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A cintilografia pulmonar é o método mais usado na avaliag¢do regional da fun¢ao pulmonar
em candidatos a resse¢do pulmonar que tenham fungdo respiratoria limitrofe. Esse método
processa aquisi¢Oes planares e fornece imagens bidimensionais dos pulmdes e considera
todos os segmentos dos lobos pulmonares como tendo o mesmo volume e funcio,
nao considerando a sobreposi¢ao espacial de dreas com diferentes fungdes. A cintilografia
pulmonar com cortes tomograficos por outro lado, fornece imagens tomogréficas dos
pulmdes, podendo ser um método mais acurado para a avaliacdo regional da funcdo
pulmonar. Nesse estudo prospectivo, o volume expiratério forcado no primeiro segundo
previsto para o periodo pds-operatério (VEF1ppo) foi estimado em 26 pacientes com
cancer de pulmdo usando-se espirometria, cintilografia pulmonar de perfusio com
aquisi¢des planares (CPAP) e cintilografia pulmonar de perfusdo com cortes tomograficos
(CPCT). Os valores de VEFlppo estimados por ambos métodos (CPAP e CPCT) foram
comparados com os valores de volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1)
medidos apds a operacdo de ressec¢do pulmonar (média: 48 + 44 dias; intervalo:
15 a 180 dias; mediana: 32 dias). O coeficiente de correlacao linear de Pearson foi 0.8840
(valor de p <0.0001) para o VEF1ppo estimado por CPAP, e 0.8791 (valor de p < 0,0001)
para o VEF1ppo estimado por CPCT. O coeficiente de correlacio linear nas lobectomias foi
maior do que o coeficinte de correlacdo linear nas pneumonectomias em ambos métodos.
Concluiu-se que ambos métodos apresentam boa correlacdo com a func¢do pulmonar
pOs-operatoria real, ndo demonstrando superioridade do CPCT sobre o CPAP, e que ambos
métodos sdo mais efetivos na estimativa do VEFlppo em lobectomias do que em

pneumonectomias..
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Perfusion scintigraphy is the commonest method used for the regional assessment of
pulmonary function in candidates for pulmonary resection with borderline respiratory
function. This method provides two-dimensional images, and it considers all the segments
of the pulmonary lobes as having the same volume and function, without considering the
spatial overlapping of pulmonary areas with different function. As SPECT provides
tomographic imaging, it could be a more precise method for regional assessment. In this
prospective study, the postoperative predicted FEV1 (FEVl1ppo) was assessed in
26 patients with lung cancer using spirometric procedures, quantitative lung perfusion scan
with planar acquisition (PA) and quantitative lung perfusion scan with tomographic
imaging (SPECT). The estimated FEV1ppo values of both methods were compared with
FEV1 value measured after surgery (mean: 48 + 44 days, range: 15-180 days, median:
32 days). The Pearson’s linear correlation coefficient was 0.8840 (p-value <0.0001) for
FEVl1ppo estimated by PA, and 0.8791 (p-value < 0,0001) for FEV1ppo estimated by
SPECT. The linear correlation coefficient for lobectomy was greater than the coefficient for
pneumonectomy in both methods. We concluded that both methods showed good
correlation for real postoperative pulmonary function without demonstrating SPECT
superiority over PA, and both methods were more effective for estimating FEV1ppo in

lobectomies than in pneumonectomies.
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O cancer de pulmao (CP) € considerado a décima maior causa de morte no
mundo, resultando em aproximadamente um milhdo de mortes por ano, sendo essa
mortalidade crescente, principalmente nos paises em desenvolvimento. E a maior causa de
morte por cancer no mundo (NACKAERTS et al., 2002). A resseccdo cirtrgica € o
tratamento de escolha para a maioria dos tipos de CP, denominados, em grupo, como
carcinoma broncogénico nio de células pequenas. Essa terapia deve ser sempre encorajada,
devido ao pior progndstico nos pacientes ndo operados. Entretanto, a remoc¢do de
parénquima pulmonar em pacientes, que na maioria sdo fumantes e t€ém suas condi¢Oes
cardiopulmonares comprometidas, pode causar piora da fung¢do ventilatéria levando a
faléncia cardiopulmonar e morte. Por isso, nesses pacientes a avaliagdo pré-operatoria € de
extrema importancia (MARKOS et al.,, 1989; American Thoracic Society/European

Respiratory Society, 1997).

Nos casos de pacientes com funcdo pulmonar reduzida, medida através de
espirometria, a avaliacdo pré-operatdria deve ser completada com outros métodos, sendo a
cintilografia pulmonar de perfusdo/ventilacdio o método mais utilizado. Através desse
exame € possivel uma avaliacdo regional da fun¢do pulmonar. A cintilografia pulmonar
convencional fornece imagens bidimensionais do pulmao, niao considerando a sobreposi¢ao
espacial dos diferentes lobos pulmonares, nem suas diferencas de tamanho e pefusao
individualmente. Por essa razdo € possivel que um método de cintilografia com imagens
tomograficas, que fornece a perfusdo individualizada de cada lobo pulmonar, seja mais
preciso na avaliacdo regional da fung¢do pulmonar. O presente estudo visa comparar a
eficiéncia desses dois tipos do cintilografia pulmonar na avaliacdo pré-operatéria de

pacientes com CP.

1.1- Cancer de pulmao

O CP € o cancer mais comum nos homens e o quinto mais freqiiente nas
mulheres em todo o mundo, e é também, a maior causa de morte por cancer nos EUA e
Europa. Em 2001 estima-se que morreram mais de um milhdo de pessoas no mundo por

CP, e essa mortalidade estd aumentando 0,5% a cada ano. Nos paises em desenvolvimento

Introdugdo

16



a mortalidade por CP estd aumentando, enquanto nos EUA e Europa sua mortalidade esta
diminuindo desde a década de 90, a custa da diminui¢do da mortalidade entre os homens.
Na Europa a mortalidade entre os homens diminuiu de 54,4/100.000 entre 1985-1989 para
49.8/100.000 entre 1990-1994. Por outro lado, as mulheres tiveram um aumento de
mortalidade nesse mesmo periodo, indo de 8,9 para 9,6 6bitos por 100.000 mulheres

(NACKAERTS et al., 2002; SPIRO e PORTER, 2002).

No Brasil, o CP causou 14.715 ¢6bitos em 2000, com uma mortalidade de
12,13/100.000 entre os homens e de 5,33/100.000 entre as mulheres. De 1979 a 2000 os
homens tiveram um aumento de mortalidade por CP de 57%, enquanto as mulheres tiveram
um aumento de 134% nesse periodo. Em 2003 eram esperados 22.085 casos novos de
CP (11.315 entre os homens e 6.920 entre as mulheres). Estima-se também que o CP tenha
causado 16.230 6bitos em 2003, na maioria homens (11.315 mortes entre os homens e
4.915 mortes entre as mulheres). Com isso, o CP mantém-se como a maior causa de morte
por cancer entre os homens, seguido por cancer de préstata, esdéfago e cancer colo-retal.
Entre as mulheres, o CP € a segunda causa de morte por cancer, atrds do cancer de mama, e

seguido por cancer colo-retal, cincer de colo uterino e de estdmago (BRASIL, 2003).

No estado de Sdo Paulo estima-se uma incidéncia de 24,7/100.000 entre os
homens e de 10,46/100.000 entre as mulheres, com uma mortalidade de 17,27/100.000
entre os homens e de 6,88/100.000 entre as mulheres (BRASIL, 2003).

O consumo de cigarros € a causa mais importante de CP, sendo responsavel por
85-90 % dos casos (LANGE e VESTBO, 2000). A associacao entre o consumo de cigarro
e o desenvolvimento do CP foi sugerida no final do século XIX (RIGDON e KIRCHOFF,
1958), e, nas décadas seguintes, vdrios autores reforcaram essa suspeita. WYNDER e
GRAHAM (1950) verificaram uma relacdo de dose-resposta entre o consumo didrio de
cigarro e o risco relativo para o CP. A duracdo do tabagismo, sua intensidade e a idade de
seu inicio foram relacionados com o risco de CP no cldssico estudo de DOLL e HILL

(1952).

A exposicdo a fumaca de tabaco do ambiente também tem sido relacionada ao
desenvolvimento do CP. O excesso de risco relativo para o CP entre mulheres nao

fumantes, casadas com homens fumantes, foi de 20% e de 24 % em duas recentes
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meta-andlises (ZHONG et al., 2000; HACKSHAW et al., 1997). Estima-se que nos EUA
ocorram 3.000 mortes por ano por CP devido a exposi¢ao passiva ao tabaco (BARTECCHI
et al.,1994; American Thoracic Society, 1996).

O CP também tem sido extensamente estudado em relagdo a exposicao
ocupacional. Entre os fatores de risco reconhecidos estdo: cromatos, asbestos, arsénio,
radonio, niquel, cddmio, cloreto de vinila. Ha um sinergismo entre essas exposi¢cdes € o
tabagismo para o risco de CP. A radiacdo também € um fator carcinogénico (COULTAS e

SAMET, 1992; ZANDWIJK, 1995).

Pelo fato de somente a minoria dos fumantes desenvolver CP e também pelo
fato de 10 a 15% dos pacientes com CP ndo serem fumantes, parece haver uma
predisposicdo individual para desenvolvimento dessa enfermidade. Estudos
epidemioldgicos tém claramente demonstrado aumento do risco relativo para familiares de
pacientes com CP apds ajustes para idade, sexo, histéria de tabagismo e exposi¢do

ocupacional (SCHWARTZ et al., 1996; BROMEN et al., 2000).

Ap6s ter sido demonstrada a agregacdo familial dos casos de CP, tem sido
pesquisada as bases genéticas da hereditariedade e suceptibilidade individual ao CP.
Estudos sobre o risco familial para CP suportam a possibilidade de existéncia de um gene
unico atuando nas familias, com uma penetrancia que pode ser modificada por fatores
ambientais. Alguns genes, com forte agregacao familial, t€m sido considerados suficientes
para causar sozinho o cancer em alguns 6rgdos, como o Rb (em retinoblastoma),
p53 (em Sindrome de Li-Fraumeni) e BRCA1 (em cancer de mama). Porém, para o CP
nenhum gene que poderia agir sozinho foi identificado (DAVIDSON et al., 1993).
Outros genes envolvidos no desenvolvimento do CP sdo chamados de genes de
susceptibilidade comum. Nesse grupo sdo encontrados genes que codificam enzimas

envolvidas no metabolismo carcinogénico e na reparagdo de DNA (WEI et al., 2000)

Estima-se que quando o CP ¢é detectado radiograficamente, ele ja tenha
completado 3% de sua histdria natural. Os sintomas geralmente refletem uma doenca em
estdgio avangado, e resultam dos efeitos locais e regionais do tumor primario, de metdstases

e da sindrome paraneoplasica (SCAGLIOTTI, 1995).
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Os efeitos locais sao: tosse, hemoptise, chiado, dispnéia, estridor, pneumonias.

Os efeitos regionais sdo: rouquiddo, dor tordcica, dor neuropdtica, arritmia
cardiaca, cardiomegalia, derrame pleural ou pericardico, sindrome da veia cava superior,

sindrome de Pancoast, sindrome de Claude-Bernard-Horner, disfagia.

Os efeitos metastdticos sdo: alteragdes neuroldgicas, cefaléia, dores Osseas,

fraturas dsseas patoldgicas, hepatomegalia.

As sindromes paraneoplasicas, que sdo definidas como manifestacdes do cancer

a distancia, sem causa metastdtica, também apresentam varios efeitos como:
- efeitos sist€micos: febre, anorexia, perda de peso, adinamia, hipotensdo ortostética.

- sindromes enddcrinas: sindrome de Cushing, hipercalcemia, hiponatremia, hiperglicemia,

sindrome da secrecdo inapropriada do hormonio antidiurético, ginecomastia.

- sindromes neuroldgicas: neuropatia periférica, encefalomielite, neuropatia autondmica,

retinopatia associada ao cancer, sindrome de Lambert-Eaton, polimiosite.

- sindromes cutaneas: hipertricose langinosa, acroqueratose, hiperqueratose eritematosa,
eritema  giratus, queratose seborréica  pigmentada, acanthosis  nigricans,

hiperpigmentagao difusa, tromboflebite superficial, pruridos cutineos.

- sindromes hematoldgicas: anemia, trombocitose, coagulopatias (alteracdo de coagulagdo,

tromboses, coagulacao intravascular disseminada).
- manifestacOes renais: glomerulopatias, desordens tubulo-intersticiais

- osteoartropatia hipertréfica (SCAGLIOTTI, 1995).

O diagnéstico de CP pode ser feito por amostras citolégicas ou cirtrgicas.
As amostras para o diagndstico citologico sdo: escarro, lavado bronquico, escovado
bronquico, aspirado transbronquico por agulha, lavado broncoalveolar e bidpsia aspirativa
transtordcica com agulha fina. Para o diagndstico histolégico as amostras podem ser obtidas
por procedimentos endobronquicos, transbronquicos, transtordcicos ou por bidpsia a céu
aberto, assim como bidpsia em cunha, bidpsia toracoscOpica, lobectomia ou

pneumonectomia.
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Os maiores subtipos histolégicos de CP sdo: adenocarcinoma, carcinoma de
células escamosas, carcinoma de células grandes e carcinoma de pequenas células.
O adenocarcinoma superou o carcinoma de células escamosas como o tipo de CP mais
comum nos EUA (NACKAERTS et al., 2002). Este tipo de CP pode tomar a forma de
varios subtipos (acinar, papifilero, broncoalveolar e sélido com formagao de liquido).
Casos com diferenciacdo mista adeno e escamoso sdo chamados de carcinoma
adenoescamoso. O carcinoma de células escamosas € reconhecido pelo padrdo histologico
de pontes intercelulares, formacao de pérolas escamosas e queratinizacado celular individual.
O carcinoma de grandes células apresenta um aspecto pouco diferenciado, sendo um
diagnostico de exclusdo na auséncia de diferenciacdo adenocarcinomatosa ou escamosa

(American Thoracic Society/European Respiratory Society, 1997).

O carcinoma de pequenas células diferencia-se dos demais tipos (chamados de
carcinoma de pulmdo de células ndo-pequenas), principalmente pela abordagem
terapéutica, que € baseada na quimioterapia. Em func¢do dessa terapéutica distinta, sua
diferenciacdo diagndstica € muito importante. Discordancia entre patologistas
especializados na diferenciagdo entre esses dois grupos podem ocorrer em até
5-7% dos casos, sendo entdo a imunoistoquimica util nessa diferenciacio (American

Thoracic Society/European Respiratory Society, 1997).

A observacao histérica de que a sobrevida era melhor em pacientes com tumor
localizado do que naqueles com doencas além da massa tumoral primdria deu origem ao
conceito de estadiamento. O sistema de estadiamento usado para CP é o TNM, baseado no
aumento anatomico do tumor (T), na presenca de linfonodos locorregionais (N),
e na presenca de metdstases (M). O primeiro sistema TNM para CP foi adotado
internacionalmente pela American Joint Committee on Cancer (AJCC, 1992) e pela
International Union Against Cancer (IUAC, 1987)1. Junto com a performance fisica, o
sistema TNM € ainda hoje o mais importante fator para estimar o progndstico para
pacientes com CP e para escolher a melhor combinagdo de modalidades de tratamento
(cirurgia, quimioterapia e radioterapia). Uma revisdo do sistema TNM foi feita em 1997,
e foi aprovada e adotada pela AJCC e UICC, melhorando o agrupamento de pacientes com

progndsticos e opgdes terapéuticas similares. O esquema de mapeamento dos linfonodos foi
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unificado e a metéstase intrapulmonar ipsilateral em outro lobo que nao o lobo do tumor
primario foi classificada como M'. (American Thoracic Society/European Respiratory

Society, 1997; VANSTEENKISTE et al., 2002; SPIRO e PORTER, 2002).

Quadro 1- Sistema TNM: caracteristicas do tumor (American Thoracic Society/European

Respiratory Society, 1997)

Tumor primério que ndo pode ser definido, ou tumor descoberto por presenca de
TX |célulae malignas no escarro ou lavado broquico mas ndo visivel por métodos de

imagem ou broncoscopia.

TO |Sem evidénica de tumor primario.

Tis |Carcinoma in situ.

Tumor < 3cm no maior didmetro, circundado por pulmao ou pleura visceral, sem
T1 |evidéncia broncoscdpica de invasdo mais proximal que o bronquio lobar (ndo em

bronquio principal).

Tumor com qualuger caracteristica de tamanho ou extensdo: > 3cm no maior
didmetro, envolvimento de bronquio principal a mais de 2 cm da carina , invasao
T2
da pleural visceral, atelectasia or pneumonite obstrutiva que ndo envolvem um

pulmao inteiro

Tumor de qualquer tamanho que invade parede tordcica (incluindo tumores do
sulco superior), diafragma, pleura mediastinal, pericardio parietal. Tumor no
T3
bronquio principal a menos de 2 cm da carina, mas sem envolvimento da mesma.

Atelectasia ou pneumonite obstrutiva envolvendo um pulmao inteiro.

Tumor de qualquer tamanho que invade diretamente: mediastino, coragdo,
grandes vasos, traqueia, esdfago, vértebras ou carina. Tumor com derrame
T4
pleural ou pericirdico maligno. Tumor com um ou mais ndédulos tumorais

satélites dentro do lobo pulmonar ipsilateral que abriga o tumor primario.

"TUAC, 1987 apud American Thoracic Society/European Respiratory Society, 1997
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Quadro 2- Sistema TNM: caracteristicas dos linfonodos (American Thoracic

Society/European Respiratory Society, 1997).

NX |Linfonodo regional ndo pode ser avaliado.

NO |Sem metdstases para linfonodos regionais.

Linfonodos ipsilaterais peribronquicos ou hiliares, ou linfonodos envolvidos por
N1
extensdo direta do tumor primdrio.

N2 | Metastase para linfonodos ipsilaterais mediastinais ou subcarinais.

Metéstase para linfonodos contralaterais hiliares ou mediastinais; linofonodos
N3
escalenos ou supraclaviculares ipsilaterais ou contralaterais.

Quadro 3- Sistema TNM: caracteristicas das metdstases (American Thoracic Society/

European Respiratory Society, 1997).

MX | A presenga de metdstase a distancia ndo pode ser avaliada.

MO | Sem metastase a distancia.

Mi Com metdstase a distancia (nddulo tumoral metastatico separado ou lobo
pulmonar ipsilateral que nio o do tumor primdrio € classificado como M1).
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Quadro 4- Estadiamento pelo Sistema TNM, com expectativa de vida em 5 anos

(VANSTEENKISTE et al., 2002).

Estadio TNM Sobrevida em 5 anos (%)
Estadiamento clinico | Estadiamento pds-cirirgico
0 Carcinoma in situ
IA T1 NO MO 61 67
IB T2 NO MO 38 57
ITA T1 N1 MO 34 55
T2 N1 MO 24 39
I1B
T3 NO MO 22 38
T3 NI MO 9 25
IITA
T1-3 N2 MO 13 23
T4 NO-2 MO 7 N/A
I11B
T1-4 N3 MO 3 N/A
v Qualquer T ou N, M1 <1 N/A

N/A = nio aplicavel

1.2- Tratamento do cancer de pulmao

As principais formas de tratamento do CP sdo: cirurgia, quimioterapia (QT) e
radioterapia (RT). Dentre os tipos de CP o carcinoma de pequenas células é o que tem
comportamento mais maligno, com menor tempo de duplicacdo celular e sobrevida mais
reduzida apds o diagndstico. Porém € o que mostra maior sensibilidade aos
quimioterdpicos, e é, entdo, a quimioterapia a modalidade de escolha para o carcinoma de
células pequenas, podendo ser associada a radioterapia nos casos de doenca limitada.
As drogas com maior atividade para essa enfermidade sdo: alquilantes (ciclofosfamida,
ifosfamida), derivados da podofilina (etoposide, teniposide), alcaléides da vinca
(vincristina, vindesina), derivados da platina (cisplatina, carboplastina), a dexorrubicina e o
metotrexate (OSTERLIND, 1995). Outros agentes como os taxanes (paclitaxel e

docetaxel), inibidores de topoisomerase I (tapotecam, irinotecam), gencitabina e
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vinorelbine t€m sido usados. Até o presente momento, o uso de rotina destes agentes nao
estd bem estabelecido. Dentre todos os esquemas quimioterdpicos a cisplatina e etoposide é

o esquema mais comumente usado (BUNN, 2000; SPIRO e PORTER, 2002).

A recorréncia local do tumor parece ser a maior causa de faléncia do tratamento
do CP de pequenas células. A radioterapia com altas doses resulta da diminui¢do de 25% da
taxa de recorréncia tumoral local, e tem sua aplicagdo bem estabelecida no tratamento do
CP de pequenas células com estadio limitado. Porém a recorréncia local, sem metastase
distante, ainda € observada em 24-40% dos pacientes que recebem quimioterapia e
radioterapia. Essa alta taxa de recorréncia tumoral local mesmo com a radioterapia torna a
cirurgia de resseccdo pulmonar uma opg¢ao atrativa nos casos de doenca localizada.
Apesar do raciocinio 16gico, o papel da resseccdo cirdrgica no tratamento do CP de células
pequenas é controverso. Estudos prospectivos randomizados ndo apresentaram beneficio da
adi¢do da cirurgia ao tratamento multidisciplinar. Por outro lado, estudos retrospectivos e
prospectivos ndo randomizados sugerem que a adi¢do da cirurgia de resseccdo pulmonar
permite um aumento da sobrevida em relacdo a quimioterapia/radioterapia sozinhas em

pacientes selecionados com CP de pequenas células (SZCZESNY et al., 2003).

Em relacdo ao CP ndo de células pequenas, a cirurgia de resseccdo pulmonar é
o tratamento de escolha, oferecendo o melhor progndstico para cura e sobrevida a longo
prazo. Tumores restritos ao pulmao, nos estadios I e II devem ser operados e removidos.
Nos EUA a sobrevida em 5 anos € de 13% no geral. Com a ressec¢do pulmonar a sobrevida
em 5 anos € de 70-80% no estadio IA, 50-60% no estadio IB e de 35-50% nos estadios
ITA/IIB . O tratamento apropriado € planejado de acordo com as condi¢des gerais do
paciente, fatores de risco, tipo histoldgico e sobretudo de acordo com a extensdo anatdmica
do tumor (SCHIRREN et al., 1995; American Thoracic Society 1997). Infelizmente menos
de 30% dos pacientes apresentam-se na época do diagndstico com doenga potencialmente
ressecdvel, ou porque o tumor estd em estado avancado, ou porque nao ha condigdes

clinicas para a operacdo (ZAMBON, 1994).

Pacientes com estadio III, denominado CP localmente avangado, permanecem
sob intensiva investigacdo. Esse estadio € subdividido em Illa e IlIb. No estadio IITA pode

ser realizada a cirurgia em pacientes selecionados, com associacdo de radioterapia e
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quimioterapia. No estadio IIIA com N2, a conduta € controversa, sendo conveniente uma
abordagem multidisciplinar. Geralmente os pacientes nesse estadio sdo tratados com

quimioterapia e radioterapia (JEREMIC, 2002).

Pacientes com estadio IIIB, com excecdo de selecionados pacientes com estadio
T4NOMO, sao considerados irressecaveis, e se tiverem estado geral aceitdvel geralmente
sdo tratados com radioterapia e quimioterapia. No estadio IV o tratamento é paliativo,
ou com quimioterapia e/ou radioterapia paliativa (VAN HOUTTE, 1995; SPIRO e
PORTER, 2002).

Nos pacientes com estddios ressecaveis (IA/B, IIA/B, IIIA), porém sem
condic¢des clinicas para a operacdo, a terapia combinada de radioterapia e quimioterapia
resulta em melhor sobrevida, recomendando-se somente RT se o paciente ndo suportar a

terapia combinada (American Thoracic Society, 1997).

- Cirurgia de ressec¢do pulmonar:

Atualmente a lobectomia, com uma variedade de técnicas cirdrgicas, tornou-se
o tipo de operagdo mais frequente para o CP (SCHIRREN at al., 1995; BOLLINGER et al.,
1996). Ha uma clara correlacdo entre a extensao da resseccdo e a morbidade e mortalidade
pOs-operatéria. Segmentectomia e resseccdo em cunha tém um menor risco e
pneumonectomia tem um maior risco. Pelos padrOes internacionais um indice de
mortalidade em 30 dias de 5% pode ser considerado um resultado muito bom.
A mortalidade apés pneumonectomia € geralmente duas vezes ou mais, maior que a da
lobectomia. Alguns trabalhos mostram que a mortalidade para lobectomia é de 1,4 a 3,3%,
e para pneumonectomia € de 5,7 a 7,7% (GINSBERG et al., 1983; DAMHUIS e
SCHUTTE, 1996).

Além da toracotomia, a resseccdo pulmonar pode ser feita também por cirurgia
tordcica video-assistida (CTVA), que tem algumas vantagens sobre a toracotomia aberta:
diminui¢do da dor pds-operatoria, menor producdo de citocinas, melhor preservacido da

fun¢do pulmonar e melhor qualidade de vida pds-operatéria. Entretanto o progndstico do
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CP tratado com CTVA ¢ ainda controverso, o que faz com que muitos cirurgides toracicos
relutem em indicar esse procedimento para a resseccao pulmonar. Alguns hospitais t€m
usado CTVA em pacientes com CP em estadios precoces, com resultados de sobrevida
semelhantes aos da toracotomia aberta, porém mais estudos sdo necessarios para a melhor
definicdo do papel da CTVA na ressec¢do pulmonar por CP (IWASAKI et al., 2004;
ROVIARO et al., 2004; OHTSUKA et al., 2004).

Tem sido muito estudadas a morbidade e a mortalidade relacionada a cirurgia
de resseccdo pulmonar, porém a qualidade de vida pds-operatdria tem recebido pouca
atencao dos pesquisadores. H4 um consenso na literatura de que ressec¢do envolvendo nao
mais que um lobo leva a um déficit funcional permanente muito pequeno, enquanto
pneumonectomias causam um déficit permanente, que € maior para a fun¢do pulmonar do

que para a capacidade de exercicio (BOLLIGER et al., 1998).

Um periodo de trés meses ou mais é considerado necessdrio para a recuperacao
de funcdo pulmonar Acredita-se que esse € o tempo necessdario para que o pulmao
recupere-se de alteracOes do estdgio agudo da operagdo como atelectasia, edema em vias
aéreas e derrame pleural (ALI et al., 1980). Outros estudos porém, verificaram uma

melhora da fungdo pulmonar até o 6 més depois da cirurgia IMAEDA et al., 1995).

Em um estudo com 68 pacientes submetidos a ressec¢ao pulmonar BOLLIGER
et al. (1996) realizaram espirometria e teste cardiopulmonar no periodo pré-operatorio e
trés e seis meses apods a operacdo. A lobectomia levou a uma perda funcional inicial seguida
por uma recuperacdo tardia com perda funcional permanente pequena, enquanto na
pneumonectomia ndo houve recuperagdo apds o periodo de trés meses. Nesse trabalho os
autores demonstraram que a perda funcional medida por teste de esforco cardio-respiratorio
¢ menor do que a perda funcional medida por espirometria. Para a lobectomia houve
reducdo de aproximadamente 10% do volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF1), sem reducao significativa do consumo maximo de oxigénio (VO2max) seis meses

apos a cirurgia.

Para a pneumonectomia, houve reducdo de aproximadamente 30% do VEFI e
de 20% do VO2max. Esses resultados demonstram que talvez a espirometria superestime a

perda funcional apds a operagao.
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1.3- Avaliacio pré-operatoria para ressec¢io pulmonar

A ressec¢do pulmonar € a melhor modalidade de tratamento curativo para o CP
nao de células pequenas, e esse procedimento deve ser encorajado em vista do pior
prognostico dos pacientes que nao sdo operados. Dependendo de sua extensdo a ressec¢ao
pulmonar pode levar a uma perda de funcdo pulmonar permanente. Em individuos
sauddveis uma ressec¢do ampla como a pneumonectomia € tolerada. Pacientes com CP,
entretanto, geralmente sdao fumantes ou ex-fumantes, e podem sofrer ndo somente de sua
neoplasia, como também de variados graus de doen¢a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
ou doenga isquémica coronariana. Isso pode aumentar o risco para complicacoes

operatdrias (BOLLIGER et al, 1998).

Hé4 dois componentes na avaliacdo de pacientes candidatos a resseccao
pulmonar: primeiro a avaliagdo geral do risco a que qualquer candidato a uma grande
cirurgia deve ser submetido, incluindo a avaliac@o cardiaca, e depois, a avaliacdo do efeito
que a ressec¢do pulmonar pode causar na funcdo pulmonar e, consequentemente,

na capacidade de exercicio.

Na avaliacdo geral o risco cardiaco recebe especial atencio. MITTMAN (1961)
demonstrou que um eletrocardiograma (ECG) anormal estava associado com um aumento
de risco de eventos cardiacos intra ou pds-operatérios, definidos como insufici€éncia
cardiaca, arritmias ou infarto agudo do miocardio. DIDOLKAR et al. (1974) encontraram
uma mortalidade pds-operatoria de 9.1% quando o ECG era normal e de 21.9% quando o
ECG era patoldégico. Em 1977, GOLDMAN et al. publicaram o indice de risco cardiaco
multifatorial, que tem um escore de 1 a 4, e um de seus fatores € a presenca de infarto
agudo do miocardio nos seis meses prévios a cirurgia. Em 1993, EPSTEIN et al.
propuseram o indice de risco cardiopulmonar multifatorial (IRCP) somando o indice de
Goldman (com escore de 1 a 4) a um indice de risco pulmonar, que tem um escore de
0 a 6, de acordo com a presenca dos seguintes itens: obesidade, tabagismo até oito
semanas antes da cirurgia, tosse produtiva e sibilos difusos nos 5 dias prévios a cirurgia,
relagcdo entre o volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada
(VEF1/CVF) menor que 70%, pressdo arterial de gds carbonico (PCO2) maior que

45 mmHg. Pacientes com escore de quatro ou mais tem chances 22 vezes maiores de
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desenvolver complicacdes, comparados com pacientes com escore menor que 4.
Apesar desse indice ser simples e de facil execucdo, ele ndo € muito usado e sdo também

necessarios mais estudos prospectivos.

1.3.1- Testes de funcao pulmonar:

Em relagdo a avaliacdo pulmonar, muitos critérios foram elaborados para a
determina¢do do risco de complicagcdes nas cirurgias de ressec¢do pulmonar. Um paciente
deve tolerar a pneumonectomia se: o volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF1) for maior ou igual a 2 litros ou 60% do predito, a ventilacdo voluntdria mdxima
(VVM) for maior que 50% do predito e se a relagdo volume residual/capacidade pulmonar
total (VR/CPT) for menor que 0,5. Quanto a lobectomia, um paciente deve tolera-la se seu
VEF1 for maior ou igual a 1 litro, e a VVM maior ou igual a 40%. Porém, apesar desse
esforco da identificacdo dos riscos, aproximadamente 30% dos pacientes submetidos a
resseccdo pulmonar desenvolvem complicagdes cardiopulmonares, com uma mortalidade
em 30 dias de 0,6 a 5%, dependendo do procedimento cirdrgico (DUNN et al., 1993;
MILLER et al., 1993; LARSEN et al., 1997).

Virios testes de fun¢do pulmonar sao usados para avaliar os pacientes antes da
toracotomia, e apresentam achados que se correlacionam com um aumento de risco para
complicagdes pulmonares. Porém o uso de um unico teste anormal como uma
contra-indicacdo absoluta para a intervencdo cirdrgica € controverso. Assim, diante de
algum exame que contra-indique a resseccdo pulmonar, ¢ recomendada a realizacdo de
outros exames para melhor avalia¢io do risco cirdrgico. Varios exames podem ajudar nessa
avaliacdo além da espirometria: gasometria arterial, capacidade de difusao de monéxido de
carbono (DLCO), medida da pressdo da artéria pulmonar, teste de esfor¢o cardiopulmonar
e cintilografia pulmonar de perfusdo e/ou ventilacdo (DUNN et al., 1993; LARSEN et al.,
1997; MILLER, 1993).

- Espirometria:
Desde a década de 50 os valores expirométricos tém sido relacionados ao risco
cirdrgico na ressec¢do pulmonar por CP. Em 1955, GAENSLER et al sugeriram o uso da

capacidade vital (CV) na avaliacdo pré-operatoria de resseccao pulmonar, a qual deveria ser
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maior que 2.0 litros, sem mencionar sua extensao. Porém a VC teve sua utilidade diminuida
em favor do uso mais freqiiente do VEF1. Os primeiros estudos recomendavam valores de
VEF1 maior que dois litros para pneumonectomia e maior que 1.5 litros para lobectomia
(BOUSHY et al., 1971; WERNLY et al. 1980). Em um trabalho com 2.340 pacientes
MILLER (1993) sugeriu valores de VEF1 maior que dois litros para pneumonectomia,
maior que um litro para lobectomia e maior que 0.6 litro para segmentectomia. Atualmente
considera-se que um paciente apto para pneumoctomia se apresentar: VEF1 maior que dois
litros, VVM maior que 50% do previsto, e relacio VR/CPT menor que 50% (DUNN e
SCANLON, 1993; CRAPO, 1994).

A espirometria pode ser usada como método unico para a predi¢dao da funcio
pulmonar pds-operatdria. Assumindo-se 5,2% de funcdo total por segmento pulmonar
(1/19 da fungdo pulmonar total) pode-se estimar a fung¢do pulmonar para o periodo

pOs-operatorio.

Isso € feito subtraindo-se do VEFI total o valor de VEF1 proporcional ao
nimero de segmentos a ser ressecados. Esse método € pouco usado e tende a subestimar a
funcdo pos-operatéria (ZEIHER et al., 1995). NAKAHARA et al. (1985) estimaram o
VEFI1ppo, utilizando esse método e também distinguindo os subsegmentos entre obstruidos
e normais. Nesse estudo os valores de funcdo pulmonar encontrados foram preditivos para

complicacOes operatorias.

A espirometria também pode ser usada em associagdo com outros exames ou
manobras para a avaliacio funcional regional do pulmdo a ser ressecado.

Esses métodos sao:

a) Broncoespirometria. Foi introduzida por JACOBAEUS et al. em 1932. Esse exame
permite a andlise separada da ventilagdo em cada pulmdo, porém por ser um método

invasivo, esta em desuso atualmente.

b) Teste em posi¢ao lateral. Foi introduzido em 1960, porém é limitado na avaliacdo

pré-operatoria devido a sua variabilidade (JAY et al., 1980)
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c¢) Associagao com tomografia computadorizada quantitativa. WU et al. (1994), em estudo
com 38 pacientes, encontraram uma excelente correlagdo entre o VEF1 pds-operatorio
medido e o estimado através de uma trabalhosa andlise da densidade radiogréfica dos

segmentos pulmonares.

d) Associa¢do com cintilografia pulmonar de perfusdao e/ou ventilagdo, que ¢ um método

nao-invasivo, de boa acuracia (WERNLY et al., 1980).

- Gasometria Arterial:

Alguns pesquisadores consideram a hipoxemia menor que 60 mmHg de pressao
arterial de oxigénio (pO2) uma contra-indicacdo para a cirurgia toracica, porém esse
critério ndo € absoluto. A hipoxemia devido ao ‘“shunt” intrapulmonar direito para
esquerdo, produzido pelo fluxo sanguineo através de um pulmao atelectdsico, pode ser
desenvolvida em alguns pacientes com lesdes que obstruam a via aérea. Nesses pacientes a
hipoxemia pode ser aliviada no periodo pds-operatério. Em relagcdo a hipercapnia, a
presenca de pressdo arterial de dioxido de carbono (pCO,) maior que 45 mmHg ¢é
considerada preditiva de um risco aumentado de complicagdes respiratdrias € morte apos
resseccdo pulmonar. Porém como a hipercapnia pode ser reversivel, ela ndo deve ser uma
contra-indicacdo absoluta (DUNN e SCANLON, 1993; BOLLIGER et al., 1996).
Em um estudo prospectivo KEARNEY et al. (1994) ndo encontraram um aumento

significativo de complicagdes em pacientes com PCO2 maior que 45 mmHg.

- Capacidade de difusdao do monéxido de carbono:

O fator de transferéncia de monoéxido de carbono (TLCO), medido através da
técnica de respiracdo unica, foi sugerido inicialmente por CANDER em 1963, e depois por
NAGASAKI et al. (1982) que consideraram valores menores que 50% do predito como
contra-indicatérios para pneumonectomia. Recentemente a capacidade de difusdo do
pulmdo para o monéxido de carbono (DLCO) tem sido sugerido para a predi¢cdo de
complica¢Oes em cirurgia de resseccao pulmonar. Embora isso ndo tenha sido estudado

como um fator de predicdo independente, pode ser util para avaliar o risco cirirgico em
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pacientes julgados inoperdveis de acordo com critérios de espirometria (DUNN e
SCANLON, 1993). CORRIS et al., (1987) e MARKOS et al. (1989) trouxeram o conceito
de TLCO previsto para o periodo pds-operatério, associando o TLCO a cintilografia

pulmonar.

- Medida da pressdo da artéria pulmonar:

Quando o VEFIppo € menor que o limite estabelecido para indicagao cirdrgica,
alguns autores t€m usado a medida da resisténcia vascular pulmonar para melhorar a
avaliacdo da funcdo do candidato a cirurgia de ressec¢do, uma vez que a hipertensao
pulmonar apds resseccdo extensa € associada com diminui¢do do débito cardiaco,

cor pulmonale e intolerincia ao exercicio (DUNN e SCANLON, 1993; RUBIA et al, 1997).

A oclusdo tempordria unilateral da artéria pulmonar tem sido usada com o
objetivo de prever essas complicagdes na cirurgia de ressec¢do pulmonar. OLSEN et al.
(1975) consideraram pacientes com pressdo na artéria pulmonar maior que 35 mmHg e
hipoxemia de exercicio (com PO2 menor que 45 mmHg) como sendo inoperdveis.
Atualmente esse método é pouco usado devido a disponibilidade de métodos menos

agressivos.

A pressdo da artéria pulmonar também pode ser estimada em exercicio, sem a
sua oclusdo por balao. LODDENKEMPER et al. (1983) encontraram uma incidéncia maior
de complicacdes em pacientes com pressao pulmonar em exercicio maior que 45 mmHg .
A medida da pressdo e da complacéncia vascular pulmonar pode também ser medida com
administracio de dobutamina concomitante ao exercicio (RUBIA et al., 1997).
Por apresentar resultados conflitantes nos estudos realizados e pela falta de um limite de
pressdo pulmonar definido, a medida da hemodindmica pulmonar de rotina em pacientes
com funcdo pulmonar rebaixada tem sido abandonada em favor de estudos de cintilografia

e teste de exercicio (BOLLIGER et al., 1998).

-Teste de esfor¢o cardiopulmonar:
Durante o exercicio fisico os sistemas respiratdrio e cardiovascular
sdo submetidos a uma sobrecarga devido a maior necessidade de oxigénio pelos musculos e

pela maior producdo de diéxido de carbono. As condi¢des de sobrecarga do sistema
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cardiopulmonar durante o esfor¢o fisico pesado seriam equivalentes a situagdo de sua
sobrecarga apds a ressec¢do pulmonar, sendo entdo o teste de sobrecarga fisica

teoricamente util na avaliacdopré-operatdria de pacientes com CP (LARSEN et al., 1997).

A capacidade de esforco pode ser medida através de caminhada no plano em
6 ou 12 minutos, realizado duas vezes, registrando-se a maior distancia percorrida ou ainda
através de subida em escada, sendo considerados de risco aceitdvel o paciente de subir 2 ou
3 lances de escada ou 44 degraus (HOLDEN et al., 1992) . Estudos de OLSEN et al. (1991)
indicam que trés lances de escada permitem uma lobectomia e cinco lances permitiriam
uma pneumonectomia. Em outro estudo mais recente, POLLOCK et al. (1993) verificaram
que o esforco para subir 83 degraus de escada corresponde a um consumo de oxigénio
(VO») de 20 ml/Kg.min, que € um valor seguro para pneumonectomia. Esses testes tém a
vantagem de ser simples e baratos, porém sdo de dificil padronizacdo, pois a velocidade de
subida e o tamanho da escada influem no resultado. Além disso, esses testes carecem de

medidas para eventos cardiacos como arritmias e isquemia.

A capacidade de esforco fisico pode ser medida de forma mais precisa através
do teste de exercicio cardiopulmonar. A integracdo entre os sistemas respiratorio e
cardiovascular com o metabolismo celular forma a base do teste de esforco
cardiopulmonar, que é capaz de detectar anomalias do transporte e difusdo dos gases desde
a atmosfera até as mitocondrias através das medidas de trocas gasosas feitas na boca.
Quantificando e definindo o limite de exercicio esse exame pode ajudar a definir o melhor
tratamento para o paciente, bem com estimar o risco de complicacdes pds-operatdrias

(MARKOS et al., 1989).

Em 1955, TAYLOR et al. apresentaram o consumo mdaximo de oxigénio
durante o exercicio (VO2max) como um parametro objetivo para a medida da reserva
cardiopulmonar, porém isso s6 ganhou interesse na avaliacao para ressec¢ao pulmonar apds
os trabalhos de EUGENE et al. (1982), quando 15 de 19 pacientes com VO,max maior que
um litro/min ndo tiveram complicacdes pds-operatdrias, enquanto trés de quatro pacientes
com VO2max menor que um litro/min morreram de faléncia cardiorrespiratdria.
Nesse mesmo ano, porém, COLMAN et al. (1982) publicaram um estudo com amostra
maior (59 pacientes), mostrando que o VO2max ndo foi preditivo de complicagcdes

pOs-operatorias.
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Em um estudo com 22 pacientes, SMITH et al. (1984) encontraram quantidade
minima de complicacdes apds toracotomia nos pacientes com VO;max maior que
20 ml/Kg.min, enquanto todos os pacientes com VO;max menor que 15 ml/Kg.min
apresentaram complicagdes. BECHARD e WETSTEIN (1987) encontraram resultados
similares em 50 pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar: nenhuma mortalidade ou
morbidade entre os pacientes com VO,max maior que 20ml/Kg.min, contra 29% de
mortalidade e 43 % de morbidade entre os 7 pacientes com VO;max menor que

10ml/Kg.min.

Em 1992, MORICE et al. estudaram um grupo de 37 pacientes com CP com
alto risco para cirurgia (VEF1 menor que 40% do predito, VEF1ppo menor que 33% do
predito ou PCO, maior que 45mmHg). Desse grupo, oito pacientes apresentavam VO2max
maior que 15ml/Kg.min e foram submetidos a lobectomia. Somente dois desses oito
pacientes tiveram complicacdes pOs-operatdrias (ndo fatais), e todos tiveram alta em até

22 dias.

O VOsmax previsto para o periodo pds-operatorio (VO,max.ppo) também pode
ser estimado associando-se o teste de esforco cardiopulmonar com a cintilografia pulmonar
de perfusdao ou ventilacdo. Com esse método BOLLIGER et al (1995), em um estudo com
25 pacientes, encontraram um VO,max.ppo significativamente menor em pacientes com
complicacOes pos-operatdrias (10.6 +-3.6 ml/Kg.min contra 14.8 +-3.5 ml/Kg.min no grupo
de pacientes sem complicacdes). A mortalidade foi de 100% nos pacientes com

VO;max.ppo menor que 10ml/Kg.min .

1.3.2- Uso da cintilografia pulmonar convencional:

Toda doenca pulmonar leva a uma diminuicdo do fluxo sanguineo na regido
afetada, e, embora essa regido ndo se torne totalmente isquémica, a cintilografia de perfusao
pode ajudar na avaliacdo funcional regional do pulmio. No pulmio hd 300 milhdes de
arteriolas de 15-30 microns de didmetro e 280 bilhdes de capilares de 5-7 microns.
Como os vasos pulmonares sao temporariamente ocluidos por particulas de maior didmetro,
os métodos de imagem de perfusdo baseiam-se na injecao de particulas ou microesfera de
albumina de 15-30 microns de didmetro, marcada com tecnécio radioativo (99Tc) e com a

mesma densidade das hemaceas (WAGNER, 1976).
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Ja a cintilografia pulmonar de ventilacdo baseia-se na inala¢ao de radiofarmaco

A . 133
com xendnio radioativo (

Xe) por cinco minutos com O paciente em posicado supina.
A ventilagdo regional € estimada pela retencdo do gds marcado (visualmente ou por
quantificacdo pelo computador), sendo que a obstrucdo bronquica ou destruicdo do
parénquima pode diminuir a concentragdo regional do gis (WAGNER, 1976).
A cintilografia de ventilagdo com ¥Xe tem apresentado uma acurdcia um pouco menor do
que a perfusdo com ®Tc. Jd o criptonio radioativo (*'Kr) apresenta melhores resultado que
o **Xe na ventilagdo, porém nio estd confirmado se o mesmo é melhor que a perfusio com
PTc. Além disso, o S1Kr ¢ caro, tem uma meia vida curta e d4 imagens menos claras.
Os aeroséis com Tc podem ser obtidos a um custo menor, sdo de fécil utilizacdo, mas t€m
um tamanho de particulas desfavordveis, requerem um longo tempo de inalagdo e tem
também o inconveniente de causar um maior efeito de deposi¢do nas vias aéreas centrais.
Recentemente tem sido usado um aerosol ultrafino marcado com *Tc, chamado Technegas.
Até o momento nao estd demonstrado que a adi¢do da ventilacdo melhora a avaliagao
funcional regional do pulmao feita por perfusio (WERNLY et al., 1980; CORRIS et al.,

1987).

Pacientes com indicacdo de pneumonectomia com resultados espirométricos
sugestivos de risco cirdrgico intermedidrio ou alto podem tem sua fung¢do pulmonar
regional avaliada pela cintilografia pulmonar. Nesses pacientes, a fungdo pulmonar pode
ser estimada para o periodo pds-operatério através do calculo de VEFI1 previsto para o
periodo pds-operatério (VEFIppo). O VEFIppo tem apresentado uma significativa
correlagdo com o VEF1 medido apds a pneumonectomia, e seu calculo é realizado através

das equacdes (CORRIS et al., 1987):

VEF1ppo = VEFI x % perfusdo do pulmdo remanescente  ou:
100
VEFIppo = VEF1 — (VEF1 x % perfusdo do pulméo a ser ressecado),
100

onde % perfusdao do pulmdo remanescente é a porcentagem de perfusdo do pulmdo sadio
(sem o tumor) e % perfusdao do pulmao a ser ressecado é a porcentagem de perfusdo do

pulmdo que abriga o tumor.

Introdugdo

34



Além da estimativa da func@o pulmonar pds-pneumonectomia, a cintilografia
pulmonar pode ajudar também na estimativa da funcdo pulmonar apds lobectomia.

Esse método foi estudado por ALI et al. (1980), que utilizaram a seguinte equagao:

VEF ppo = VEF | — [VEF | x % perf. pulmio afetado x n° segmentos lobo(s) afetado(s)],

100 n°® de segmentos pulmio afetado

onde % perf. pulmao afetado € a porcentagem de perfusao do pulmiao que abriga o tumor,
n° segmentos lobo(s) afetado(s) é o numero total de segmentos dos lobos pulmonares a ser
ressecados, e n° de segmentos pulmio afetado € o nimero total de segmentos do pulmao

que abriga o tumor.

Alguns autores t€m sugerido que os riscos operatérios frente a um VEFIppo de
0.8 a 1,0 litros sdo aceitaveis. Outros autores recomendam um VEF1ppo maior ou igual a
40% do predito para indicacdo de cirurgia. Um estudo prospectivo com 55 pacientes com
CP mostrou mortalidade pés-operatéria de zero em 47 pacientes com VEFIppo maior ou
igual a 40% do predito, e mortalidade de 50% em 6 pacientes com valores menores que
40% do predito (MARKOS et al., 1989). Esses autores consideram os valores de VEF1ppo
expressos em porcentagem do predito melhores que os valores absolutos por levarem em

consideragdo fatores com idade, altura e sexo do paciente.

A cintilografia pulmonar pode ser usada também para a estimativa do VO,max.,
VVM e TLCO previstos para o periodo pos-operatorio (CORRIS et al., 1987; PUENTE-
MAESTRU et al., 1994; BOLLIGER et al., 1995).

1.3.3- Uso da cintilografia pulmonar com cortes tomograficos:

A cintilografia pulmonar convencional, também chamada cintilografia
pulmonar com aquisi¢oes planares (CPAP), fornece imagens bidimensionais dos pulmdes,
e, no cdlculo da VEF1ppo todos os segmentos pulmonares sdo admitidos pulmonares com
volume e func¢do iguais, desconsiderando-se também a sobreposicdo espacial entre eles

porque o método utiliza somente as projecdes anterior e posterior. Isso poderia diminuir a
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precisdao do método para a avaliacdo regional da funcdo pulmonar, uma vez que oS
segmentos e lobos pulmonares podem ter diferentes tamanhos e fungdes, e a fun¢do do lobo
pulmonar que abriga o tumor é avaliada pela média de perfusdo de todo o pulmao.
Esse problema poderia ser atenuado com o uso da cintilografia pulmonar com cortes
tomograficos (CPCT), também chamada tomografia computadorizada por emissdo de féton
unico ou SPECT (“single-photon emission computed tomography”). Através de
reconstru¢des computadorizadas, esse método fornece imagens ou cortes tomograficos da
cintilografia pulmonar em diferentes planos (sagital, transversal, frontal), e com isso a
captacdo do radiofiarmaco em cada lobo pode ser medida separadamente, tornando mais
precisa a avaliacdo regional da func¢do pulmonar. Esse método tem sido usado
correntemente em alguns hospitais para o planejamento de radioterapia que incide sobre o
pulmdo e também para a monitorizacdo de alteragdes regionais de funcdo pulmonar apds
radiacdo em pacientes submetidos a radioterapia por doengas extrapulmonares (DAMEN

etal., 1994; KWA et al., 1998).

Ha alguns fatores e erro na CPCT que devem ser levados em consideracao:
na perfusdo os dpices fornecem menos sinais € os sinais tendem a se concentrar nas regioes
posteriores do pulmao (efeito da gravidade), o que ndo ocorre no CPTC de ventilagdo.
Para uma avaliacdo mais precisa o CPCT pode ser combinado a tomografia
computadorizada, que fornece informacdes anatOmicas precisas, mas ndo fornece
informacgdes funcionais sobre o pulmdo. Essa sobreposi¢do pode ser feita através de
marcadores colocados sobre a pele dos pacientes para a realizacdo dos dois exames.
Para a tomografia computadorizada o marcador é radiopaco, e para o CPCT o marcador é
radioativo. De acordo com o “software” do equipamento a sobreposicdo pode ser feita de
forma automdtica e em trés dimensdes. Mas essa sobreposi¢cdo pode também ser feita
considerando-se o contorno pulmonar obtido nos dois exames, o que torna o método mais
simples, porém sujeito a alguns erros como: movimentos com a respiracdo € menor sinal
de CPCT nos dpices pulmonares, o que pode levar a erro na delimitagdo do contorno
pulmonar, e deve-se lembrar também que o CPCT do pulmdo apresenta uma resolugdo
espacial menos precisa que o CPCT realizado em outros 6rgdos, como o cérebro por

exemplo. ( BOERSMA et al., 1993).
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IMAEDA et al. (1995) em estudo com 33 pacientes com CP analisaram a
precisdo da CPCT com perfusao e inalacdo na previsdo da fun¢do pulmonar pds-operatoria.
Os cortes da cintilografia foram comparados com os cortes da tomografia computadorizada
de térax para melhor delimitacdo dos lobos a serem ressecados. Houve uma boa correlagao
entre o VEF1ppo e o VEF1 observado trés e seis meses apds a cirurgia, com coeficiente de
correlagdo variando de 0,80 a 0,87 nos métodos empregados. Nao houve diferenca de

resultados entre a CPCT de perfusdo e a de inalagdo (com Technegas).

No Brasil ndo existem relatos sobre o uso de CPCT para a predi¢do da fungdo
pulmonar pds-operatéria. O VEFIppo tem sido estimado somente com a cintilografia
pulmonar com aquisi¢des planares (CPAP). O uso do CPCT poderia melhorar a avaliagao
pré-operatoria de pacientes com risco alto para cirurgia de resseccdo pulmonar,
trazendo vantagem sobre o uso da cintilografia convencional, principalmente para os
pacientes com indicacdo de lobectomia, onde a avaliacdo regional da fun¢cdo pulmonar

poderia ser mais precisa com a medida de perfusao de cada lobo pulmonar.
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2- OBJETIVOS
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1- Comparar os valores de VEFIppo estimados por CPAP e por CPCT com os valores de

VEF1 medidos apo6s a ressec¢do pulmonar.
2- Avaliar se ha superioridade da CPCT sobre a CPAP, em lobectomia e pneumonectomia.

3- Comparar os valores de VEFIppo estimados por CPAP com os valores estimados por
CPCT.
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Visando realizar os objetivos propostos foi idealizado esse estudo prospectivo.
Foram avaliados pacientes da Enfermaria de Cirurgia Torédcica do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no periodo de novembro de 1998 a
abril de 2001. Os pacientes recrutados apresentavam diagnéstico definitivo ou presuntivo
de cancer de pulmao. Todos foram informados sobre a pesquisa, dando consentimento de
participacao por escrito (Anexo 2). O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissao de

Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.

3.1- Pacientes
3.1.1- Critérios de inclusio:

Foram incluidos neste estudo os pacientes internados na Enfermaria de Cirurgia

Torécica do Hospital de Clinicas da UNICAMP, com indicacao de ressec¢do pulmonar por:
- CP de células nao-pequenas, com diagndstico confirmado ou presuntivo.

- Massa ou nédulo pulmonar sem causa determinada.

3.1.2- Critérios de exclusao:
Foram excluidos do estudo:
- Pacientes que nao completaram os exames na fase pré-operatoria.
- Pacientes que tiveram sua cirurgia de ressec¢do pulmonar cancelada.

- Pacientes cujo diagnéstico pds-operatério tenha sido diferente de CP de células

nao- pequenas.

3.2- Métodos

Antes da operacdo todos os pacientes foram submetidos a prova de funcdo
pulmonar com medida de capacidade vital forcada (CVF) e VEFI1, de acordo com os
critérios da American Thoracic Society (1987). Foram submetidos também a cintilografia

pulmonar de perfusdo com aquisi¢cOes planares (CPAP) e cintilografia pulmonar de
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perfusdo com cortes tomograficos (CPCT). Associando-se os resultados da espirometria e
das cintilografias foram calculados os valores de VEFlppo de cada paciente, tanto por
CPAP como por CPCT. Apds a operagdo a espirometria foi repetida e seus valores foram
comparados aos valores de VEFIppo. O tempo médio entre a cirurgia e a espirometria

pos-operatoria foi de 48 +/- 44 dias (mediana = 32 dias).

3.2.1- Realizagdo da cintilografia pulmonar de perfusio (Injecao e Aquisi¢oes):

Todos os pacientes foram submetidos a cintilografia de perfusdo pulmonar,
ndo havendo necessidade de preparo prévio. Os pacientes foram colocados em dectbito
dorsal horizontal e em seguida receberam inje¢do venosa de 185 MBq (5 mCi) de
macroagregados de albumina-"""Tc. Cinco minutos apos a injecdo foram obtidas imagens
estdticas dos pulmdes com 5.000 contagens nas projecdes anterior, posterior, obliquas
posteriores e laterais. Somente as projecdes anterior e posterior foram usadas para o cdlculo
do VEFlppo por CPAP. Em seguida foram obtidas aquisi¢cdes cintilograficas de 360°,

com a captacdo de uma imagem a cada 6

3.2.2- Processamento e andlise das imagens:

Foram realizadas andlises semi-quantitativas das aquisicoes planares (CPAP) e
dos cortes tomogréficos (CPCT). Nas imagens bidimensionais da CPAP foram desenhadas
regides de interesse (ROIs) nas dreas adjacentes aos pulmdes, nas incidéncias anterior e
posterior, a fim de se subtrair a radiacdo de fundo (Figura 1). Em seguida foi medida a

porcentagem de captacdo de cada pulmao através da média geométrica.
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PLANAR IMAGES

Figura 1- Imagens bidimensionais obtidas por CPAP.

As imagens da CPCT foram reconstruidas em planos sagitais, sendo feito
dez cortes (sagitais) em cada pulmdo. Em cada corte foram desenhados os lobos
pulmonares (ROIs), de acordo com a forma anatomica de cada pulmdo (Figura 2).
A perfusdo de cada lobo pulmonar foi obtida somando-se a radiacdo dos devidos ROIs dos

dez cortes sagitais.

Conhecendo-se a radiagdo de cada lobo pulmonar, foi calculada a porcentagem

de radiacdo de cada lobo em relacdo a radiacdo total de ambos pulmdes.
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SPECT IMAGES

Figura 2- Imagens tomograficas obtidas por CPCT. Os cortes estdo em plano sagital e

apresentam os lobos pulmonares desenhados (ROIs).

3.2.3- Calculo do VEF1ppo:

Os valores de VEFI1ppo de cada paciente foram estimados baseados no VEF1

pré-operatério e nos valores da CPAP e CPCT.

Na CPAP, os valores de VEFIppo para pneumonectomia e para lobectomia
foram calculados usando-se diferentes equacOes. Para pneumonectomia foi usada a

equagao:

VEF1ppo = VEF1 - (VEF1 x % perf. pulméo afetado),

100

onde % perf. pulmao afetado é a porcentagem de perfusdo do pulmao que abriga o tumor
(CORRIS et al.,, 1987). Para lobectomia, os valores de VEFIppo foram calculados
usando-se a equacdo descrita por ALI et al. (1980):
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VEF ;ppo = VEF - [VEF | x % perf. pulmao afetado x n° de segmentos lobo(s) afetado(s)],

100 n° de segmentos do pulmio afetado

onde n° de segmentos lobo(s) afetado(s) € o nimero total de segmentos do(s) lobo(s)
pulmonar(es) a serem ressecados, e n° de segmentos do pulmio afetado € o nimero total de

segmentos do pulmao que abriga o tumor.

Na CPCT foi usada a mesma equagdo para o cdlculo dos valores de VEFIppo

tanto para pneumonectomia como para lobectomia:

VEF ;ppo = VEF | - (VEF | x % perfusao dos lobos afetados),
100

onde % perfusdo dos lobos afetados € a porcentagem de radiagdo correspondentes aos lobos

pulmonares a serem ressecados em relagcdo a radiacdo total de ambos pulmoes.

3.2.4- Analise estatistica:

Foi realizada anélise descritiva através de tabelas de freqiiéncias para as
varidveis categdricas e medidas de posicdo e dispersdo para as continuas. Para verificar a
concordancia entre duas medidas continuas foi aplicado o coeficiente de correlagdo de
Pearson ou Spearman, quando necessario. Valores proximos de um indicam O6tima
concordancia entre as medidas. (CONOVER, 1971; AGRESTI e FINLAY, 1986).
Foi utilizado o programa computacional SAS System for Windows (Statistical Analysis

System), versao 8.1. SAS Institute Inc, 1999-2000, Cary, NC, USA.
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Participaram do estudo 26 pacientes, cuja idade média foi 64 +/- 9 anos,
e o VEFI médio foi 2,23 +/- 0,58 litros. Os dados individuais demograficos e funcionais
desses pacientes sdo apresentados no quadro 5. Treze pacientes (50%) foram submetidos a
lobectomia e treze (50%) foram submetidos a pneumonectomia. Seis dos 26 pacientes nao
completaram o estudo apds a operacdo: um paciente perdeu o seguimento e cinco pacientes
morreram dentro de 54 dias apds a cirurgia, sem terem feito a espirometria pds-operatoria
(dois pacientes morreram por pneumonia, um por choque séptico, um por IAM e um por
AVCi), conforme quadro 6. O tempo médio entre a operacdo e a espirometria

pOs-operatoria foi de 48 +/- 44 dias (mediana = 32 dias).

A porcentagem de perfusdo dos pulmdes e dos lobos pulmonares obtidas por
CPAP e por CPCT em cada pacientes estdo apresentados no quadro 7. Esses valores

serviram de base para os calculos de VEF1ppo.

O VEFlppo calculado pela CPAP (VEF1ppo-CPAP) apresentou valor médio de
1,73 +/- 0,55 litros, e na comparacdo com os valores de VEFI1 pds-operatorio,
apresentou coeficiente de correlagdo linear de Pearson de 0,8840, com valor de p < 0,0001

(Quadros 8 € 9). O gréfico de dispersao desses valores encontra-se na figura 3.

O VEFlppo calculado pela CPCT (VEF1ppo-CPCT) apresentou valor médio de
1,73 +/- 0,53 litros, e na comparacdao com os valores de VEF1 pds-operatério apresentou
coeficiente de correlacdo linear de Pearson de 00,8791, com valor de p < 0,0001

(Quadros 8 € 9). O grafico de dispersdao desses valores encontra-se na figura 4.

Resultados

47



Quadro 5- Caracteristicas clinicas e funcionais

N° Idade | sexo | cor Tipo Karnof | CVF | CVF | VEF1 | VEF1 | VEF1/| PO2 PCO2
(anos) histolégico sky(%) | (L) (%) L) (%) | CVF | (mmHg) | (mmHg)
1 63 M | N Epiderméide 90 392 | 113 | 2,80 | 114 | 0,71 73,3 32,3
2 68 M B | Adenocarcinoma 100 3,53 105 | 2,31 99 0,66 75,3 31,8
3 46 M | N | Células grandes 90 3,22 90 | 2,36 86 0,73 84,3 30,8
4 60 M | N Epiderméide 90 3,21 99 | 2,58 | 110 | 0,80 87,8 29,7
5 67 M | B | Adenocarcinoma 90 3,83 84 | 2,82 90 0,73 80,3 38,9
6 69 M B | Adenocarcinoma 100 3,34 96 2,69 112 0,86 89,3 33,2
7 72 M | B Epiderméide 100 2,97 75 | 2,69 | 101 0,90 66,1 37,5
8 67 M | B | Células grandes 100 2,51 72 | 2,06 84 0,82 72,5 41,9
9 77 M | B Epiderméide 100 3,68 9% | 2,78 | 111 0,75 73,7 41,2
10 79 M | B Epiderméide 80 2,86 - 1,89 66 0,66 77,8 36,9
11 59 M | B Epiderméide 100 2,53 70 | 2,03 76 0,80 78,6 37,5
12 60 M | B Epiderméide 90 3,29 85 | 2,26 81 0,79 83,5 34,5
13 61 M | B Epiderméide 90 2,67 69 1,71 62 0,64 754 42,9
14 66 M B | Adenocarcinoma 100 3,13 83 2,49 94 0,80 67,7 37,2
15 68 M | B Epiderméide 90 1,86 61 1,23 57 0,66 63,4 32,5
16 53 F B | Adenocarcinoma | 100 2,65 87 | 2,40 | 105 0,90 754 38,0
17 67 F B | Adenocarcinoma 100 2,39 71 1,62 70 0,70 80,0 33,0
18 50 M B | Adenocarcinoma 90 4,00 84 3,28 93 0,82 83,3 38,3
19 69 M | B Nao células 100 328 | 136 | 2,06 | 108 0,63 73,5 42,0
pequenas
20 70 M | B Nio células 100 4,80 | 107 | 3,01 85 0,63 77,5 36,1
pequenas
21 60 M | B Epiderméide 90 3,82 | 117 | 2,01 76 0,53 62,4 37,0
22 73 M | B Nao células 90 2,37 85 | 0,99 45 0,45 69,0 34,6
pequenas
23 43 F B | Células grandes 80 2,30 84 1,93 82 0,84 N/D N/D
24 69 M | B Nao células 80 2,81 73 | 2,69 87 0,93 74,4 34,0
pequenas
25 70 M | B Epiderméide 80 2,67 87 | 2,13 88 0,80 54,2 43,9
26 54 M | B Epiderméide 70 4.22 9% | 2.51 71 0,60 74,6 34,6
média | 63,8 92 3,06 | 80,2 | 2,26 | 85,1 | 0,74 74,9 36,4
DP 8,97 0,08 0,70 | 30,5 | 0,58 | 20,2 | 0,12 8,1 39

VEF1= volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital forcada; M= masculino;
F= feminino; B= branca; N= negra; PO,= pressdo arterial de oxigénio; PCO2= pressdo arterial de gis

carbdnico; N/D= ndo disponivel.
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Em relacdo ao tipo de operagdo realizada, o VEFIppo-CPAP apresentou
coeficientes de correlacio linear em relacdio ao VEF1 pods-operatério de
0.8818 (valor de p= 0,0003) nas lobectomias e de 0.6444 (valor de p= 0.0610) nas
pneumonectomias. E, para o VEF1ppo-CPCT, os coeficientes de correlacdo linear em
relacdo ao VEF1 pés-operatério foram de 0.8182 (valor de p = 0.0021) para as lobectomias

e de 0.5021 (valor de p = 0.1684) para as pneumonectomias (quadro 10).

Quadro 6- Caracteristicas dos pacientes que evoluiram com 6bito.

Estadio VEF1 | VEF1 |causa do 6bito
Pac | idade | Karnofsky |Goldman |VEF1 (pO, |pCO, clinico cirurgia ppo ppo tempo
CPAP | CPCT | pés-peratorio
3| 46 90% |N/D 236 (843 (30,8 | 1A lobectomia 2,00 | 222 | AVCi-6°dia
71 72 | 100% | 2,69 66,1 |37,5 IB | pneumonectomia | 2,42 | 2,57 p“g"if,nc‘l’i‘;m'
13| 61 90% |1 1,71 |754 429 | IIA lobectomia 143 | 141 Choqz“;s;iz“”'
17 | 67 100% |N/D 1,62 (80 (33,0 | IIB |pneumonectomia| 0,97 | 091 pni‘éf,né’ir;a'
20| 70 | 100% |11 301 [775 |36, | A | pneumonectomia| 1,62 | 162 |[MAM-2haposa
cirurgia

Na comparac¢do dos valores de VEF1ppo-CPAP com os valores de VEFI1ppo-
CPCT, os coeficientes de correlacdo linear foram de 0.9751 (valor de p <0.0001) no geral,
sendo 0.9780 (valor de p <0.0001) nas lobectomias e 0.9670 (valor de p < 0.0001) nas
pneumonectomias (Quadros 9 e 10). O gréfico de dispersdo desses valores encontra-se na

figura 5.

Sete dos 26 pacientes estudados realizaram duas medidas do
VEF1 poés-operatério, com 1 e com 3 meses apds a operacdo. O valor médio de
VEF1 poés-operatério aumentou de 1,571 +- 0,34 para 1,661 +- 0,40 nesse periodo.

Os resultados dessas medidas encontram-se no quadro 11 e na figura 6.
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Quadro 7- Resultados das cintilografias pulmonares de perfusao.

CPAP CPCT
(% de perfusio) (% de perfusio)

Paciente | Pulmio D Pulméo E LSD LM LID LSE LIE
1 47,0 53,0 15,6 17,1 13,3 22,0 32,0
2 51,2 48,8 20,0 15,0 16,0 29,4 19,6
3 32,0 68,0 12,9 9,2 5.9 34,8 37,2
4 38,5 61,5 19,9 9,4 5.7 23,5 41,5
5 48,0 52,0 14,5 16,2 14,3 17,5 37,5
6 42,3 57,7 4,5 18,6 19,4 27,1 31,3
7 90,0 10,0 31,8 30,3 27,8 4,74 5,2
8 66,0 34,0 17,4 19,8 28,8 14,0 20,0
9 47,0 53,0 14,5 15,5 17,0 21,7 31,3
10 40,8 59,2 18,0 21,0 19,0 12,0 30,0
11 51,0 49,0 12,5 18,7 17,9 22,6 28,4
12 64,0 36,0 134 23,0 36,6 7,6 19,4
13 55,0 45,0 17,1 13,6 24,3 21,8 23,2
14 55,0 45,0 15,8 16,7 20,5 19,7 27,3
15 94,0 6,0 43,5 6,97 48,5 0,5 0,5
16 70,0 30,0 31,7 10,3 26,9 13,9 17,0
17 60,0 40,0 20,7 7.3 28,0 15,0 29,0
18 62,0 38,0 25,5 10,4 22,0 19,3 22,7
19 62,0 38,0 25,5 10,4 22,0 19,3 22,7
20 54,0 46,0 25,3 6,5 22,1 23,9 22,1
21 37,0 63,0 22,8 5,7 9,5 28,5 33,5
22 46,0 54,0 25,5 6,2 12,3 274 28,6
23 46,0 54,0 8,8 8,4 26,8 274 28,6
24 37,0 63,0 16,0 6,4 9,6 34,0 34,0
25 88,0 12,0 42,1 13,7 42,1 0,8 1,2
26 47,0 53,0 22,1 3.3 21,6 7,9 45,0

CPAP= cintilografia pulmonar com aquisi¢des planares; CPCT= cintilografia pulmonar com cortes
tomograficos; LSD= lobo superior direito; LM= lobo médio; LID= lobo inferior direito; LSE= lobo superior

esquerdo; LIE= lobo inferior esquerdo
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Quadro 8- VEF1ppo estimados por CPAP e por CPCT, e VEF1 pds-operatério real

Paciente n° | Operacao realizada | VEFI1ppo VEF1ppo VEF1
CPAP () CPCT (1) Pés- operatorio (1)
1 Lobectomia 2,45 2,42 1,78
2 Lobectomia 2,14 1,85 1,91
3 Lobectomia 2,00 2,22 Obito
4 Pneumonectomia 1,58 1,67 1,00
5 Lobectomia 2,51 2,41 2,39
6* Lobectomia 2,59 2,57 2,1,
7 Pneumonectomia 2,42 2,26 Obito
8* Pneumonectomia 1,36 1,36 1,14
9* Lobectomia 2,39 2,37 1,96
10 Lobectomia 1,61 1,54 1,26
11%* Lobectomia 1,32 1,29 1,44
12% Pneumonectomia 1,44 1,64 1,51
13 Lobectomia 1,43 1,41 Obito
14* Lobectomia 1,93 2,09 1,85
15% Pneumonectomia 1,15 1,22 0,98
16 Pneumonectomia 1,68 1,65 1,46
17 Pneumonectomia 0,97 0,91 Obito
18 Lobectomia 2,77 2,67 2,24
19 Lobectomia 1,80 1,66 1,22
20 Pneumonectomia 1,62 1,62 Obito
21 Pneumonectomia 1,27 1,25 1,38
22 Lobectomia 0,81 0,72 0,85
23 Pneumonectomia 1,04 1,08 0,98
24 Pneumonectomia 1,69 1,83 N/D
25 Pneumonectomia 1,87 2,09 1,83
26 Pneumonectomia 1,18 1,18 1,47
média 1,73 1,73 1,54
DP 0,55 0.53 0,45

VEF1ppo-CPAP= VEF1ppo estimado por CPAP; VEF1ppo-CPCT= VEFIppo estimado por
CPCT; N/D= nio disponivel; DP= desvio padrdo; (*) patientes com outra medida de VEF1

pos-operatdrio em tempos diferentes.
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Quadro 9- Coeficientes de correlacdo linear de Pearson entre as medidas de interesse.

Variaveis Coeficiente valor de p
VEFI1ppo-CPAP x VEF1 pés-operatério 0.8840 <0.0001
VEF1ppo-CPCT x VEF1 pds-operatorio 0.8791 <0.0001
VEF1ppo-CPAP x VEF1ppo-CPCT 0.9751 <0.0001

Quadro 10- Coeficientes de correlacdo linear de Spearman entre as medidas de interesse,

segmentando por tipo de cirurgia realizada.

Variaveis

Lobectomia Pneumonectomia

Coeficiente (valor de p)

Coeficiente (valor de p)

VEFI1ppo-CPAP x VEF1 pés-operatdrio

0.8818 (0.0003) 0.6444 (0.0610)

VEF1ppo-CPCT x VEF1 pds-operatério

0.8182 (0.0021) 0.5021 (0.1684)

VEF1ppo-CPAP x VEF1ppo-CPCT

0.9780 (<0.0001) 0.9670 (<0.0001)
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Figura 4-
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Quadro 11- Comparacdo do VEF1 pds-operatério medido 1 e 3 meses apds a cirurgia.

VEF1 VEF1 1més VEF1 3 meses
n pré- apos cirurgia apos cirurgia
operatoério valor (1) tempo (dias) valor (1) tempo (dias)
Lobectomia 4 | 2,50+-0,24 | 1,84 + 0,20 | 31,25 +- 0,75 | 1,96 +- 0,25 | 96,25 +- 2,37
Pneumonectomia | 3 | 1,85 +-0,71 | 1,21 +- 0,20 | 29.67 +- 2,44 | 1,26 +- 0,13 | 93 +- 2,67
Média 7 | 2,22+-0,38 | 1,57 +- 0,34 | 30,57 +- 1,63 | 1,66 +- 0,40 [94,86 +- 2,16
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5- DISCUSSAO
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A ressecgdo cirtrgica € o tratamento de escolha para os casos de carcinoma
broncogénico de células ndo-pequenas. Essa terapia deve ser sempre encorajada, devido ao
pior progndstico nos pacientes ndo operados. Entretanto, a remocdo de parénquima
pulmonar em pacientes, que na maioria s3o fumantes e tém suas condi¢des
cardiopulmonares comprometidas, pode causar piora da fung¢do ventilatéria levando a
faléncia cardiopulmonar e morte. Por isso, nesses pacientes a avaliacdo pré-operatoria é
extremamente importante. Nos casos de pacientes com funcao pulmonar reduzida, medida
através de espirometria, a avaliacdo pré-operatoria deve ser completada com outros
métodos, sendo a cintilografia pulmonar de perfusdo/ventilacio o método mais utilizado,
pois € um método de boa acurdcia, nao-invasivo, acessivel e que apresenta inimeras
vantagens sobre outros métodos anteriormente utilizados, como a broncoespirometria e a
espirometria em decubito lateral. Através desse exame € possivel uma avaliagdo regional

da fung¢do pulmonar.

A cintilografia pulmonar convencional fornece imagens bidimensionais do
pulmdo, ndo considerando a sobreposicdo espacial dos diferentes lobos pulmonares,
nem suas diferencas de tamanho e perfusdo individualmente. Por essa razdo € possivel que
um método de cintilografia com imagens tomograficas, que fornece a perfusdo
individualizada de cada lobo pulmonar, seja mais preciso na avalia¢do regional da fungdo
pulmonar, esperando-se, portanto, uma melhor correlagio do VEFlppo com o
VEF1 pés-operatério real. O presente estudo comparou a eficiéncia desses dois tipos de
cintilografia pulmonar na estimativa da funcdo pulmonar prevista para o periodo

pOs-operatério em pacientes com CP.

Esse trabalho acompanhou 26 pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar por
cancer de pulmao, calculando o FEV1ppo por CPAP e por CPCT. Esses valores foram

comparados ao FEV1 medido no periodo pés-operatorio.

Nesse estudo a mortalidade cirdrgica em 30 dias foi de 11,5% , com ocorréncia
de trés Obitos nesse periodo: uma morte por infarto agudo do miocardio no periodo
pOs-operatério imediato, uma morte por acidente vascular cerebral no 6° dia apds a
operacdo e outra morte por choque séptico no 23° dia apds a operacdao. A mortalidade foi de

15,4% para as lobectomias e de 7,7% para as pneumonectomias. Esse resultado estd acima

Discussdo

56



da média relatada na literatura internacional, que é de aproximadamente 5%, sendo a
mortalidade para lobectomia de 1,4 a 3,3%, e a mortalidade para pneumonectomia de
5,7 a 7,7% (GINSBERG et al., 1983; DAMHUIS e SCHUTTE, 1996). Contrariando a
literatura, houve uma mortalidade maior nas lobectomias do que nas pneumonectomias.
No tempo total do estudo, cinco pacientes evoluiram a dbito, incluindo os 3 ébitos dentro
de 30 dias apds a cirurgia. Os outros 2 pacientes faleceram por pneumonia, no 46° e

54° dias apds a operagao.

Dentre os 5 pacientes que faleceram, foi possivel identificar fatores de risco em
3 deles: no paciente que faleceu por infarto agudo do miocérdio no periodo pds-operatério
imediato o unico fator de risco encontrado foi a idade (70 anos). Em um paciente que
faleceu por pneumonia em pulmdo unico no 54° dia pds-operatorio os fatores de risco
foram: Goldman III, hipoxemia (pO, = 66,1 mmHg) e idade (72anos). Em outro paciente
submetido a pneumonectomia que faleceu por pneumonia no 46° dia pés-operatério o fator
de risco encontrado foi o VEF1 pré-operatério baixo (1,62 litros). Esse paciente apresentou
valores de VEFlppo de 0,97 litros e de 0,91 litros (estimados por CPAP e
CPCT respectivamente). Todos os cinco pacientes que faleceram apresentavam FEV1ppo,
estimados por CPAP e CPCT, maior que 0,8 litros, que € o limite aceitdvel para a indicag¢ao
tanto de lobectomia como de pneumonectomia (MARKOS et al., 1989). Isso sugere que a
fun¢@o pulmonar pré-operatoria em si ndo parece ter sido o fator de risco para essas mortes.
Por outro lado, a idade pode ter influenciado na mortalidade, uma vez que dois dos cinco
6bitos ocorreram em pacientes com idade de 70 anos ou mais. Como essa faixa etaria foi
formada por cinco pacientes, esses dois Obitos corresponderiam a uma mortalidade de
40% para a faixa etdria de 70 anos ou mais. Esse aumento de mortalidade com a idade esté
de acordo com os resultados encontrados em um estudo envolvendo 12 hospitais dos
E.U.A. e Canadd, com 2200 operagcdes de resseccao pulmonar por CP. Nesse estudo a
mortalidade variou com a idade: 1,3% nos pacientes com menos de 60 anos;
4,1% nos pacientes entre 60 e 69 anos, e 7% nos pacientes com 70 anos ou mais

(GINSBERG et al., 1983).

Dos 26 pacientes operados, somente um apresentava VEFIppo menor que
800ml, que € o limite aceito para a indica¢do de ressec¢do pulmonar. Esse paciente

apresentava VEF1ppo de 720ml estimado por CPCT e VEFIppo de 810ml estimado por
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CPAP. Seu VEF1 pré-operatério era de 990ml e evoluiu sem complica¢des, apresentando

VEF1 poés-operatorio de 850 ml.

O intervalo entre a cirurgia e a medida do VEF1 pds-operatério foi de
48 +/- 44dias, com mediana de 32 dias. Esse intervalo parece ter sido pequeno, uma vez
que a literatura aponta um periodo de 3 a 6 meses para a recuperagdo e estabilizacdo da
fun¢do pulmonar apds a resseccao Nesse periodo o pulmao remanescente teve condigdes de
se recuperar das alteracdes agudas causadas pela operacdo, como atelectasias, edema nas
vias aéreas e derrame pleural (ALI et al., 1980, IMAEDA et al., 1995; BOLLIGER et al.,
1996). Portanto, a maioria dos pacientes deste estudo realizou a espirometria
pOs-operatoria durante o periodo de recuperacdao do pulmdo, com potencial para melhorar

ainda mais o VEF1 pds-operatorio.

No grupo estudado, sete pacientes realizaram a espirometria um e trés meses
ap6s a cirurgia, demonstrando um aumento do VEFI apds o primeiro més da cirurgia,
principalmente nas lobectomias. Embora esse subgrupo de pacientes tenha sido pequeno, o
resultado encontrado estd de acordo como os resultados obtidos por BOLLIGER et al.
(1996), que encontraram uma maior recuperacdo da fun¢do pulmonar nas lobectomias do

que nas pneumonectomias.

Este trabalho demonstrou boa correlacdo entre os valores de VEFIppo e a
funcdo pulmonar poés-operatoria real, tanto para o VEFlppo estimado por CPAP,
quanto para o VEF1ppo estimado por CPCT (quadros 8, 9 e 10). Em relacdo ao tipo de
cirurgia realizada, ambos métodos foram mais acurados na previsdo da fun¢do pulmonar

pos-operatoria de lobectomias que de pneumonectomias (quadro 10).

Embora o VEF1ppo estimado por CPAP nesta pesquisa tenha apresentado boa
correlacdo com o FEV1 pés-operatério, os resultados divergem um pouco da literatura.
Para os 13 pacientes submetidos a2 pneumonectomia, tive-se um coeficiente de correlagao
de 0,64. WERNLY et al. (1980) encontraram um coeficiente de correlagdo de 0,80 usando
o mesmo método do presente estudo em 23 pacientes submetidos a pneumonectomia.
No entanto para as lobectomias, encontrou-se um coeficiente de correlagdo maior que o da

literatura. Neste estudo esse coeficiente foi de 0.88. GIORDANO et al. (1997) estudaram
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41 pacientes submetidos a lobectomia por CP. Foram calculados os valores de FEV1ppo
com o mesmo método desta investigacdo e foi encontrado um coeficiente de correlagdo

com o FEV1 pés-operatério de 0,75.

A previsdo do VEFI1ppo, através da CPCT em pacientes com CP, tem sido
investigada por alguns autores, com resultados semelhantes aos encontrados aqui.
IMAEDA et al. (1995) em estudo com 33 pacientes submetidos a resseccao pulmonar por
CP, analisaram a acurdcia da CPCT com perfusdao e inalacdo na previsdo da funcgdo
pulmonar pds-operatéria. Trinta e dois pacientes foram submetidos a lobectomia e somente
um paciente foi submetido a pneumonectomia. Os cortes da CPCT eram transversais e
foram associados aos cortes da tomografia computadorizada de térax para melhor
delimitagdo dos lobos pulmonares a serem ressecados. Para fazer essa correlacdo os autores
usaram marcadores na pele dos pacientes na mesma posicao: marcadores radiopacos para a
tomografia computadorizada e marcadores radioativos para a CPTC. Houve uma boa
correlacdo entre o VEF1ppo e o VEF1 pds-operatdrio observado trés e seis meses apos a
cirurgia, com coeficientes de correlacdo de 0,80 a 0,83 respectivamente. Neste trabalho,
os cortes tomogragraficos foram sagitais, e o coeficiente de correlagao entre o FEV1ppo

estimado por CPCT e o FEV1 real pds-operatério foi 0.82 nas lobectomias.

Comparando estes resultados com os da literatura mencionada, nos pacientes
submetidos a pneumonectomia, obteve-se uma menor correlacdo do FEV1ppo estimados
por ambos métodos com o FEV1 pds-operatdrio real. Por outro lado, para as lobectomias,
as correlacdes do FEVIppo com o FEV1 pdés-operatorio real foram semelhantes aos da
literatura nas estimativas feitas por CPCT, e foram superiores nas estimativas feitas por

CPAP.

Embora a estimativa do VEF1ppo por CPCT use recursos tecnolégicos mais
sofisticados, esse método ndo se mostrou superior a estimativa do VEF1ppo por CPAP
(coeficiente de correlagdo linear = 0.9751, com valor de p <0.0001). Alguns fatores de erro
devem ser levados em consideracdo durante a realizacdo da CPCT: na perfusdo os apices
fornecem menos sinais, e 0s sinais tendem a se concentrar nas regides posteriores,
por efeito da gravidade. Além disso, a CPCT de pulmado apresenta resolucdo espacial

menos precisa do que a cintilografia com cortes tomograficos realizada em outros 6rgaos,
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como o cérebro, por exemplo. Talvez uma estimativa mais acurada do VEF1ppo, com o uso
da CPCT, pudesse ser conseguida através da combinacdo de suas imagens com as da
tomografia computadorizada, que ndo fornece informagdes funcionais do pulmao,
mas forneceria informagdes anatdomicas precisas, podendo atenuar imprecisdes anatomicas
encontradas nas imagens de cintilografia pulmonar (DAMEN et al., 1994; BOERSMA
et al., 1993; KWA et al., 1998).
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6- CONCLUSOES
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1- H4 uma boa correlagdo entre o VEF1 pds-operatério real e o VEFIppo estimado pelos

dois métodos (CPAP e CPCT).

2- Ambos métodos sdo mais acurados na predi¢do da fungc@o pulmonar pds-operatdria em
pacientes submetidos a lobectomias do que em pacientes submetidos 2

pneumonectomias.

3- Niao houve superioridade do CPCT sobre a CPAP na previsdo da func¢do pulmonar

pOs-operatoria.
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Ficha clinica

Avaliacao Funcional em Ressec¢iao Pulmonar por Carcinoma Bronquico

Data  NasC.i.cooooooiiieeiieeiieeeeeen, Raga:..ocoeeviiiniiiiieicn, Sexo: [ ]masc [ Jfem

Tabagismo: [ ]ndo I 5303 W magos X anos.

[ Jex-fumante: ........c........ magos x anos. Parou hd quanto tempo?..........cccecevienieninnenieneenne.

Sintomas:

PIAIMEITO SIITOIIAL euvtittetienteeteeteeite et e it et et eatesbtesbt et e e bt ea bt eaeesbtesbe et e eateeateebaesbee bt em bt emaesbeenbeenbeemteeatesbeebeenbeebeenee

outros sintomas:

[ Jadinamia [ ]disfonia [ Jescarro hemoptoico [ Jpneumonia [ Jemagrecimento

[ ]dor tordcica [ ]dispneia [ Jtosse [ Ichiado [ 1Sind. VCS

[ ]ganglios/massas palpaveis [ ]sind. Pancoast [ 1Sind. Claude-Bernard-Horner

[ ]sintomas de metdstases. Quais? [ 1Sind. Paraneoplasica. Qual?
Diagnéstico:

TIPO NISTOIOZICO: 1. eeitieeitie ettt ettt ettt ettt st e e st e e bt e s bt e eateesabteeabeesabeeenbeesabaeesbaesabeesnbeenbeenbeensesnbenseensesnses

Confirmado por: (nr/n/p)
[ ] Citologia de escarro

[ ]Broncoscopia: ( )escovado ( )lavado ( )biopsia endobrdnquica ( )biopsia transbronquica

[ ]Puncdo transtordcica [ ]Biopsia a céu aberto [ ]Liq. Pleural:
[ ]Biopsia de Pleura [ ] Mediastinoscopia [ 1Outro método:........uvvvvvieviieinreeieeeeeinnnns
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Radiologia:
Radiografia de Toérax:

Situagdo do lobo que abriga o tumor em relacio ao pulmao contralateral:
[ Ipior [ ]semelhante [ ]melhor
h4 atelectasia?

[ ]nao [ ]sim

TC de Torax:

tamanho do tumor: .........cccceeevvvvvveeeeneennn. CIN X ceveeeieiieeeeeeeeeeeireeeeeeeeens cm

localizac¢do do tumor:

[ ]Tx [ ]Traqueia/carina [ ]BFD [ IBFD + carina
[ ]BFD+LSD [ IFD +BI [ JLSD [ LM

[ JLID [ JLSD +LM [ JLID + LM

[ IBFE [ IBFE + carina [ IBFE +LSE

[ IBFE+LIE [ ILSE [ ](lingula)

[ JLIE [ ]Outros:

Situacdo do parénquima pulmonar do lobo que abriga o tumor:
[ Jpior que o pulmio contralateral
[ Isemelhante ao pulmao contraleteral

[ Imelhor que o pulmao contralateral
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Estadiamento:

Estadiamento clinico: T:.......ccccovvevienieieeeene N Mo
ESLATIO ..ttt ettt bbb

DIALA ettt e bt ettt sba et st

Estadiamento cirtrgico: Ti.....ccocevvenvincnniennen. N M,
ESAdIOr ... et

DIALA bbbt et b e e bt e s e s b te e

Condicoes Clinicas:
-Avaliacdo cardiolégica:
-Karnofsky:

-Zubrod:

-Gasometria Arterial:

data PH PO2 PCO2 HCO3 BE
-Espirometria:
Data FVC % VEF1 % | VEF1/FVC
Pré-op
1 més
3 meses
Anexo 1
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Cintilografia pulmonar:

-perfusdo: [ ] ndo realizada
[ ]realizada. VEF1ppo
-CPCT: [ ]ndo realizado

[ ]realizado. % de perfusido em cada lobo:

LSD i LSE e

LM (INGUIA): e

LID ottt | ) 0 USSR
Cirurgia
CATUTZIA PrOPOSTAL .. eeetteiiiteeiite ettt e e st e st e ettt e sttt e sa b e e sabeesateesabeesbteesabe e st e essbeenbaeensbeenseeasesatessaensasnsesanens
Cirurgia REAlIZAGA: . .....coviiiiiiiiec ettt ettt st b et ettt sae et ea et be s
DAt .o AUIACAO .. e eiieiiieeeeeteeteet et
Complicagoes:

[ ]Sem complicagdes [ ] insuf respiratdria [ ]infecgdo

[ ]hemorragia [ ] obito [ JOULIAS e
TEMPO A8 UTT (QHAS) ettt st sttt et eat e eb e e sb e e bt et e et et e sbbesbeenbeenbeenbeenteeaee
Tempo de INETNACAO (AIAS):...eeevieeeieeiieeiiertteeitee st e e et e sttt e stee sttt essteestteesabeessteessbeesaeesseenseessbesseeessesnseeenssesnseean
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Termo de consentimento

Declaro para os devidos fins que eu,

)

ap6s ser informado sobre o protocolo de pesquisa intitulado "Avaliagao funcional pulmonar
nos pacientes submetidos a cirurgia de ressec¢ao pulmonar por carcinoma bronquico nao de

células pequenas", dou o meu consentimento para que eu seja incluido nessa pesquisa.

Campinas, de de 200 .
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Caracteristicas clinicas e patoldgicas dos pacientes

Estadio

Pacientes Tipo Estadio
Zubrod |Karnofsky| Goldman
iniciais histolégico clinico poés-cirtrgico
1 PIS epiderméide T2N2MO IIIA |N/D I 90% I (risco:3%)
2. J.C.V. adenocarcinoma T2NOMO 1B T2N1IMO 11B 0 100% 1 (risco:3%)
3. ABN |[células grandes T3NIMO IIIA |T4NIMO 111B I 90% N/D
4. FP epidermdide T4N2Mx IIB |N/D I 90% I (risco:3%)
5 ML adenocarcinoma T2NOMO 1B T3NIMO 1A I 90% N/D
6. OR adenocarcinoma T2NOMO IB T3NIMO IITA 0 100% I (risco 1,2%)
7. HML |epidermdéide T2NOMO IB T3N2MO IIA 0 100% III (risco:30%)
8 AC células grandes T2N2MO  IIA |T3NOMO 1B 0 100% I (risco 3%)
9. SPF epiderméide T3N2MO IIIA |[T2NOMO 1B 0 100% 11 (risco 10%)
10. PALS |epidermdide TINOMO IA TINOMO 1A I 80% I(risco:10%)
11. JANG |epiderméide T2NOMO 1B T2NOMO 1B 0 100% I(risco:3%)
12. HM epiderméide T3NOMO IIB  |T3NOMO 1B I 90% I(risco:3%)
13. MM epidermdide T2N2MO IIIA |T2N2MO IIA I 90% I(risco 3%)
14.  JRAC |adenocarcinoma T2NOMO 1B T2NOMO IB 0 100% N/D
15. FAF epiderméide T2NIMO IIB  |T2NIMO 1B I 90% N/D
16. HRAF |adenocarcinoma T4NOMO IIB |T4NOMO 1B 0 100% II (risco 10%)
17. ERB adenocarcinoma T4NOMO IIIB |N/D 0 100% N/D
18. RPS adenocarcinoma T2N2MO  IITIA |T2N2MO IITA 1 90% 1 (risco:3%)
19. RT ndo células pequenas | T3N2MO IITA |T2NIMO 1IB 0 100% I (risco:3%)
20, ZM ndo células pequenas | T2N2MO IIIA |N/D 0 100% II (risco 10%)
21. A AVL |epidermébide T2N2MO IIIA |T3NIMO IIA I 90% I (risco:3%)
22. VD ndo células pequenas | TIN2MO IIIA |T2NOMO 1B I 90% II (risco: 4%)
23. TS células grandes T2N2MO  IIIA |T4N2MO 1B I 80% N/D
24.  AS ndo células pequenas | T2ZNOMO 1B N/D I 80% I (risco 1,2%)
25. SRS epiderméide T2NIMO 1IIB T2NIMO 1B I 80% I (risco 3%)
26. ER epidermdide T2NOMO IB T2N1IMO 1B I 70% I (risco 3%)
N/D= néo disponivel.
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Distribuicao do tipo de cirurgia indicada

CIRURGIA Freqiiéncia Percentagem
lobec. inf. D 4 15.38
lobec. sup. D 6 23.08
lobec. sup. E 6 23.08
pneumonectomia D 3 11.54
pneumonectomia E 7 26.92
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Distribuicao do tipo de cirurgia realizada

CIRURGIA Freqiiéncia Percentagem
bilobectomia D 1 3.85
lobec. inf. D 2 7.69
lobec. sup. D 6 23.08
lobec. sup. E 4 15.38
pneumonectomia D 4 15.38
pneumonectomia E 9 34.62
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