
125

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 77 (1) JANEIRO/FEVEREIRO 2011
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

Association of chronic pulmonary obstructive disease (COPD) and 
complications in head and neck surgery

Abstract

A DPOC está presente em graus variados em pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço 
e pode influenciar na decisão terapêutica ou alterar a evolução no PO por eventuais complicações 
relacionadas. Objetivo: Correlacionar o grau de DPOC em pacientes com de CEC de cabeça e 
pescoço tratados com cirurgia com complicações no PO. Método: Estudo retrospectivo de pacien-
tes submetidos a cirurgias em monobloco entre 2008 e 2009. Todos os pacientes foram avaliados 
e classificados pela escala de GOLD. Foram relacionados o grau de DPOC, tempo de intubação, 
permanência em UTI e tempo de internação. Resultados: O n foi 31 casos com idade média de 
64,8 anos. O grau de DPOC foi leve em 24 casos, moderado em 6 e grave em 1. A permanência 
em UTI no PO imediato foi 2,7 e o tempo de intubação foi 1,12 dias. A média de internação foi 
24,4 dias. Não houve correlação entre grau de DPOC e incidência de broncopneumonia, tempo de 
IOT, permanência em UTI e permanência hospitalar. Conclusão: Os pacientes com CEC de vias 
aerodigestivas superiores têm uma tendência a apresentar DPOC cuja gravidade não teve relação 
com complicações pulmonares no PO, tempo prolongado de intubação, permanência em UTI ou 
tempo de internação.
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COPD presents in a variety of forms patients with head and neck cancer; it may affect therapeutic 
decision-making or postoperative outcomes due to its complications. Aim: To correlate the severity 
of COPD in patients with head and neck SCC treated with surgery, who present postoperative 
complications. Method: A retrospective analysis of 31 patients undergoing en bloc resections, from 
2008 to 2009. All cases were evaluated and classified using the GOLD scale. The COPD grade, 
intubation period, ICU stay and hospital stay were studied. Results: The mean age was 64.8 years; 
COPD was mild in 24 cases, moderate in 6 and severe in 1 case. ICU stay was 2.7 days and the 
intubation period was 1,12 days. The mean hospital stay was 24.4 days. There was no relation between 
COPD grade and brochopneumonia, intubation period, ICU stay and hospital stay. Conclusion: 
Patients with head and neck SCC have a tendency to acquire COPD; its severity was not related with 
postoperative pulmonary complications, prolonged intubation period, ICU stay and hospital stay.
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INTRODUÇÃO

O consumo de tabaco encontra-se diretamente 
relacionado à ocorrência de câncer de cabeça e pescoço 
e de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)1,2. O 
desenvolvimento da DPOC, que pode ocorrer em escalas 
de I a IV, vem tendo um aumento de frequência em 4-9% 
no mundo3. O tabagismo é reconhecido atualmente como 
um fator de risco para várias doenças crônicas. Assim 
como o câncer de cabeça e pescoço, a doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC) tem com este hábito uma forte 
correlação que aumenta conforme o tempo de exposição 
e a carga tabágica a que é submetido o indivíduo durante 
sua vida4-6.

O câncer de cabeça e pescoço, especificamente o 
carcinoma epidermoide de vias aerodigestivas superiores, 
é uma das neoplasias malignas mais comuns na população 
mundial, e seu tratamento, principalmente nos estádios 
avançados, requer uma abordagem multidisciplinar, da 
qual geralmente fazem parte a cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia2,7. O tratamento do câncer de cabeça e pescoço 
é realizado pela cirurgia, radioterapia e quimioterapia ou 
associações destas8. Esses tratamentos geralmente impli-
cam numa grande morbidade ao paciente e, desta forma, 
a ocorrência de outras doença concomitantes podem 
prejudicar a execução do tratamento necessário, chegan-
do a algumas vezes até contraindicá-lo, podendo assim 
comprometer a evolução ou sobrevida desses pacientes9,10.

A maior incidência do câncer de cabeça e pescoço 
ocorre na população mais idosa, que deverá ser submetida 
a cirurgias de grande porte, como opção de tratamento, 
e por ser portadora de uma função pulmonar prejudica-
da, apresenta maior risco de desenvolver complicações 
pulmonares severas, necessitando assim de maior período 
de internação hospitalar, internação em UTI (Unidade de 
Terapia Intensiva), maior tempo de intubação, uso de 
antibióticos de largo espectro, dentre outros. A avaliação 
pré-operatória é, portanto, de extrema importância, pois 
estudos relatam que quando bem realizada, a evolução 
no intraoperatório é mais segura, além de diminuir as 
complicações pós-cirúrgicas. Complicações pulmonares 
pós-operatórias são comuns e uma das principais causas 

de morbidade e de mortalidade. As principais categorias 
de complicações clinicamente significativas incluem a ate-
lectasia, a infecção (bronquite e pneumonia), insuficiência 
respiratória, exacerbação de doença pulmonar crônica e 
broncoespasmo. Têm sido considerados fatores de risco 
para essas complicações as cirurgias de emergência, idade 
maior de 50 anos, cirurgia com duração superior a três 
horas, ventilação mecânica prolongada, mal estado geral 
do paciente, tal como definido pela classe ASA maior 
que 2, insuficiência cardíaca congestiva (ICC), DPOC, 
PaCO2> 45 mmHg, radiografia de tórax anormal, o uso 
de cigarros nas últimos oito semanas, a infecção do trato 
respiratório superior e colocação de sonda nasogástrica 
no pós-operatório1,11,12.

Acreditamos que a DPOC, por ter em comum o 
mesmo fator de risco do carcinoma epidermoide de cabeça 
e pescoço, esteja presente em algum grau nesses pacien-
tes e, assim, possa influenciar na decisão terapêutica ou 
alterar a evolução pós-tratamento em virtude de eventuais 
complicações por ela causadas.

OBJETIVO

O objetivo desse estudo é correlacionar o grau de 
DPOC nos pacientes portadores de carcinoma epidermoide 
de cabeça e pescoço que foram submetidos ao tratamento 
cirúrgico, com a incidência de complicações e evolução 
pós-operatória.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo, em que 
foram coletados dados contidos nos prontuários dos pa-
cientes submetidos a cirurgias em monobloco (exérese 
da lesão primária associada ao esvaziamento cervical) de 
carcinoma epidermoide de cabeça e pescoço durante o 
período de 01 de Fevereiro de 2008 a 31 de Janeiro de 
2009. Todos os pacientes foram avaliados previamente à 
cirurgia pelo Serviço de Doenças do Aparelho Respiratório 
(DAR) do mesmo hospital, e classificados de acordo com 
o grau de DPOC pela escala de GOLD (Tabela 1).

Tabela 1. Critérios espirométricos para gravidade da DPOC conforme GOLD.

I: DPOC leve
VEF1/CVF < 0,7
VEF1 ≥ 80% do previsto

Neste estádio o paciente pode não estar consciente que sua 
função pulmonar está anormal.

II: DPOC moderado
VEF1/CVF < 0,7
50% ≤ VEF1 < 80% do previsto

Sintomas progridem neste estádio, com falta de ar tipicamente 
aparecendo aos esforços.

III: DPOC grave
VEF1/CVF < 0,7
30% ≤ VEF1 < 50% do previsto

Falta de ar tipicamente piora neste estádio e frequentemente 
limita as atividades diárias do paciente. Neste estádio come-
çam a aparecer as exacerbações.

IV: DPOC muito grave
VEF1/CVF < 0,7
VEF1 < 30% do previsto OU VEF1 < 50% do pre-
visto associado à insuficiência respiratória aguda

Neste estádio, a qualidade de vida está apreciavelmente altera-
da e as exacerbações podem levar a risco de vida.
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Foi realizada profilaxia com antibiótico (Ceftriaxone 
e Clindamicina) durante a indução anestésica em todos 
os pacientes e mantida por 48 horas após o término da 
cirurgia. Pacientes que apresentaram complicações infec-
ciosas no pós-operatório foram mantidos com antibióticos 
em esquema terapêutico. No pós-operatório imediato, 
os pacientes foram encaminhados à Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI). Foram avaliadas as correlações entre 
DPOC e o tempo de intubação orotraqueal (IOT), tempo 
de permanência em UTI, assim como tempo de internação 
hospitalar no pós-operatório. Foram excluídos os pacien-
tes que apresentaram dados incompletos no prontuário. 
Foi realizado o teste de χ2 ou teste exato de Fisher para 
variáveis quantitativas. O tempo para extubação, tempo 
de permanência em UTI e o tempo de pós-operatório em 
regime hospitalar foram avaliados pelo método de Kaplan-
Meier e Log-Rank test. Para análise estatística foi utilizado 
o software MedCalc (release 11.1.1, Mariakerke, Belgium).

RESULTADOS

Foram avaliados 31 prontuários médicos. A idade 
média dos pacientes foi de 64,8 anos (33-83 anos). A 
relação entre os sexos foi de 8 homens para 1 mulher. A 
média de carga tabágica foi de 34,7 (0,0-100,0) maços/
ano. Todos pacientes apresentavam algum grau de DPOC. 
A Tabela 2 apresenta a incidência de DPOC conforme a 
classificação de Gold.

DISCUSSÃO

A associação entre DPOC e câncer de cabeça e 
pescoço, particularmente os tumores da via aerodigestiva 
alta, é frequente visto ser o tabagismo um fator de risco 
para ambas as doenças. A presença de DPOC pode ser um 
fator limitante para a indicação de algumas cirurgias para 
tratamento de neoplasias de cabeça e pescoço, principal-
mente as laringectomias parciais13-15. Nestes procedimentos 
a aspiração é uma constante, independentemente da am-
plitude de ressecção de estruturas laríngeas. Mesmo em 
laringectomias parciais mais restritas ocorre algum grau de 
comprometimento da função “esfincteriana” da laringe. Isto 
é especialmente importante em pacientes portadores de 
DPOC, nos quais já existe limitação da capacidade venti-
latória ou mesmo respiratória. Na dependência do grau de 

Tabela 2. Incidência de DPOC conforme a classificação de Gold.

Classificação Número pacientes %

Grau I (leve) 24 77,4

Grau II (moderado) 06 19,4

Grau III (grave) 01 03,2

Grau IV (muito grave) 00 00,0

Total 31 100

O tempo médio de permanência em UTI no pós-
operatório imediato foi de 2,7 (01-12) dias. O tempo de 
intubação orotraqueal foi de 1,12 dias (00-09). O tempo 
médio de internação hospitalar foi de 24,4 dias (04-70).

Quatro pacientes (16,1%) desenvolveram broncop-
neumonia (BCP) no período pós-operatório. Nenhuma 
outra complicação respiratória foi observada.

Devido a apenas um paciente apresentar DPOC grau 
3, este grupo foi analisado em conjunto com os pacientes 
com grau 2. Não observamos correlação entre o grau de 
DPOC e a incidência de broncopneumonia (p=0,66), tempo 
de IOT (Figura 1; p=0,71), tempo de permanência em UTI 
(Figura 2; p=0,79) e o tempo de permanência hospitalar 
no pós-operatório (Figura 3; p=0,91).

Figura 1. Relação entre o grau de DPOC e tempo em UTI.

Figura 2. Relação entre o grau de DPOC e tempo de IOT.

Figura 3. Relação entre DPOC e tempo de internação hospitalar.
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comprometimento pulmonar pode haver contraindicação 
formal para a realização da cirurgia pelo elevado risco de 
pneumonia de aspiração16-19.

A casuística analisada neste trabalho tem caracte-
rísticas usualmente encontradas em pacientes com câncer 
de cabeça e pescoço. A idade média de 64,8 anos e a 
predominância do sexo masculino são constantes neste 
tipo de pacientes.7,19

Da mesma forma, a maior parte dos pacientes 
analisados apresentava a forma leve de DPOC, na qual 
os pacientes, com frequência, não estão conscientes (por 
não apresentarem sintomas) da sua condição pulmonar 
anormal.2

Entre os resultados, o que chamou a atenção foi 
a ocorrência de broncopneumonia em 16,1% dos casos. 
Mesmo sendo a amostra analisada pequena (31 casos) 
este número desperta várias indagações. A ocorrência de 
atelectasias pulmonares é frequentemente observada em 
pacientes submetidos à anestesia geral com ventilação 
mecânica. Este fato, porém, é mais observado em cirur-
gias que envolvam as cavidades torácica e/ou abdominal, 
por motivos óbvios (restrição ventilatória no PO por dor 
e hipoventilação de segmentos pulmonares, restrição ao 
leito por período mais prolongado, etc.). Nos pacientes 
submetidos a cirurgias em monobloco de cabeça e pescoço 
estes fatores podem ser eliminados, visto que a maioria já 
tem capacidade para deambular no dia seguinte ao pro-
cedimento e não há manipulação abdominal ou torácica.

A presença da traqueostomia é frequente nos pa-
cientes operados por tumores das vias aerodigestivas supe-
riores. Poder-se-ia considerar isto um fator predisponente 
para a ocorrência de infecção respiratória baixa, mas há 
o argumento da diminuição do espaço morto e do risco 
de aspiração de secreções, além da facilitação da higiene 
broncopulmonar.

Como não houve diferença significativa entre o grau 
de DPOC e tempo de IOT e de permanência hospitalar, 
podemos nos ater ao fator que foi comum em todos os 
casos: o encaminhamento para a UTI no PO imediato e 
a manutenção de ventilação mecânica além do tempo 
anestésico. Talvez se os pacientes fossem encaminhados 
para unidade semi-intensiva e sem a ventilação mecânica, 
apenas com a presença da traqueostomia (quando neces-
sária, de acordo com o tipo de procedimento cirúrgico) o 
índice de broncopneumonia não fosse o mesmo. Deve-se 
ressaltar que o número de casos aqui relatado é limitado e 
que talvez, com o aumento dos mesmos e a estratificação 
por tipo de procedimento, num trabalho futuro, possamos 
identificar uma melhor associação entre o grau de DPOC 
e a ocorrência de complicações.

CONCLUSÃO

Os pacientes com carcinoma epidermoide de vias 
aerodigestivas superiores têm uma forte tendência a 

apresentarem algum grau de DPOC. A gravidade em que 
esta doença se manifesta não apresentou relação com a 
incidência de complicações pulmonares pós-operatórias 
nem com necessidade de tempo prolongado de intubação, 
permanência em UTI ou tempo de internação hospitalar.
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