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INTRODUCAO



1.1- O problema

A incidéncia do céancer de pulm&o vem mantendo wgscomento constante
desde 1930, devido fundamentalmente a popularidadabagismo. Aproximadamente
1,2 milhdes de pessoas morrem anualmente por cdecpulmdo no mundo, estando
87% destes tumores relacionados ao fuisotaxas de incidéncia por cancer de pulmao
continuam mais altas em homens do que em mulhendetanto, observou-se que no
periodo de 1980 a 1990 as taxas em mulheres auam®ntan 500% e as taxas nos
homens mantiveram-se estaveis, com tendéncia #aideweste periodd

Nos Estados Unidos o carcinoma bronquico tem assformado na principal
causa de Obito por neoplasia entre homens e malhestimando-se para 2005
aproximadamente 163,510 mortes, 29 % de todas H8SYEDr CANCET.

No Brasil com uma populagcdo de 187 milhdes de thiadgis, dos quais
aproximadamente 30 milhdes fumam, o cancer de muhe@resenta a principal causa
de morte por neoplasia em homens, sendo que eneraslé o segundo em frequéncia
apos o cancer de mama (Anexo 1) . O Instituto Neatido Cancer estima que, em 2005
serdo diagnosticados 26.000 novos casos de carm@ibodmquico, 4000 dos quais se
situardo no Rio Grande do Sul (Anexo 3). A mortdiel por cancer de pulméo
registrada em 2002 para o Rio Grande do Sul f@2%4 casos, para uma taxa nacional
de 8,62/100.000 habitanfes

A sobrevida global dos pacientes com carcinomadui@o continua baixa (15%
em 5 anos) quando comparada com outros tumorsscdaio o de colon (64%), de
mama (88%) ou de prostata (99%). Embora novos rogétdd diagnéstico e terapias
tenham sido implementados, a sobrevida dos pasieot@ cancer de pulmao ndo tem

aumentado significativamente nos ultimos 25 anasekA 2). Quando comparamos o



periodo de 1974-1976 com o de 1995-2001 vemos unerto de 3 %, de 12% para
15% na sobrevida em 5 anos.

O prognéstico de um paciente com carcinoma br@oequidepende
fundamentalmente da extensdo da sua doenca. Aalfiitblicagdo da Surveillance,
Epidemiology and End Results (SEER), agéncia dotuts Nacional do Céancer dos
Estados Unidos, mostra que s6 15% dos pacientgeadificados anualmente possuem
doenca localizada, 23% possuem doenca regional j@@#ssuem doenca metéstatica e
14% nao conseguem ser corretamente estadiadosbrdvata em 5 anos para os
pacientes com doenca localizada varia de 64,6% qasstadio | e de 41,2% para o
estadio 11*".

A cirurgia continua sendo o tratamento de eleiggdocarcinoma brénquico.
Reicher-Reiss et al viram que aproximadamente 6,9% dos pacientes @moec de
pulmdo sdo portadores de cardiopatia isquémicaad@ir® mostrou uma série de
pacientes que durante a avaliagdo pré-operatGaamfdiagnosticados como portadores
de doenca coronariana grave, precisando de angii@pfaévia a resseccao pulmonar.
Embora as doencas cardiacas aumentem o risco @éntgacom carcinoma brénquico,
a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica continua semdator de maior risco. A
diminuicdo da reserva cardio-pulmonar nestes ptegeriavorece as principais
complicagbes pos-operatdrias, como hipoxemia,léistérea persistente, pneumonia e
arritmias, dentre elas a fibrilagéo atrial, e agsstade de ventilagdo mecanica por mais
de 48 horas'™®

Nos ultimos anos o perfil do paciente candidateesseccdo pulmonar tem
mudado conforme o0 aumento na expectativa de vidd8nasil, a expectativa de vida ao

nascer passou de 62,5 anos em 1980 para 71 and80&nconforme dados do IBGE,



aumentando 8,5 anos neste periodo (Anexo 4). Agdeem 2040 sera de 80 anos, o
gue nos depara uma populacdo progressivamentadosis

Os pacientes com idade acima de 70 anos sdo cmaidecandidatos a
resseccdo pulmonar, embora a morbidade e mortalidebte grupo ainda seja
contraditéria*®. Outros autores mostraram que a mortalidade nesigentes quando
submetidos a pneumonectomia foi maior do que nalpofo gerdf. Varela et al em
2000 associaram idade avancada e baixo VEF1 pés-operataima pior sobrevida
em pacientes com resseccdo pulmonar completa. Ebtasencas entre séries
provavelmente estejam relacionadas aos critérioseliecdo dos pacientes no pré-
operatério do que com o tipo de cirurgia realizAda

Bernard et al'® ao analisar os fatores relacionados com morbidade
operatoria, associaram a ressecc¢do estendidar(gue parede toracica ou diafragma),
e a broncoplastia como os fatores que apresentasaniores prognosticos.
Outro item a considerar sdo aqueles pacientes camgcd regional (estadio IlIA) que
sdo submetidos a quimioterapia pré-operatoria conobjetivo de dow-staging,
transformando doenca regional em localizada atrdeéssterilizacdo do mediastino.
Alguns relatos na literatura associam o uso deignaeo-adjuvante com a incidéncia
de um maior nimero de complicagbes poOs-operatop@asem, outros autores néo
confirmam esses achados, mostrando um grau de icag@s igual ao da populacao

geraf®

1.2- Em busca da solucao

Recentemente, varias publicacdes tém chamado edateuanto a sobrevida

dos pacientes com estadios precoces, observanto discrepancia entre o estadio



TNM e o prognéstico em 5 anos. Battafarano &t @lemonstraram em uma série de
450 pacientes com estadio |, que 90% dos paciguiesforam submetidos a cirurgia
por carcinoma brénquico possuiam alguma co-morbkidagdos estratificar as doengas
associadas, eles concluiram que os pacientes conoitdades moderadas ou severas
tém o seu risco de 6bito aumentado em 2 vezesalodngcando assim aquela sobrevida
predita pelo TNM de 55% a 75% em 5 afids

As co-morbidades sdo consideradas importantes efat@rogndsticos de
sobrevida em cancer de pulmao, mas também estimorsdas a morbi-mortalidade
pds-operatérid. Desde a introducdo de diferentes escalas patim@i@ de risco pds-
operatdrio, numerosas séries tém sido publicadasu@ndo definir os grupos de risco
de pacientes submetidos a cirurgia tor&éidastas por sua vez, falharam ao predizer o
risco individual dos pacientes, fato que tem ddader o interesse de varios

pesquisadores nos dltimos af®$®

1.3-Motivacao para a pesquisa

No Brasil existem poucas publicacbes sobre as temisticas da populacéo
submetida a resseccdo pulmonar, assim como a gA@lidos fatores de risco
implicados na morbi-mortalidade pds-operatoria.

Recentemente um estudo retrospectivo de 54 pasisotametidos a ressec¢ao
pulmonar por cancer de pulméo foi publicddoom o objetivo final de identificar
através de escalas de risco, de uso frequentesupssgcom maior probabilidade de
desenvolver complica¢des pds-operatérias. Nespogs escalas aplicadas falharam na
predicdo do risco. Os autores atribuiram estasadaltevido ao fato das escalas

utilizadas ndo considerarem condi¢des importargesral da cirurgia toracica, como: o



tipo de resseccdo ao que o0 paciente foi submetdestadio da neoplasia e o
comprometimento funcional do paciente.

Saad e Zambdh publicaram um estudo prospectivo com 297 pacientes
submetidos a cirurgia toracica e abdominal altan©@oobjetivo principal de identificar
os fatores de risco no desenvolvimento de comgiEmgespiratorias, estes autores
aplicaram as escalas de risco de Torrington (Arf®x® indice de massa corporal, 0
tempo cirdrgico e os valores espirométricos entiteos e observaram que 36 pacientes
(12%) apresentaram algum tipo de complicacdo. @aderirirgico, a cirurgia no térax,

a desnutricdo e a histéria de tabagismo foram tosefa determinantes de complicagéo
pulmonar. Este estudo demonstrou maior indice depticacdes pos-operatorias nos
pacientes submetidos a ressecc¢do pulmonar, porgmaiesidas em relagdo aos fatores
diretamente envolvidos. Também a populagéo foirbgémea quanto ao tipo de cirurgia
e patologias tratadas, dificultando a associa¢&ocodaplicacdes com os fatores de
risco dentro do grupo das ressecgbes pulmonares.2E)8 0S mesmos autores
reformularam o estudo incluindo exclusivamente grateis submetidos a resseccoes
pulmonares. Como fatores envolvidos nas complicagéspiratorias se identificaram
0s sintomas respiratorios, IMC baixo e o tabagisBemdo estes altamente prevalentes
dentro da populacéo submetida a resseccao porasegpronquica. Este trabalho como
o anterior também incluiu diversos tipos de ressescpara distintas patologias,
dificultando uma andlise adequada pela heterogkei da populagdo que incluia
resseccdes por cancer de pulméo juntamente corfaaquaza doencas inflamatoris.

Uma pesquisa nas bases de dados Pubmed, Lilagele, 8&0 mostrou outras
publicacdes brasileiras ou latino-americanas eatcéel as complicacbes pos-resseccao

pulmonar por carcinoma brénquico.



O objetivo deste trabalho foi analisar retrospectiente o0s pacientes
submetidos a lobectomia pulmonar por carcinoma dui@o no periodo de 1998 a
2004. Identificar as caracteristicas epidemiol&id¢alade, sexo, indice corporal,
doencas associadas, caracteristicas espirométrizaslados cirargicos (tipo de
lobectomia, sangramento, caracteristicas das aessufnalisar o desempenho poés-
operatorio em relagdo aos achados pré-operat@iosyurando assim definir os grupos

de risco na presente populacao.
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Resumo

Objetivo: Analisar o impacto das co-morbidades no desemp@diseoperatério de
lobectomia por carcinoma brénquid@acientes e MétodosEntre Janeiro de 1998 e
Dezembro de 2004, foram estudados retrospective&m#9® pacientes submetidos a
lobectomia por carcinoma brénquico, dentre os gBass preencheram os critérios de
inclusdo. Todos os pacientes foram submetidos @ctolmias com técnica cirdrgica
semelhante. Foi realizada andlise das co-morbid#slésrma a categorizar os pacientes
nas escalas de Torrington-Henderson (PORT) e deldGha estabelecendo-se assim
grupos de risco para complicacdes e OHResultados:a mortalidade operatoria foi
2,9% e o indice de complicagbes de 44%. O escape peolongado foi a complicagéo
mais frequente (20.6%). A andlise univariada mostoe sexo, idade, tabagismo,
terapia neoadjuvante e diabetes apresentaram ingaptificativo na incidéncia de
complicag@es. O indice de massa corporal (23,8} d VEF1 (74,1+24%), bem como
a relacaéo VEF1/CVF (0,65 + 0,1) foram fatores preds da ocorréncia de
complicagcbes. Ambas as escalas de Charlson e P@BT £ficazes na identificacao de
grupos de risco e na relacdo com a morbi-mortadidpel0,001 e p<0,001). A analise
multivariada identificou que o IMC e o indice de adbon foram os principais
determinantes de complica¢Bes, enquanto que oeeaéapo prolongado foi o principal
fator envolvido na mortalidadep£0,01). Conclusao: Valores reduzidos de VEF1,
VEF1/CVF e IMC baixo, assim como graus 3-4 de Goaw] e 3 de PORT estao
associados a maior numero de complicacbes apodsctéohi@s por carcinoma
brénquico. Nesta amostra, o escape aéreo persistsitve fortemente associado a
mortalidade.

Palavras-chave: Céncer de pulmé&o, co-morbidaddésctomia, complicagbes pos-

operatdrias.



15

Abstract

Objetive: To analyze the impact of comorbidities on the ppstative outcome of
patients who underwent lobectomy for lung candgatients and Methods: From
January 1998 to December 2004, records of 493 tobees for lung cancer were
reviewed and 305 met the inclusion criteria. ABeetions were carried out by the same
team using the same surgical technique. The coddityrtanalysis was done in a way
that all the patients could be categorized bothtlws Torrington-Henderson scale
(PORT) and the Charlson comorbidity index to idgrithe highest risk patients as well
as the factors involved in morbidity and mortalitynivariate and multivariate analyses
were performed to define the impact of comorbiditan the postoperative outcome.
Results: the operative mortality was 2.9% and complicatrate was 44 %. The
univariate analysis showed that gender, age, diabesmoking and neoadjuvant
chemotherapy had no impact on morbidity. Converséil (23.8 + 4), FEV1
(74.1+24%) and FEV1/CVF (0.65 + 0,1) were predistof complications [<0.05).
The PORT scale and the Charlson index were botluluseidentify the patients at risk
and their relationship with morbidity and mortalityhe logistic regression showed that
BMI (p=0.03) and the Charlson inde)p=£0.01) were the only significant variables
involved in postoperative complications. In thiadst, prolonged air leak was a factor
associated in mortalityp€0.01). Conclusions: low preoperative FEV1, FEV1/FVC,
BMI and grades 3-4 on the Charlson and grade 3 @RTPscale were associated to
higher postoperative complications. Persistent legk was a strong predictor of

postoperative mortality.

Key words: lung cancer, comorbidities, lobectomystpperative complications.
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Introducao

A incidéncia do cancer de pulmé&o apresenta um ionesto constante desde
1930, devido, fundamentalmente, ao aumento no midefumantes. Na atualidade, as
mortes relacionadas ao cancer de pulmao no munegaoh aproximadamente a 1,2
milhdes de pessoas, sendo que 87% destes tumtdeg@acionados ao tabagismo. As
taxas de incidéncia de cancer de pulméao permanew@@selevadas no sexo masculino.
Entretanto, observou-se que, entre 1980 a 199@i@ncia de neoplasia bronquica em
mulheres aumentou em 500%, enquanto que nos homangeve-se estavel com
tendéncia ao declinio no mesmo perfodo

Nos Estados Unidos, o carcinoma brénquico temasesfiormado na principal
causa de Obito por neoplasia entre homens e malhestimando-se que, em 2005,
deverdo ocorrer aproximadamente 163.510 mortefazesdo 29% de todas as mortes
por cancer naquele pais

J& no Brasil, com uma populacdo de 186 milhdes algtamtes, dos quais
aproximadamente 30 milhdes fumam, o cancer de muhe@resenta a principal causa
de morte por neoplasia em homens, sendo que, eleras] tornou-se a segunda em
freqiéncia apdés o cancer de mama. O Instituto Natido Cancer estima que, em
2005, serdo diagnosticados 26.000 novos casosrdmaraa bronquico, e a taxa de
mortalidade sera de 8,62/100.000 habitdntssobrevida global dos pacientes com
carcinoma brénquico continua baixa (15% em 5 ampsndo comparada a outros
tumores, tais como o de célon (64%), o de mama 8886 de prostata (99%). Embora
novos métodos de diagnostico e terapias tenhamirsiplementados, a sobrevida por
cancer de pulmao nao tem aumentado significativeemeos Ultimos 25 anos. Quando
comparado o periodo de 1974-1976 com o de 1995;2f¥krva-se um aumento de

3% em 5 anos na sobrevida, i.e. de 12% para’.16%ratamento cirdrgico permanece
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como a modalidade terapéutica relacionada a umaomelobrevida em pacientes
selecionados e corretamente estadiados. A lobeztéma ressec¢do pulmonar mais
freqlentemente executada no tratamento cirdrgicoadcinoma bronquico, chegando
até a 80% em algumas séfied As complicacdes cirlrgicas possuem impacto
significativo no resultado pos-operatorio e, cofieagemente, na sobrevida dos
pacientes tratados. Muitos s@o os fatores que podéenferir na incidéncia de
complicagbes pds-operatorias, tais como doencaovastular pré-existente, presenca
de comprometimento funcional respiratério (DPO@tamento neoadjuvante prévio,
dentre outro¥’. Poucos sdo os estudos concentrados na lobecmmigarcinoma
brénquico como o tema central para a analise dadimuortalidade e os seus fatores de
risco, sendo as séries normalmente constituidadifesentes tipos de resseccté$™?
Este estudo tem como objetivo analisar retrospatinte os pacientes submetidos a
lobectomia por cancer de pulmdo, identificando-secaracteristicas da populacdo
estudada, doencas associadas mais prevalentegngsse bem como as complicacdes

observadas e o0 seu impacto na evolugdo e mortalmjaeratorias.
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Pacientes e Métodos

No periodo de janeiro de 1998 a dezembro de 2@d4nklisada a populacédo
submetida a lobectomia pulmonar por carcinoma hrimaono Pavilhdo Pereira Filho —
Santa Casa de Porto Alegre. Os critérios de inolf@@m: ressec¢cdo de somente um
lobo do parénquima pulmonar, excluindo-se as reésscestendidas para outros lobos
ou segmentos, parede toracica, diafragma, bronstiggaassim como 0s pacientes que
haviam sido submetidos a ressecc¢do pulmonar prévezentos e cinco pacientes
preencheram os critérios de inclusao.

A investigacdo diagndstica e de estadiamento iEctui tomografia
computadorizada do térax e abdome superior, edagahfiominal total e broncoscopia
flexivel em todos os pacientes. Pacientes commamadsseos e/ou neurolégicos foram
submetidos a inventario especifico (e.g. cintiligr@assea ou tomografia do sistema
nervoso central), sendo encaminhados para a @rugpenas aqueles sem
comprometimento inequivoco destes sistemas. Toslamadidatos a resseccdo foram
submetidos a avaliagdo clinica, e, conforme osltegks, foram liberados para a
cirurgia.

Os pacientes foram operados pela mesma equipe, téomica cirdrgica e
anestésica semelhantes. O estadiamento locorrégipma mediastinoscopia foi
realizado no mesmo ato anestésico da toracotommiaosas biopsias linfonodais eram
encaminhadas para analise histopatologica de aégele, caso o resultado fosse
negativo para a presenca de neoplasia, procediarsea resseccao. Os pacientes com
linfonodos ipsilaterais a lesdo, comprometidos peoplasia e com bidpsia pré-
escalénica também ipsilateral negativa, eram emtedos para avaliagdo da oncologia
clinica para eventual tratamento neodjuvante quandicado. As ressecc¢des foram

realizadas através de toracotomia postero-lateral greservacdo muscular do grande
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dorsal, ligadura com fio no tratamento dos vasobnpuoares, sutura manual do
brénquio lobar com fio monofilamentar inabsorvivebntos separados, e tratamento
das cissuras incompletas com o uso de grampeadogicd. Ao término da cirurgia,
dois drenos eram colocados na cavidade pleuratriante posterior em relagdo ao
mediastino, sendo mantidos em selo d’agua até gadaena unidade de tratamento
intensivo (UTI), quando eram colocados em aspirag@dinua a uma presséo de -20cm
de HO.

A ventilacdo durante o procedimento foi monopulmigmar tubo oro-traqueal
de duplo lumen tipo Carlens. A maior parte dosegrgess foi extubada na sala cirdrgica
ou imediatamente apds a chegada na UTI cirdrgioaod os pacientes receberam
analgesia epidural por cateter no pos-operatoemhNm paciente permaneceu intubado
por mais de 12 horas apds a cirurgia. O exame légibo do térax foi realizado
rotineiramente a cada 24 horas nas primeiras 7a8shpara se avaliar a re-expansao
pulmonar, assim como as condi¢cdes de ocupacgaovdtada pleural, bem como para a
deteccao de eventuais intercorréncias.

Os pacientes recebiam alta da UTI cirdrgica ap8shdras, ou quando
apresentassem condic¢des clinicas favoraveis. @sslteracicos eram retirados quando
nao houvesse fuga aérea e a drenagem fosse irde2@iml em 24 horas. Escape aéreo
prolongado foi definido pela evidéncia de perdadpelos drenos além do 7° dia pos-
operatdrio. O tempo de permanéncia hospitalar émisidlerado a partir da data da
cirurgia até a alta ou 6bito. A doenca pulmonatrokisa cronica foi considerada neste
estudo como uma entidade fisiopatoldgica caraet@gaizpor obstrucdo da via aérea, nao
reversivel ao teste com broncodilatador. Conformecitérios da ATS-ERS os
pacientes com VEF1/CVE 0.7 foram considerados dentro do grupo de paceum

DPOC (n=171), utilizando o VEF1 (%) para estragifia gravidade.
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Pela histéria de tabagismo, os pacientes foramlidos em fumantes e ndo-fumantes,
sendo que nos fumantes foi considerado o numeraarges/maco. As variaveis
consideradas como co-morbidades estdo descritababala 1, assim como a sua
freqUiéncia na presente populagdo. As escalasateaydicadas foram a de Torrington e
Hendersoft, procurando definir grupos de risco para compéieacrespiratérias, e 0
indice de Charlsdfi para identificar grupos de risco para complicagdesortalidade
pds-operatdrias conforme as co-morbidades pres€rdabsla 2).

Os dados foram armazenados em planilha eletromizael’, Microsoft) e
avaliados apds por andlise uni e multivariadazatiido o programa estatistico SPSS
12.0 (SPSS Inc. Chicago, lllinois). Foram identitios os fatores de risco para as
complicagfes e suas respectivas incidéncias. Aévweds categoricas foram comparadas
por testey® e teste exato de Fisher. O coeficiente de codelde Pearson foi utilizado
para identificar relacbes entre as variaveis qtaivds. O teste T de Student foi
utilizado para analisar as variaveis quantitaticamparando os grupos. A fim de
controlar as possiveis variaveis de confusdo,z@alse regressdo logistica multipla
apos as andlises anteriores. Os dados sao apoesentano média e desvio padréo da

média. A significancia estatistica foi considergdandop<0,05.
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Resultados

Das 493 lobectomias por carcinoma brénquico reddiganeste periodo, foram
excluidas 53 bilobectomias, 63 resseccdes estendddabroncoplastias, 14 pacientes
com cirurgia toracica prévia e 27 pacientes conosladcompletos. Trezentos e cinco
pacientes preencheram os critérios de inclusdo.védoum predominio do sexo
masculino (209/305; 68,5%), e a faixa etaria médiale 63,7 + 9,7 anos. Setenta e
nove pacientes (25%) tinham mais de 70 anos de.idathistoria de tabagismo esteve
presente em 90% da populacdo, sendo a média dénmagosde 49,9 + 27,7. O IMC
médio da populacdo estudada foi de 24,4 + 4,4.eVénsete pacientes (8,8%) haviam
recebido quimioterapia neoadjuvante pré-operatéivaam identificadas comorbidades
no pré-operatorio em 256 pacientes, 83,9% (Tabela lesseccdo mais realizada foi a
lobectomia superior direita (34%), seguida da sope&squerda (31%), inferior direita
(16%), inferior esquerda (14%) e lobectomia méafa), A média de permanéncia de
drenos toracicos foi de 5,98 dias (Grafico 1) e a permanéncia hospitalar pés
operatodria foi de 9,8,7 dias. Quarenta e quatro por cento dos paciaptesentaram
algum tipo de complicacdo poés-operatéria, sendaasplicagdes cirdrgicas mais
frequentes (79 pacientes — 25,9%), descritas nald&@ As complica¢cbes respiratorias
ocorreram em 24,9% dos pacientes, sendo a atetectawmais frequente. Dentre as
complicagbes cardiovasculares, houve predominifibdacdo atrial. A mortalidade
operatéria (30 dias) foi de 2,9%, sendo a mortdédaospitalar global 3,9%. A
histologia pds-operatéria mais frequente foi o adarcinoma (58,3%), seguida do
carcinoma epiderméide (31,8%), carcinoma indifeis@ (2,3%), carcinoma de
grandes células (2,3%), carcindide (1,6%), adermmesso (1,6%) e outros (1,9%). Os
estadios finais pelo laudo do patologista foram(1%%), 1B (45%), lIA (3,3%), 1IB

(13,4%), 1A (17%), IIIB (2,6%) e IV (1,7%).
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A analise univariada revelou que o sexo e o h&biddgico ndo apresentaram
diferencas significativas na incidéncia de comglies pds-operatorias. A idade
superior a 70 anos também ndo apresentou impamdicitivo, sendo que a idade
média dos pacientes que apresentaram complicagdeke f65 anos. Dentre os que
apresentaram complica¢gdes, o IMC médio foi sigaifimmente menor se comparado
ao dos pacientes que nao apresentaram complic§absla 4). Os pacientes que
apresentaram complicagBes possuiam valores de \dBBdluto e percentual, bem
como a relagcdo VEF1/CVF mais baixos. Os pacientéesral do grupo de DPOC nao
apresentaram percentualmente mais complicagdes guepo sem DPOC. Dentro do
grupo de pacientes com DPOC a sua severidadetfatifsada conforme o VEF1 (%),
demonstrando que o0s grupos mais graves foram a&@qugle apresentaram mais
complicagcbesp<0,001) como se vé na tabela 5.

Houve mais complicagBes entre aqueles que apresemtindices de Charlson
mais altos (Tabela 4). A regressao logistica mastamo variaveis significantes nas
complicagbes o indice de Charlson e o IME({,001 e p=0,003). Os antecedentes de
diabetes, terapia neoadjuvante, DPOC e obesidadefandm significativos para a
ocorréncia de complicacdes respiratorias nesteogilepacientes. Os valores de VEF1,
CVF e VEF1/CVF, bem como o baixo peso e o escapd giersistente foram fatores
preditivos para a ocorréncia das complicacdes naépias (Tabela 5). A escala PORT,
quando aplicada na avaliagdo pré-operatoria, demoongue os pacientes de risco alto
apresentaram mais complicacées em relacdo aosatemioderado e baixp=£0,001).

A analise multivariada revelou que o VEF1 (%) e APEforam as variaveis
determinantes para a ocorréncia de complicacOgsratsias p=0,001 e p<0,001,
respectivamente). Os antecedentes pré-operatéeodAS, valvulopatias, IC, 1AM,

diabetes, dislipidemias, obesidade, DPOC e baixso pedo tiveram impacto
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estatisticamente  significativo para o0 desenvolvimende complicagbes
cardiovasculares. A presenca no pré-operatoriordenes, angina e doenca arterial
periférica foram fatores associados a ocorréncieodeplicacdes cardiovasculares pos-
operatdrias (Tabela 5).

Dentre as varidveis analisadas, a principal comgdic cirargica foi o escape
aéreo prolongado, o qual ndo estava associadobaoréssecadop€0,3). A analise
multivariada mostrou que as unicas variaveis sigatif/as para a sua ocorréncia foram
o0 VEF1 (%) e o IMC§=0,006 e p=0,04, respectivamente).

A mortalidade ndo revelou diferenca estatisticareerdexo, presenca de
tabagismo, antecedente de quimioterapia pré-operafdPOC e IMC. Pacientes mais
velhos tiveram um namero maior de Obitos (69,28 dhos para 63,5 £ 9,7anop=
0,05). No entanto, ndo foi observado que pacientesacen 70 anos tivessem uma
mortalidade significativamente maior [>70 anos=6,@ < 70 anos:=2,7%%£0,8)]. Os
valores de VEF1 (%) também foram menores (67,3)tet® comparacdo ao grupo de
pacientes que néao faleceu (81,4 + 28)Q,04). O valor absoluto de VEF/CVF também
foi menor dentro do grupo dos 6bitos (0,59 + OsEndo de 0,69 *+ 0,12 entre o0s
pacientes que nao falecerapr(,009). Os escores de PORT e Charlson mais altos
apresentaram um percentual de 6bito maior que amsessmais baixos, pacientes com
PORT 3 tiveram 20% de mortalidade, e 5.6% e 0.8&b e€scores 2 e 1 respectivamente
(p=0,003). No indice 3-4 de Charlson, a mortalidade foi de61%®. No entanto, nao
houve diferenca estatisticamente significatipaQ,067) com os indices 1-2 (4,3%) e 0
(1,7%) de Charlson.

A analise univariada e a multivariada demonstrargme o0 escape aéreo

prolongado foi o principal fator determinante dartalidade pés-operatérigp<£0,02 e
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p=0,01, respectivamente). Dentro dos pacientes com EARoréalidade foi de 9,5%,

sendo de 2,5% nos pacientes sem escape aéreogamadon
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Discussao

Recentemente varias publicacdes tém dado énfasleréviala de pacientes com
carcinoma brénquico, observando discrepancias eotrestadiamento TNM e a
sobrevida em cinco ands'® Isto provavelmente esta relacionado ao fato de os
pacientes com cancer de pulméo possuirem conditigesas pré-existentes que podem
ter impacto na sobrevida. Battafarano & @m uma série de 450 pacientes com estadio
I, descreveram que 90% deles possuiam alguma doidade. Apds estratifica-los
conforme o indice de Kaplan Feinst8inconcluiram que os pacientes com co-
morbidades consideradas moderadas ou severas rdpv@se um risco de obito duas
vezes maior em cinco anos de sobrevida. As co-ghades sao consideradas
importantes fatores progndsticos de sobrevida eroetéde pulmao, mas também estao
relacionadas & morbi-mortalidade pés-operatbrizmbora as doencas cardiovasculares
aumentem o risco em pacientes com carcinoma brémgw Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica continua sendo o fator mais irgm€?, sendo a diminuicdo na
reserva cardio-pulmonar destes pacientes o fato® €tavorece as principais
complicagbes poOs-operatérias, tais como hipoxenfisiula aérea prolongada,
pneumonia, arritmias e a necessidade de ventilagi@nica por mais de 48 hot&s
24 As complicacBes pos-cirdrgicas em carcinoma hriiegestio relacionadas a uma
série de fatores, dentre eles o tipo de resseegdiaada. Bernaret al ®, ao analisar os
fatores relacionados a morbidade poOs-operatérimodstraram que a ressec¢ao da
parede toracica ou diafragma e a broncoplastiamsdatores que aumentam o indice de
complicagoes.

O presente estudo procurou, através da analiséoldastomias com resseccao
exclusiva do parénquima pulmonar, descrever o itopdas co-morbidades no pos-

operatorio. A idade, considerada até muito receatéencomo um fator limitante para o
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tratamento cirdrgico do cancer de pulfa8 vem perdendo importancia cientifica nas
séries atuais devido a melhor selecdo dos pacjerdseseccfes conservadoras de
parénquima e os avancgos tecnoldgicos nas areatesinas e de cuidados intensivos.
Atualmente as publicagcbes ndo mostram diferencasnoibi-mortalidade entre os
pacientes maiores de 70 anos ou até acima de 88, awn excecdo da
pneumonectomfd 22 No presente estudo, a idade média dos pacientegue houve
complicagdo foi mais elevada, entretanto, ndo ebssrs um indice de complicacdes
maior na faixa etaria acima de 70 anos. Em relacéwrtalidade, esta foi maior nos
pacientes acima de 70 anos de idade, provavelmel#eionada a presenca de um
ndmero maior de co-morbidades na faixa etaria meicadd. O tabagismo é um
fator considerado de risco no desenvolvimento aepticacoes, ainda que na auséncia
de doenca pulmonar obstrutiva cronica. Os mecarsig@naolvidos seriam as alteragdes
do mecanismo ciliar, o aumento da atividade nellitaf producdo e retencdo de
secrecdes secundarias ao efeito inflamatério caupath tabaco na mucosa das vias
aéreas. Estes mecanismos sé voltariam a normali@ade um periodo de tempo de
pelo menos oito semanas, levando alguns autoressacahselhar cirurgia até oito
semanas apds a cessacdo do habito taaghao obstante, um estudo recente n&o
demonstrou diferencas nas complicacdes respiratériie pacientes que ndo cessaram
de fumar com aqueles que o fizeram por oito semamdss da cirurgra
Semelhantemente, ndo encontramos diferencas enpracentes que haviam parado de
fumar (ex-fumantes) com aqueles que fumaram at@shamtes da cirurgia. Da mesma
forma, as complicacbes também ndo tiveram relagdo ¢ nimero de anos/maco
consumidos pelos pacientes. Isto talvez possaxpéica&do em nossa série pelo fato de
ndo ter existido correlagdo significativa entre amero de anos/maco e a perda

funcional pulmonar.
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A influéncia do estado nutricional na morbidade @ fator importante em
cirurgia pulmonar: tem sido descrito que paciekesnutridos e com perda de massa
muscular mais facilmente desenvolvem fadiga respiea fator predisponente ao
acumulo de secre¢cbes e a infeccdo respiratoricopéstoria. Isto resulta em um
aumento da probabilidade de ventilacdo mecanidaite®6Como o presente estudo é
retrospectivo, possui a limitacdo de ser o IMC aimdicador disponivel na série para
a avaliagdo do estado nutricional. Por ser esta omadida estatica, possui uma
interpretacdo questionavel. Entretanto, quandonfomnalisadas as complicacfes
respiratorias, o escape aéreo prolongado e as wagids mais frequentes, as médias
de IMC mais baixas situaram-se nos grupos que ooanplicaram. Da mesma forma,
0S pacientes categorizados como de baixo peso (Il8G¥ apresentaram escape aéreo
por mais de sete dias mais freqientemente do guopwaacdo com IMC normal. Tal
fato, por si, pode ter favorecido a ocorréncia de niimero maior de complicacdes
respiratorias, ndo so6 pela restricdo ao leito, pa presenca dos drenos, bem como
pela diminuicdo da funcdo muscular respiraféria presenca de Diabetes mellitus,
freqlientemente considerada como fator de risco @aveorréncia de pneumonia em
cirurgias ndo cardiacds em nosso estudo ndo apresentou correlacédo tamoas
complicagBes respiratorias, quanto com a ocorrédeieempiema ou escape aéreo
persistente. Isto foi relatado também por outrderas® ** os quais justificaram que a
maioria dos pacientes apresentaram-se adequadaroentelados no pré e poés-
operatorios, bem como pela auséncia de lesdes icagasecundarias a doenca. A
importancia da quimioterapia pré-operatoria contorfde risco para complicacdes pos-
operatdrias ainda é controversa na literdtufa Nos 27 pacientes submetidos & terapia
neoadjuvante neste estudo, as complicagfes poatopas, assim como o Obito, ndo

diferiram da populagdo sem tratamento neoadjuvante.
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O VEF1 continua sendo o parametro da espirometaida stomumente utilizado
para definir se o paciente retine condic6es pulmegnpara ser submetido a cirurgia
planejadd’. A difusdo de monoéxido de carbono (DLCO) tem semefdo na literatura
como um teste preditivo de complicacde€onsidera-se que pacientes com VEF1% e
DLCO% acima de 80%, e sem historia de doenca casonlar significativa, podem
ser submetidos a ressec¢do pulmonar sem maiomss.ri€Embora a maioria dos
pacientes incluidos neste estudo tenha realizgimpetria sem avaliacdo da DLCO, a
analise dos valores absolutos e percentuais do & E@B1VEF1/CVF relacionaram-se
significativamente com a ocorréncia de complicag@spiratérias e o escape aéreo
prolongado, sendo que os valores médios mais ba@igogeram nos pacientes que
complicaram no poés-operatério. A relacdo VEF1/C\vet uma relacdo altamente
significativa com o 6bito, sendo a média mais baieatre 0os pacientes que morreram.
Isto pode dever-se a relacdo entre escape aéremgmdo e porcentagens baixas de
VEF1/CVF, uma vez que, na analise por regressastiog, este foi o Unico fator de
impacto significativo na sobrevida. A presenca deOQ, definido pelo critério de
obstrucao irreversivel da via aérea (VEF1/CVF ¢@3-broncodilatador), ndo mostrou
diferencas significativas com respeito a incidémigacomplicacfes e 6bitos quando da
comparagcdo com o grupo de pacientes sem DPOC. JRiowente isto esteja
relacionado ao fato de que a maioria dos pacie(bé¢86) pertencia ao grupo
classificado como de doenca leve e s6 10% ao gitap@graves. Esta estratificacdo por
grupos de risco mostrou-se eficaz ao comparar wsrstis graus de doenga com as
complicacbes, definindo um percentual maior de guaes com complicagdes, nos
grupos de DPOC moderado e grave.

A coexisténcia de doenca vascular aterosecler@iceancer de pulméo é

frequentd". Quando a lesdo vascular é multifocal, o risco entm de forma
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significativa para as resseccdes pulmonares, espexite nas complexXdsEste estudo
revelou que os antecedentes de angina, doencaalageriférica e arritmias foram
determinantes significativos para o desenvolvimel@aomplicagdes cardiovasculares
no pos-operatorio.

Nossa opcao por aplicar duas escalas de risco (P®Rdharlson) nesta
populacao baseia-se no fato de estas fornecerenmia¢des complementares. A escala
PORT foi inicialmente desenvolvida para definirindividuos que se beneficiariam de
uma Terapia Respiratoria Perioperatéria mais ouosagressiva, e foi validada no
nosso meio para definir grupos de risco para caaglies respiratorias em cirurgia
toracica ou abdominal afta*’ tendo se mostrado dtil na identificacdo dos elifers
grupos de risco. No presente estudo, a escala R&ORIOu uma relacdo direta entre os
grupos e as complicacfes respiratorias, sendo @snpas de alto risco 0s que mais
complicaram. O escape aéreo prolongado tambémefoeptualmente maior no grupo
de pacientes de alto risco, provavelmente devidafl@éncia da relacdo VEF1/CVF
dentro da escala. Em relagdo a mortalidade, foaanvém os pacientes de alto risco os
mais afetados, provavelmente pela influéncia doamscaéreo prolongado na
mortalidade desta série. O indice de Chatfséno indice de co-morbidades mais
extensamente estudado. Inclui 19 doencas que possume peso conforme sua
associacdo com a mortalidade. Comparado com otridises que confirmaram sua
validadé®, tem sido utilizado em diversas situacdes comar fgireditivo de
mortalidade, tempo de internac&o hospitalar, reiatgio, assim como em uma série de
outras doenca$*® Em particular para o cancer de pulmdo e sua rmoobialidade
pds-operatéria, o indice foi validado em 2803ap6s demonstrar uma relacdo
significativa entre o indice e as complicagfes mesiorecomendando-se 0 seu uso por

possuir maior poder preditivo do que as variaveaisadas indivualmente. A aplicagdo
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em nossa populagédo estudada revelou relacdo posiévindices mais altos com a
incidéncia de complicagbes maiores, tanto respiestdquanto cardiovasculares. Na
mortalidade, os indices mais altos também estiveaasociados a uma mortalidade
maior, a excecdo dos pacientes com Chardgrfato este provavelmente relacionado
ao reduzido numero de pacientes dentro deste drupd) , sendo que, dentre eles,
havia um paciente com diagndstico de SIDA (6 pgntoss outros 3 individuos, que,
embora nao possuindo comprometimento importantereggrva cardiopulmonar,

apresentavam histéria de neoplasia prévia, semtfip,eincluidos dentro deste grupo de
alto risco. Este indice, pela sua facilidade decapfio e sua ampla utilizacdo na
literatura, transforma-se numa ferramenta Gtil nem@nto de estratificar o risco de
pacientes conforme suas respectivas co-morbidades.

Concluimos que, nesta série de 305 lobectomiacgm@minoma brdénquico, os
valores reduzidos de VEF1, VEF1/CVF e IMC assoaiasg a um numero maior de
complicagbes. A escala de PORT e o indice de Qmareostraram-se Uteis na
estratificacdo dos pacientes com maior risco deptioatdes e de Obito, enquanto que o
escape de ar prolongado pelos drenos revelou-se c@nincipal fator determinante de

mortalidade.
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Gréfico 1- Escape aéreo pos-resseccgdo: distribuic@on dias conforme numero de

pacientes

N°de pacientes

Dias de escape aéreo pds-resseccado

160
140 -
120 -
100 -
80 A
60
40 A
20 A

até 72 hs

até 7dias até 10 dias até 14 dias até 21 dia s

> de 21 dias




Tabela 1 - Co-morbidades pré-operatorias e sua frégncia

Co-morbidades N° %
Cardiovasculares

Infarto agudo do miocéardio 8 2,6
Angina 38 14,4
Arritmias 25 8,2
Insuficiéncia cardiaca 20 6,5
Valvulopatias 68 22,3
Hipertenséo arterial sistémica 109 35,7
Doenca Arterial Periférica 10 3,27
Respiratorias

DPOC 171 56
Fibrose Pulmonar 3 1
Sarcoidose 1 0,3
Nutricionais

Dislepidemias 14 4,6
Obesidade 34 11,1
Baixo Peso 16 5,2
Endodcrinas

Diabetes Mellitus 30 9,8
Hipotiroidismo 5 1,6
Hepatopatia 3 1
Reumatoldgicas 5 1,6
Autoimunes 6 2
Renais

Insuficiéncia Renal Cronica 6 2
Neurolégicas

Acidente cerebrovascular 7 2,2
Infecciosas

HIV 1 0,3
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Tabela 2- Escala de Torrington — Henderson e indicde Charlson aplicados as 305
lobectomias por carcinoma brénquico

Escala de Torington-Henderson indice de co-morbidass de Charlson
Fatores de Risco Pontos Comorbidades Pontos
Espirometria 0-4 pontos Doenca coronariana

Insuficiéncia cardiaca
CVF< 50% 1 Doenca Obstrutiva cronica
Ulcera péptica
VEF1/CVF Doenca vascular periférica*
65-75% 1 Hepatopatias leves 1
50-65% 2 Doenca cerebro-vascular
<50% 3 Doencas do tecido conetivo
Diabetes
Deméncia
Idade >65 anos 1 Hemiplegia
Nefropatias moderadas a
severas
Obesidade mérbida IMC>451 Diabetes com lesdo em 6rgaos
Neoplasia previa (ate 5 anos)**2
i : Leucemia
Local Cirurgia Linfomas
Toréacica 2
Abdominal Alta 2
Outra 1
Historia Pulmonar Hepatopatias moderadas ou
Fumante (Ultimos 2 meses) 1 severas 3
Sintomas respiratorios 1
Ant. doenca pulmonar 1 Tumor s6lido metastatico 6
AIDS
Pontos Risco indice Risco***
0-3 Baixo 0 -
4-6 Moderado| 1-2 0.8-17.1
>7 Alto 3-4 2.1-45.9
>5 0.7-186

*Doenca arterial periférica
** Nao considerar tumor de pele
*** Intervalo de confianca de 95%
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Tabela 3- Complicacdes pos-lobectomia em 305 padesm com carcinoma
brénquico

Complicacbes Pacientes %
Respiratorias 76 21
Atelectasia a7 15,4
Pneumonia 28 9,2
Traqueobronquite 23 7,5
Reintubacéo e VM por 48hs 14 4,5
SARA 10 3,3
Broncoespasmo 2 0,6
TEP 5 1,6
Cardiovasculares 33 9
Fibrilagao Atrial 24 7,8
Fibrilacéo Ventricular 1 0,32
IAM 9 2,9
Edema agudo pulméo 1 0,32
Cirargicas 79 22
Escape aéreo prolongado 63 20,6
Empiema 20 6,5
Hemotorax 14 4,6
Fistula bronquica 2 0,6
Quilotorax 3 0,9
Pneumotoérax 5 1,6
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Tabela 4- Caracteristicas gerais do grupo de paci@s que desenvolveram

complicagBes pos-operatorias.

Caracteristicas

Com complicagbes

Sem complicacdes

N % N % p
Homens 95 45 114 55 NS
Mulheres 38 39 58 61
Idade* 65,1 +£8,9 - 62,7 £10,1 - NS
> de 70 anos 35 44 44 56 NS
IMC * 238+4,4 - 25,3+4,3 - 0,004
Obesidade (IMC>30) 14 41 20 59 NS
Baixo peso (IMC< 18,5) 11 69 5 31 0,03
Tabagistas 125 45 151 55 NS
N&o-fumantes 8 27 21 73
Anos/Macgo* 46,2 + 30,2 - 44,4 + 30,1 - NS
Terapia neoadjuvante 14 52 13 48 NS
VEF1 litros* 1,96+0,74 - 2,3+0,73 - <0,001
VEF1 %* 74,1+24 - 86,1+21 - <0,001
CVF litros* 3+0,9 - 3,2%+0,9 - NS
CVF %* 88,8 + 23 - 92,5+18 - NS
VEF1/CVF* 0,65%+0,1 - 0,72 £ 0,09 - <0,001
VEF1/CVF %* 83,5+ 17 - 929+12 - <0,001
DPOC** 74 43 97 57 NS
Sem DPOC*** 59 44 75 56
DPOC****
Leve (VEF280%) 26 30 62 70
Moderado (VEF1 80-50%) 33 50 33 50 <0,001
Grave (VEFX50%) 15 88 2 12
PORT
1 42 32 91 68
2 81 50 81 50 <0,001
3 10 100 0 0
Charlson
0 34 28 84 72
1-2 79 49 82 50 <0,001
3-4 47 77 5 23
>5 3 75 1 25

*média £ desvio padréo
* VEF1/CVF <0,7
*** VEF1/CVF >0,7

=+ATS-ERS- Standards for the diagnosis and management ofysiiéth COPD*

NS — N&o significativo




Tabela 5- Caracteristicas dos pacientes que deseiwgyam complicacfes respiratérias ou cardiovascul@s no pos-operatorio

Caracteristicas

Complicacbes Respiratorias

Complicacbes Cardiovasiames

N % p N % p
Idade * 66 8,9 - 0,01 66,9+ 8 - 0,04
> 70 anos 24 30 NS 12 15 NS
Fumantes 72 26 NS 31 11 NS
Anos/Mago* 50 + 27 - NS 50 + 36 - NS
IMC * 23,645 - 0,02 2421 +47 - NS
Obesidade 9 26 NS 6 17 NS
Baixo Peso 8 50 0,03 2 12 NS
Diabetes 8 26 NS 4 13 NS
T.Neoadjuvante 8 29 NS 1 3 NS
Espirometria *
VEF1 litros 1,80 +0,62 - <0,001 1,88+ 0,6 - 0,03
VEF1 % 70,4+ 22,3 - <0,001 74 + 22 - NS
CVF litros 2,8+0,85 - 0,001 29+0,85 - NS
CVF% 86,5+ 21,8 - 0,035 90 + 24 - NS
VEF1/CVF indice 0,64 +0,14 - 0,001 0,65+0,13 - NS
VEF1/CVF % 81,7+17,9 - <0,001 83,719 - 0,05
DPOC** 46 26 NS 22 12 NS
Nao DPOC*** 30 22 11 8
DPOC****
Leve (VEF:80%) 14 16 8 9
Moderado(VEF1 80-50%) 20 30 <0,001 12 18 NS
Grave (VEFX 50 %) 12 71 2 12
PORT
1 21 15 6 5
2 49 30 0,001 24 14 0,003
3 6 60 3 30
Charlson
0 16 13 5 4,3
1-2 47 30 <0,001 21 13 0,004
3-4 12 54 6 27
>5 1 25 1 25
Sangramento
operatorio* 609 + 458 - 0,01 587 + 425 - 0,02
poés-operatorio 7 50 0,05 5 35 0,01

*media + desvio padrdo ** VEF1/CVE 0,7 *** VEF1/CVF >0,7 **** ATS-ERS; NS — Nao significativo
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Anexo 1

Mortalidade no Brasil por tumores padronizados porsexo.

Por 100.000 mil habitantes
For 100,000 mil habitantes

Mulheres

# Homens 12

12
0

o
g

2
E

3
4

+ ]
2

: 19
0 -

0 Cidlon, Reto, Pulmio, Eszéfaga Estdmago Mama Colo do Utera

Cdlon, Reto,  Pulmio, Traquéiae  Esdfago Estdmago Fristata Jungao' T’quEia . Ferminina
Jungdo Erdnguios Fetossigmaide  Erdngquios
Fetossigmdide & & fnus
Frus

o1980 @ 19499

Fonte:Ministério da saude/*Fundacao Nacional dedl&dtunasa/centro Nacional de
Epidemiologia- Cenepi.

Ministerio de Saude. InformacGes de saude:Indicades e dados basicos. 2002.
Disponivel em:www.datasus.qov.br . Acessado agosto 2005




Anexo 2

Sobrevida em 5 anos para os tumores mais frequentegariacdo nos ultimos 25

anos
TOTAL
Sobrevida relativa em 5 anos (%)

Sitio 1974-76| 1977-79 1980-82] 1983-85 198991 1992- 1995-2001
Pulméo 12.5 13.4 13.4 13.3 14 14.7 15.3
Colon 50.4 52.9 56.4 S7.7 62.6 62.1 63.9
Recto 48.5 49.8 52.2 55.1 60.1 61.1 64.7
Mama 74.7 4.7 76.3 78.1 84.9 86.2 88.2
Esofago 49 5,1 6.7 8.3 11 141 14.9
Prostata| 67.1 71.1 73.4 74.8 90.7 97.3 99.8

Fonte: American Lung Association. Research. Luagd@r Trends 2005

American Lung Association.Research. Lung Cancer Tmeds 2005 (Graphs; May

2005).Disponivel emwww.lungusa.org/site.




Anexo 3

Estimativa para o ano 2005 de casos novos em homenmulheres por localizacéao

primaria.

Localizacao Estimativa dos Casos Novos
Neoplasia Maligna Homens Mulheres Total
Pele ndo melanoma| 56.420 56.600 113.020
Mama feminina - 49.970 49.970
Traquéia,Bronquios | 17.110 8.680 25.790
Pulméo

Estomago 15.170 7.975 23.145
Colo de utero - 20.690 20.690
Prostata 46.330 - 46.330
Codlon e Reto 12.410 13.640 26.050
Esofago 8.140 2.450 10.590
Leucemias 5.115 4.075 9.190
Cavidade oral 9.985 3.895 13.880
Pele Melanoma 2.755 3.065 5.820
Outras 56.175 67.290 123.465
Total 229.610 237.830 467.440

Fonte: INCA. Estimativas em Cancer 2005

INCA. Estimativas em Cancer 2005. Disponivel em:

WWW.inca.gov.br/estimativa/2005/




Anexo 4

Esperanca de vida ao nascer Brasil 1980-2002(IBGE)

80
L 7540 74:96
70 70,90 —5 55 71,00
67,30
66,90 | _—"%66

o6 65.70 56.70

‘sz,ﬁ/‘ 3.20
60 —

~59,60
55

1980 1991 2000 2002
= Homens = Ambos 0s sexos Mulheres

IBGE. Tabuas completas de Mortalidade. Disponivelra; wwwl1.ibge.gov.br
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Anexo 5

Escala de Torrington-Henderson (PORT)

Escala de Torrington - Henderson
Fatores de Risco Pontos
Espirometria 0-4 pontos
CVF< 50% 1
VEF1/CVF
65-75% 1
50-65% 2
<50% 3
Idade >65 anos 1
Obesidade morbida IMC>45 1
Local Cirurgia
Toracica 2
Abdominal Alta 2
outra 1
Historia Pulmonar
Fumante 1
Sintomas respiratorios 1
Antecedentes doenc¢a pulmonar 1
Pontos Risco
0-3 Baixo
4-6 Moderado
>7 Alto

Torrington KG, Henderson CJ. Perioperative respirabry therapy (PORT). A
program of preoperative risk assessment and individalized postoperative care.

Chest 1988; 93(5):946-51.
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Anexo 6

indice de Co-morbidades de Charlson

Comorbidades Indice

Doenca coronariana 1
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doencga Obstrutiva cronica
Ulcera péptica

Doenca vascular periférica
Hepatopatias leves

Doenca cerebrovascular
Doencas do tecido conetivo
Diabetes

Demencia

Hemiplejia 2
Nefropatias moderadas a severas
Diabetes com lesdo em 6rgaos
Neoplasias previas (ate 5 anos antes)*
Leucemia

Linfomas

Hepatopatias moderadas ou severas

DWW

Tumor sélido metastéatico
AIDS

* Excluindo tumor de pele

Charlson M, Szatrowski TP, Peterson J, Gold J. Vatlation of a combined
comorbidity index. J Clin Epidemiol 1994; 47(11):125-51



Anexo 7

Diagnostico espirométrico de DPOC ( ATS-ERS 2004)

VI

Gravidade DPOC VEF1/CVF* VEF1 % do predito
Leve <0.7 >80
Moderado <0.7 50-80
Grave <0.7 50-30
Muito grave <0.7 <30

*VEF1/CVF pés-broncodilatador

American Thoracic Society. Standards for the diagnsis and care of patients with

chronic obstructive pulmonary disease. Disponivelra: www-test.thoracic.org/copd/.




Anexo 8

Desnutricdo e obesidade em diferentes grupos populanais, segundo regides,
Brasil, PPV 1997

M desnutricao O obesidade
20 4 179
12,9
10,4
10 8,5
59 46 59 56 52 53 42
0 b T T T T 1
) ]
& & N & & °
‘;O &£ 6\3 ‘a‘b < 6\)
L &2 > t &2 2
P o I o
& @b Ly 05
& &
& &
Nordeste Sudeste
Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade. r@icos - Dados

Epidemioldgicos. Disponivel em www.abeso.org.br/downloads.htm




