfolio e colaboradores.® Este grupo estabe-
leceu um protocolo que objectivava a alta em
torno do 4.° ou 5.° dia de pds-operatério de res-
seccOes pulmonares, em que 0 paciente ndo
apenas estavaao par dessametade como afamilia
foi instruidasobre as acgdesimportantes, tal como
receber 0 paciente no quarto oriundo directamente
do centro cirdrgico. A maioria dos pacientes pres-
cindiudaUT]I e, apesar daviade acessorotineira
ter sido a toracotomia postero-lateral sem
preservacdo do grande dorsal, a média do tempo
deinternamento foi de4 dias— 65 % dos pacien-
tes obtiveram atano 4.° diaou mais cedo. O re-
torno directo do paciente para o quarto ou a
enfermaria permite o caminhar precoce, a maior
liberdade de se alimentar no mesmo dia da
cirurgia, e no diaseguintejaser capaz dereadlizar
ahigiene pessoal. No entanto, o paciente que ndo
necessitade cuidadosintensivose, mesmo assim,
val para a UTI, pode permanecer desnecessa-
riamente intubado por longo periodo, néo terd
liberdade de sair do leito mesmo que extubado,
um ambiente pouco acolhedor ndo Ihe dara
nenhum apetite parase alimentar, eno diaseguinte
0 banho serano leito. Por outro lado, ndo utilizar
obrigatoriamente aUTI ndo apenasreduz os cus-
tos operacionais directos e indirectos do interna-
mento como pode proporcionar uma percepcao
da real magnitude de uma ressec¢éo pulmonar
por parte do paciente, que afinal percebe ndo o
incapacitar momentaneamente e que rapidamente
poderdir para casa.

Ao lado do controlo da dor, do uso de vias de
acesso menos traumaticas e de um plano anesté-
sico para extubag&o na sala de cirurgia com
obtencdo de um acordar que faculte a efectiva
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eliminagdo de secregdes, € fundamental aimple-
mentacéo de estratégias e facilidades para o
caminhar precoce e agressivo, com vistaao répido
restabel ecimento do paciente.” Entretanto, o pa-
ciente pode estar compl etamente recuperado eem
condicdes clinicas de alta, mas a necessidade da
manutencdo da drenagem pela presenca de es-
cape aéreo tornar-se um obice alibertagdo doin-
ternamento. Apesar de cirurgia tecnicamente
meticulosa, as fistulas bronquiolo-pleurais que
exigem drenagem prolongada ocorrem com certa
frequéncia, em especial no grupo de pacientes
operados por cancro do pulméo portadores de
enfisemapulmonar. Existem evidénciasclarasde
gue a drenagem subaguética passiva, € na con-
dicdo do pulmé&o remanescente se apresentar
completamente expandido, é mais efectiva no
encerramento daguelas fistulas em contraponto
a0 uso imediato da pressdo negativa no sistema.®
Medidasintra-operatdrias paraadequar o volume
do espaco pleural ao tamanho do pulméo rema-
nescente, como aconfecgdo de tendapleural api-
cal no caso delobectomiasuperior ou arealizacdo
de pneumoperitoneu no caso de bilobectomia ou
lobectomiainferior, sdo bastante efectivas napro-
filaxia de fugas aéreas prolongadas e permitem
reduzir o tempo de permanéncia dos drenos e da
hospitalizac&0.%'° Para os pacientescom fugaagrea
persistente, e que por este motivo sdo mantidos
hospitalizados, existe aaternativade seguimento
ambulatério apods a instalacdo da valvula de
Heimlich.

Questdes relativas ao manejo do paciente
pneumonectomizado sugerem persistente influén-
ciado treino de origem sobre cirurgido toracico.
A grande maioria dos cirurgides torécicos res-
pondeu que drenacomo rotinao hemitorax desa-
bitado, nos préprios o fazemos, e poucos questio-
namos esse habito, como talvez ndo questionemos
umapermanénciade 4 ou 5 diasquando tudo esta4
muito bem apartir do segundo dia pos-operatério.
Do Grupo |11, todos os 10 casos de pneumonec-
tomiaforam drenados de acordo com arotinado
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servico, e pese embora uma boa parte dos casos
tenhatido libertac&o pulmonar pelo plano extra-
pleura, em nenhum foi necessario tomar medidas
terapéuticas em funcdo da drenagem monitori-
zada. Como a centralizagdo do mediastino pode
ser obtida através de medidas mais ssimples no
final do procedimento operatorio, e da literatura
€ sabido dos bons resultados com ou sem drena-
gem pOs-pneumonectomia, a opgao por ndo
drenar torna-se atractivapor ser menos um obice
a deambulagdo precoce do paciente. Questiona-
mos 0 tempo de permanéncia, e por isso temos
dado ata ao segundo ou terceiro dia de pés-ope-
ratdrio se 0 paciente se apresentar funcionalmente
recuperado, sem temer hipotéticas complicactes,
como o edema pulmonar pos-pneumonectomia.
Tovar ndo apenas impressiona como deixa
claro que areducdo do tempo de hospitalizacéo
ndo foi o objectivo de um programa de recupe-
racao acelerada, mas antesumamedidadarépida
capacidade darestauracdo funcional. Numasérie
consecutivade 65 pacientes submetidos aressec-
¢do pulmonar — 45 lobectomias, 11 pneumonec-
tomias e 8 hilobectomias —, obteve um tempo
meédio de internamento de 1,2 dias em que 54
pacientes tiveram alta no dia seguinte ao da
operacdo e 2 foram paracasano mesmodia. Desta
serie, 30 pacientes tinham mais de 70 anos. Esse
programaincluiaum firme processo de esclareci-
mento ao paciente e familia, via de acesso por
minitoracotomia com preservagao muscular,
resseccao pulmonar assistida por video, técnicas
associadas de analgesia, extubacdo na sala de
cirurgia e deambulagéo no mesmo dia da ope-
racdo. A utilizacdo de técnica minimamente
invasiva ja encontra razoavel respaldo na
literatura no que toca a ressec¢do pulmonar por
cancro no estadio 1A, ndo apenas por ser valida
do ponto de vista oncol 6gico, mas também pelo
menor trauma e repercussao sobre o sistema
imunol 6gico.*? Minimizar adepressdo do sistema
imunol 6gico pode ser a chave para ndo perder o
controlo das eventuais micrometastases que
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impedem a sobrevida de 5 anos em 25 % dos
pacientes operados naquele estédio.** No nosso
mei 0, N80 S80 poucos os obstaculosimpostospela
deficiénciade recursos no sistemapublico e pela
retrac¢ao no sistema privado ao uso dosinsumos
necess&rios a cirurgia assistida por video. No
entanto, parece inexoravel que esse € o caminho
a ser seguido, com saldo certamente positivo até
do ponto de vista econémico.

Em conclusdo, este estudo sugere que amaio-
ria dos pacientes submetidos a cirurgia toracica
de grande porte pode evoluir com rapido restabe-
lecimento funcional e obter alta por voltado 3.°
ou 4.° dia de pos-operatorio, quando medidas
como optimizagdo do controlo da dor, minimi-
zacado do trauma operatorio, extubacdo na sala
de cirurgiacom dispensada UTI e deambulacéo
precoce séo adoptadas. Existe espaco paradesen-
volvimento de programas especificoscomimple-
mentacao de medidas adicionais que promovam
a recuperacdo ainda mais rapida das condicoes
gerais do paciente.
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