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RESUMO

Freitas ICL. Caracteristicas e evolugao dos pacientes com cancer de
esofago admitidos em Unidade de Terapia Intensiva. Sao Paulo; 2018.

[Dissertacdo de mestrado-Fundagao Anténio Prudente]

Introdugdo: O cancer é responsavel por mais de 12% de todas as causas
de morte no mundo. No Brasil, mais de 15% dos pacientes admitidos em
unidade de terapia intensiva (UTI) tem um diagnédstico de base de cancer. O
cancer de esdfago possui um prognédstico ruim, com taxa de sobrevivéncia
menor que 20% apds cinco anos. Entretanto, as caracteristicas e a evolugao
de pacientes com cancer de esbdfago admitidos em UTI ainda nao foi
adequadamente estudada. Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes com
cancer de es6fago admitidos na UTI do A.C.Camargo Cancer Center em um
periodo de 6 anos e identificar fatores de risco relacionados a mortalidade
hospitalar destes pacientes, bem como dos subgrupos de pacientes

admitidos por causas clinicas ou cirurgicas de urgéncia e em pos-operatorio
(PO) de esofagectomia. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva, onde

foram coletados dados demograficos, motivos de admissao, estadio do
cancer, gravidade a admissédo da UTI, complica¢des relacionadas ao tumor
(massa tumoral, fistula, obstrugdo e sangramento) e ndo relacionadas
(disfungdes organicas, infecgcbes e complicagdes cardiovasculares) e
mortalidade hospitalar. Uma analise multivariada por regressao logistica
incluindo variaveis pré-determinadas identificou 0s fatores
independentemente associados a mortalidade hospitalar Resultados:
Foram incluidos 272 pacientes, dos quais 100 (36,8%) faleceram a
internacdo hospitalar. Tumores metastaticos (OR = 8,64; IC 95% 3,93-
18,96), SAPS 3 (OR = 1,04; IC 95% 1,01-1,06), fibrilagdo atrial (FA) (OR =
2,95; IC 95% 1,11-7,85) e uso de vasopressor (OR = 2,31; IC 95% 1,03-
5,16) foram fatores independentemente associados a mortalidade hospitalar.

Dos 119 pacientes admitidos por causas clinicas ou cirurgia de urgéncia, 71



(59,7%) morreram a internagao hospitalar. Os fatores independentemente
associados a maior mortalidade hospitalar foram tumores metastaticos (OR
= 9,26; IC 95% 2,84-30,21), ventilagdo mecanica (OR = 3,34; IC 95% 1,04-
10,76), e SAPS 3 (OR = 1,03; IC 95% 0,85-1,24). Cento e seis pacientes
foram admitidos no PO de esofagectomia, dos quais 17 (16%) néao
sobreviveram a internacdo. Deiscéncia de ferida, pneumonia, infeccdo de
cateter, sindrome coronariana aguda, FA, delirium, uso de vasopressor e
terapias de substituicdo renal foram mais comuns nos pacientes que
faleceram. Conclusao: Pacientes com cancer de eséfago admitidos na UTI
tém uma alta mortalidade. A presenca de metastases, a gravidade inicial, FA
e a necessidade de suporte as disfungdes organicas associam-se a maior

mortalidade hospitalar.



SUMMARY

Freitas ICL. [Characteristics and outcomes of esophageal cancer
patients admitted to intensive care unit]. Sdo Paulo; 2018. [Dissertacao

de mestrado-Fundagao Antdnio Prudente]

Introduction: Cancer is the cause of 12% of deaths worldwide. More than
15% of patients admitted in intensive care units (ICU) in Brazil have a cancer
diagnosis. Esophageal cancer has a dismal prognosis, with an overall
survival of less than 20% in five years. However, the characteristics and
outcomes of esophageal cancer patients admitted in ICU have not been
adequately addressed. Objectives: To describe characteristics of
esophageal patients admitted at A.C. Camargo Cancer Center during a six-
year period, and to identify risk factors associated with hospital mortality in
these patients, as well as in patients admitted for medical or urgent surgical
reasons, and after esophagectomy. Methods: Retrospective cohort study.
We collected demopgraphic data, reasons for admission, cancer status,
severity at admission, tumor-related complications (tumor mass, fistula,
obstruction and bleeding) and non-related complications (organ dysfunctions,
infections and cardiovascular complications). A multivariate logistic
regression analysis with a priori included variables identified independent
factors associated with hospital mortality. Results: We included 272 patients,
100 (36,8%) of whom died during hospital stay. Metastatic tumors (OR =
8.64, Cl 95% 3.93-18.96), SAPS 3 (OR = 1.04, Cl 95% 1.01-1.06), atrial
fibrillation (AF) (OR = 2.95, Cl 95% 1.11-7.85) and vasopressor (OR = 2.31,
Cl 95% 1.03-5.16) were independently associated with hospital mortality. We
included 119 patients admitted for medical or urgent surgical reasons, 71
(59,7%) of whom died. Metastatic tumors (OR = 9.26, Cl 95% 2.84-30.21),
mechanical ventilation (OR = 3.34, Cl 95% 1.04-10.76) and SAPS 3 (OR =
1.03, Cl 95% 1.07-1.12) were associated with hospital mortality. We included

106 patients after esophagectomy, 17 (16%) of whom died. Dehiscence,



pneumonia, acute coronary syndrome, AF, delirium, vasopressor and renal
replacement therapy were more common in patients who died. Conclusion:
Esophahgeal cancer patients admitted in ICU have a high hospital mortality
rate. Metastasis, initial severity, AF and organ-dysfunction support measures

are associated with hospital mortality.
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1 INTRODUGAO

O cancer é um importante problema de saude publica em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo responsavel por mais de 12%
de todas as causas de morte no mundo (AGUDO et al. 2012). O aumento de
sua prevaléncia pode estar relacionado ao estilo de vida e a longevidade da
populacdo (AGUDO et al. 2012; BUCKLAND et al. 2015; WEIKERT et al.
2009). Estima-se que ocorreram 14,1 milhdes de casos de cancer em 2012
no mundo, e que 600mil novos casos surjam no Brasil em 2018 e 2019
(Ministério da Saude 2018).

O cancer de esd6fago € uma condicdo grave, que acomete
principalmente homens, na faixa etaria de 50 a 65 anos, sendo 0 nono
cancer mais comum e o sexto a causar mais mortes no mundo. Segundo
estudos epidemiolégicos, sua ocorréncia vem crescendo significativamente
(LAGERGREN et al. 2017; SANTOS et al. 2017). No Brasil, segundo dados
do INCA- 2018, o cancer de es6fago € o 6° mais frequente entre os homens
e o0 13° entre as mulheres.

O cancer de es6fago possui um prognéstico ruim, com taxa de
sobrevivéncia menor que 20% apos cinco anos. No entanto, o diagndstico
precoce permite um progndstico significativamente melhor, com indice de
sobrevida de 95% em cinco anos (DESANTIS et al. 2014; FERLAY et al.
2015; SANTOS et al. 2017). De acordo com ALLEMANI et al. (2018), a

sobrevida de pacientes com cancer de eséfago em 5 anos no periodo de



2010 a 2014) é bastante variavel (menos de 10% na india, no Brasil, no
Chile e no Uruguai a mais de 30% na China, Japdo e Coreia do Sul).
Segundo este mesmo estudo, o Brasil ndo apresentou melhora na sobrevida
do céncer de es6fago nos ultimos 10 anos (ALLEMANI et al. 2018).

Os principais tipos histologicos do cancer de eséfago séo o carcinoma
espinicelular e o adenocarcinoma, que se diferem pelos fatores de risco e
distribuicdo demografica (SANTOS et al. (2017). O carcinoma espinocelular
€ caracteristico da mucosa normal do eséfago e acomete principalmente os
tercos médio e inferior (mais de 80% dos casos) do eséfago. Este tipo de
cancer tem como principais fatores de risco o alcoolismo e o tabagismo. O
adenocarcinoma acomete a parte distal do eséfago, no interior do epitélio
colunar displasico, principalmente na juncao es6fago-gastrica/cardia tendo a
obesidade como principal fator de risco (QUEIROGA e PERNAMBUCO
2005).

Segundo POHL et al. (2010), nota-se, um aumento da incidéncia de
casos de adenocarcinoma e de manutencdo ou reducdo de casos de
carcinoma epiderméide na América do Norte e na Europa Ocidental,
enquanto, de acordo com LAGERGREN et al. (2017), o numero de casos de

carcinoma espinocelular tem aumentado na Asia.

1.1 CANCER E UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A melhor evolugao dos pacientes com cancer a partir das décadas de

1990 e 2000 fez com que a admissdo destes pacientes em unidades de



terapia intensiva (UTI) deixasse de ser excepcional. No Brasil, mais de 15%
dos pacientes admitidos em UTI tem um diagnéstico de base de céncer
(SOARES et al. 2010).

Diversos estudos tém mostrado que pacientes com cancer se
beneficiam da admissédo a UTI, embora alguns fatores, como progresséo de
doenca, necessidade de ventilagdo mecanica, estado funcional prévio e
disfungdes orgénicas associem-se a um pior prognéstico (SOARES et al.
2010; AZEVEDO et al. 2014). A readmissao na UTI tem se tornado comum,
principalmente entre pacientes com cancer de pulméo e eséfago que sofrem
mais com complicacdes pds-operatérias, talvez pelas comorbidades, idade e
extenso procedimento cirurgicos (SONG et al. 2007).

O principal motivo de admissao de pacientes com cancer de eséfago
a UTI parece ser a esofagectomia, procedimento que traz consigo um
grande risco de morbidade e mortalidade de 15,5% (CHIN et al. 2016).

A esofagectomia apresenta elevada incidéncia (30 a 57%) de
complicacbées pulmonares pos-operatorias, tais como derrame pleural,
pneumonia e insuficiéncia respiratoria (SARMENTO e PINTO 2014).

Outras complicagdes clinicas, como fibrilagao atrial (STAWICK et al.
2012) e delirium (MURAKAWA et al. 2015) s&o também bastante frequentes
e impactam na morbimortalidade destes pacientes na UTI.

Embora diversos estudos sobre o pds-operatério de esofagectomia
tenham sido publicados (COIMBRA 2005; CHIN et al. 2006; CENSE et al.
2006), pouco se sabe sobre as caracteristicas e a evolugdo de pacientes

com cancer de es6fago admitidos em UTI.
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2.1

OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Descrever o perfil dos pacientes com cancer de eséfago admitidos na

UTI do A.C.Camargo Cancer Center em um periodo de 6 anos.

2.2

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar fatores de risco relacionados a mortalidade hospitalar

destes pacientes;

Descrever as caracteristicas e os fatores associados a mortalidade
hospitalar em paciente com cancer de es6fago admitidos por causas

clinicas ou cirurgicas de urgéncia;

Descrever as caracteristicas e os fatores associados a mortalidade
hospitalar em pacientes admitidos no pos-operatorio de

esofagectomia.



3 METODOS

3.1 PROTOCOLO DE PESQUISA

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa-CEP de
seres humanos da Fundagdo Antonio Prudente — A.C.Camargo Cancer
Center (numero do protocolo 2235/16). (Anexo 1)

Por se tratar de estudo retrospectivo e nao identificar individualmente
nenhum dos pacientes incluidos, a aplicacdo de termo de consentimento
informado foi dispensada. Todos os dados sido apresentados na forma

agregada, sem possibilidade de identificagdo dos pacientes.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, na UTI do
A.C.Camargo Cancer Center no periodo de janeiro de 2009 a janeiro de
2016. O A.C.Camargo Cancer Center € um hospital escola especializado no
tratamento oncoldégico, localizado na cidade de Sao Paulo com 55 leitos de

UTI adulto.



3.3 CASUISTICA

Foram incluidos todos os pacientes com cancer de esdfago que

internaram na UTI durante o periodo acima, sendo excluidos pacientes com

menos de 18 anos.

Todos os dados foram coletados dos prontuarios eletrénicos dos

pacientes e inseridos em uma planilha Excel.

3.4 COLETAS DE DADOS

3.4.1 Na Admissao na UTI

*

Demograficos: idade e sexo;

Comprometimento funcional (avaliado pela escala Eastern
Cooperative Oncology Group - ECOG (OKEN et al. 1982) e
classificado em ausente ou leve (ECOG = 0 ou 1), moderado (ECOG
= 2) ou grave (ECOG = 3 ou 4) (ZAMPIERI et al. 2016);
Comorbidades (avaliadas pelo indice de comorbidades de Charlson)
(MARTINS et al. 2008);

Motivo e data de admisséo;

Tipo de admisséo (clinica, cirurgica eletiva ou cirurgica de urgéncia);
Informagdes sobre o cancer: estadio (I, Il, Il e 1V), tipo histolégico
(adenocarcinoma ou carcinoma espinocelular);

Complicagdes relacionadas ao tumor, (fistula massa tumoral,

estenose e sangramento);



Escore de SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) (VINCENT
et al. 1996) a admisséo;
Escore SAPS 3 de gravidade clinica (Simplified Acute Physiology

Score) (MORENO et al. 2005).

3.4.2 Ao Longo da Internagao na UTI

*

Outras complicagbes: infec¢gdes adquiridas no hospital (pneumonia,
infeccdo de cateter venoso central e infeccdo de ferida operatdria),
fibrilagao atrial (FA) e sindrome coronariana aguda;

Disfun¢des organicas que ocorreram na UTI: delirium, necessidade de
vasopressor, necessidade de ventilagdo mecanica invasiva por mais
de 12h e necessidade de terapia de substituicdo renal;

Para os pacientes admitidos no pdés-operatério de esofagectomia,

foram coletadas as seguintes complicagbes pos-operatorias: infeccédo de

ferida operatoria, deiscéncia, fistula, sangramento e ileo pds-operatério, que

foram classificadas em unico grupo.

3.4.3 Apés a Alta da UTI

*

Desfecho apods alta da UTI e do hospital (sobrevida ou 6bito).



4  ANALISE ESTATISTICA

As variadveis categoricas foram apresentadas como numeros
absolutos e porcentagens e comparadas com os testes de qui-quadrado ou
Fisher. As variaveis continuas foram apresentadas como mediana e
intervalo interquartil e comparadas pelo teste de Mann-Whitney. Para a
identificacdo de variaveis independentemente associadas a mortalidade
hospitalar na populagao geral, foram selecionadas previamente as seguintes
variaveis para serem incluidas em uma analise multivariada por regressao
logistica binaria: SAPS 3, SOFA, estadio do cancer (metastatico ou n&o),
ECOG, complicacbes relacionadas ao tumor, complicacées infecciosas,
fibrilagdo atrial, sindrome coronariana aguda, delirium, necessidade de
vasopressor, necessidade de ventilagdo mecanica por mais de 12h e
necessidade de terapia de substituicdo renal, desde que tivessem p <0,05
na analise univariada. O diagndstico de multicolinearidade foi realizado
usando-se o fator de inflagdo de variancia (FIV). Se duas variaveis
apresentassem FIV maior que 2, a variavel incluida no modelo seria aquela
com maior relevancia clinica. Foi respeitado o limite de inclusdo de uma
variavel para cada 10 eventos (mortalidade hospitalar) no modelo de
regressao logistica. Foram consideradas independentemente associadas ao
desfecho todas as variaveis com p <0,05.

No subgrupo de pacientes admitidos por motivos clinicos ou cirurgia

de urgéncia, também foi realizada uma regressao logistica binaria, tendo



como variavel dependente a mortalidade hospitalar, usando as mesmas
variaveis e 0s mesmos critérios para a sua inclusao na analise multivariada.
Devido ao pequeno numero de eventos nos pacientes admitidos no
pos-operatorio de esofagectomia nao foi realizada analise multivariada neste
subgrupo.
Todas as analises foram realizadas com o software SPSS verséo

21.0.
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5 RESULTADOS

Foram admitidos 19.480 pacientes no periodo de janeiro de 2009 a
janeiro de 2016 na UTI do A.C.Camargo Cancer Center. Destes pacientes,
272 (1,4%) tinham cancer de eséfago.

A maior parte dos pacientes foi admitida do centro cirargico (60%),
seguido da enfermaria (25%) e pronto socorro (14%). Do total dos pacientes,
106 foram admitidos no poés-operatério de esofagectomia e 119 foram

admitidos por causas clinicas ou em pdos-operatorio de cirurgias de urgéncia

(Figura 1).
4 272 R /. 163 centro cirargico
19,480
. o - . 69 enfermaria
Pacientes Diagnéstico de cancer
. 39 Pronto socorro
de esofago . 1 externo
o % \_
119 pacientes
106 pacientes Clinicos ou cirtrgicos de 47 pacientes

urgéncia

Esofagectomia Outras cirurgias

Figura 1 — Fluxograma do estudo
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51 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES ADMITIDOS NA UTI

Dos 272 pacientes, a maioria foi do sexo masculino (n = 141, 82%),
com idade mediana de 61(52-68) anos. O tipo histolégico mais comum foi o
carcinoma espinocelular (n = 144; 53%). Grande parte destes pacientes
apresentavam neoplasias avangadas (estadio lll, n = 64; 23,5%, estadio |V,
n =99; 36,39%) (Tabela 1).

O principal motivo de admissdo dos pacientes na UTI foi
monitorizagdo pos-operatoria (58%), seguida de sepse (16%) e insuficiéncia
respiratéria (12%); (Tabela 1).

No momento da admissédo, 92 (33,8%) pacientes apresentavam
comprometimento funcional grave, a mediana do escore SOFA foi 4 (2-75) e
do escore SAPS 3 foi 52 (45-65) (Tabela 1)

A complicagdo mais comum relacionada ao tumor foi a ocorréncia de
fistulas (34%), ja entre as complicagbes infecciosas, a pneumonia foi a de
maior destaque (21%). Uso de ventilagdo mecanica (64%), uso de
vasopressor (35%) e delirium (20%) foram disfungdes organicas comuns
durante a internagao na UTI. (Tabela 1).

A duracdo mediana de internagcdo na UTI foi de 3 (1-6) dias e de

internacao hospitalar de 11 (25-22) dias (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes com cancer de es6fago admitidos
na UTI no periodo, de acordo com o status (vivo ou morto) a alta hospitalar

Variavel Sobreviventes N&o sobreviventes P

(n =172) (n =100)
Idade 61 (52-68) 63,5 (56-71) 0,07
Sexo masculino 141 (82) 81 (81) 0,84
Tipo histolégico 0,05
Carcinoma espinocelular 82 (47,7) 62 (62)
Adenocarcinoma 88 (51,2) 36 (36)
Estadio <0,01
I 9 (5,2) 4 (4)
Il 82 (47,7) 14 (14)
I 45 (26,2) 19 (19)
v 36 (20,9) 63 (63)
Local de origem <0,01
Centro Cirdrgico 130 (75,6) 33 (33)
Pronto Socorro 18 (10,5) 21 (21)
Enfermaria 23 (13,4) 46 (46)
Tipo de internagao <0,01
Cirurgia eletiva 124 (72,1) 29 (29)
Clinica 42 (24,4) 68 (68)
Cirurgia de urgéncia 6 (3,5) 3(3)
Motivo de internagao <0,01
Monitoracédo pos-operatoria 127 (73,8) 32 (32)
Sepse/Choque séptico 17 (9,9) 27 (27)
Insuficiéncia respiratéria aguda 10 (5,8) 23 (23)
Choque hipovolémico 2(1,2) 5(0)
ECOG <0,01
0-1 104 (60,5) 35 (36)
2 21(12,2) 19 (19)
3-4 47 (27,3) 45 (45)
indice de comorbidades de 4 (2-8) 8 (4-9) <0,01
Charlson
SAPS 3 49 (42-58) 64 (49-77,5) <0,01
SOFA 4 (2-5) 4 (2-6) 0,65
Complicacgao relacionadas ao 52 (30,2) 41 (41) 0,07
tumor
Estenose 3(1,7) 2(2)
Sangramento 9 (5,2) 5(5)
Fistula 39 (22,7) 23 (23)
Massa tumoral 8 (4,7) 12 (12)
Complicacgao infecciosa 30 (17,4) 32 (32) <0,01
Pneumonia 26 (15,1) 30 (30)
Infeccao de cateter 2(1,2) 5(5)
Infeccao de ferida operatoria 4(2,3) 2(2)
Outras complicagdes durante a
internagao
Fibrilacdo atrial aguda 14 (8,1) 17 (17) 0,03
Sindrome coronariana aguda 0(0) 2(2) 0,56
Delirium 27 (15,7) 28 (28) 0,01
Uso de vasopressor 48 (27,9) 48 (48) <0,01
Ventilagdo mecéanica 110 (64) 63 (63) 0,87
Terapia de substituicao renal 4(2,3) 14 (14) <0,01
Duracao da internagao na UTI 3 (2-5) 3 (1-6,75) 0,55
Duracao da internagcao no hospital | 16 (9-27,5) 3 (1-9,75) <0,01
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5.2 MORTALIDADE HOSPITALAR

A mortalidade hospitalar foi de 36,8%. Os pacientes que morreram
eram mais comumente provenientes da enfermaria e admitidos por motivos
clinicos. Como esperado, apresentavam-se em estadios mais avangados e
com valores de SAPS 3 mais elevados. Complicagdes relacionadas ao
tumor, complicagdes infecciosas, delirium e FA foram também mais comuns
nos pacientes que morreram durante a internagdo do que naqueles que
sobreviveram a ela (Tabela 1).

Tumor metastatico e indice de comorbidades de Charlson foram
variaveis colineares (FIV > 2) (Tabela 2). Nos incluimos, entdo, tumor
metastatico na regressao logistica.

Os fatores independentemente associados a mortalidade hospitalar
foram tumores metastaticos (OR = 8,64; IC 95% 3,93-18,96), SAPS 3 (OR =
1,04; IC 95% 1,01-1,06), FA (OR = 2,95; IC 95% 1,11-7,85) e uso de

vasopressor (OR =2,31; IC 95% 1,03-5,16) (Tabela 3).
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Tabela 2 - Fator de inflagcdo de variancia (FIV) das variaveis previamente

definidas e associadas a mortalidade hospitalar (p<0,1) na analise
univariada em pacientes admitidos com cancer de esdfago a UTI

Variavel FIV
Complicagao relacionada ao tumor 1,05
Terapia de substituigdo renal 1,19
Complicagao infecciosa 1,06
Vasopressor 1,33
Fibrilacao atrial aguda 1,02
Delirium 1,10
SAPS 3 1,37
ECOG 1,18
Tumor metastético 2,39
indice de comorbidades de Charlson 2,19

Tabela 3 - Analise multivariada para a mortalidade hospitalar de pacientes
com cancer de es6fago admitidos na UTI

Variavel OR IC 95% p
Tumor metastético 8,59 3,92-18,84 <0,01
ECOG 0,42
0-1 1 (ref)

2 1,19 0,45-3,11

3-4 1,66 0,77-3,56

SAPS 3 1,04 1,01-1,06 <0,01
Complicagao relacionada ao tumor 1,56 0,79-3,11 0,20
Complicagao infecciosa 1,97 0,92-4,22 0,08
Fibrilacéo atrial 2,95 1,11-7,85 0,03
Delirium 2,13 0,95-4,80 0,07
Vasopressor 2,31 1,03-5,16 0,04
Terapia de substituicdo renal 2,87 0,76-10,84 0,12
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5.3 ANALISE DE SUBGRUPOS DE PACIENTES COM
ADMISSOES NAO PLANEJADAS (CLiNICOS E CIRURGICOS DE

URGENCIA)

Dos 272 pacientes, 119 (43,8%) foram admitidos por motivos clinicos
e cirurgicos de urgéncia, mantendo o predominio do sexo masculino (80%) e
de carcinoma espinocelular (69%), com estadios mais avangados IlI-IV (28%
- 66%, respectivamente). (Tabela 4)

De acordo com o local de origem, prevalece a enfermaria (56%),
seguida do pronto socorro (33%). Sepse /choque séptico (35%) e
insuficiéncia respiratoria (28%) s&o os motivos mais comuns da internagao
na UTI. Pacientes deste subgrupo possuem indice de comorbidades de
Charlson mais elevados, assim como predominéncia de comprometimento
funcional grave (48%). (Tabela 4)

Quanto as complicagcdes relacionadas ao tumor, as fistulas sdo as
mais comuns (20%). Pneumonia (24%), delirium (19%), uso de
vasopressores (39%) e ventilagdo mecanica (46%) foram comuns.
Permanecem com uma mediana de 3 (1-4) dias na UTl e 15 (8,25-27,5) dias

no hospital. (Tabela 4)
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Tabela 4 - Caracteristicas dos pacientes com cancer de es6fago admitidos
por causas clinicas ou cirurgia de urgéncia na UTI no periodo, de acordo
com o status (vivo ou morto) a alta hospitalar

Variavel Sobreviventes Nao sobreviventes P

(n =48) (n=71)
Idade 62 (53,5-68) 64 (56-72) 0,13
Sexo masculino 41 (85,4) 55 (77,4) 0,28
Tipo histolégico 0,61
Carcinoma espinocelular 32 (66,7) 50 (70,4)
Adenocarcinoma 16 (33,3) 20 (28,3)
Estadio <0,01
Il 6 (12,5) 2(2,8)
I 19 (39,6) 14 (19,7)
Y] 23 (47,9) 55 (77,5)
Local de origem 0,05
Centro Cirudrgico 8(16,7) 4 (5,6)
Pronto Socorro 18 (37,5) 1(29,6)
Enfermaria 1(43,8) 46 (64,8)
Motivo de internagao <0,01
Sepse/Choque séptico 15 (31,3) 27 (38,0)
Insuficiéncia respiratéria aguda 10 (20,8) 23 (32,4)
Monitoracéo pds-operatdria 5(10,4) 4 (5,6)
ECOG 0,69
0-1 4 (29,2) 20 (28,2)
2 3 (27,1) 15 (21,1)
3-4 21 (43,8) 36 (50,7)
indice de comorbidades de Charlson 8 (3-9,75) 8 (8-10) 0,04
SAPS 3 59 (55-71,5) 69,5 (62-84,75) <0,01
SOFA 2 (1-4) 4 (2-6) <0,01
Complicagao relacionadas ao tumor 15 (31,2) 29 (40,8) 0,29
Estenose 0 (0) 1(1,4)
Sangramento 3 (6,3) 4 (5,6)
Fistula 9(18,8) 15 (21,1)
Massa tumoral 4 (8,3) 0(14,1)
Complicacgao infecciosa 1(22,9) 20 (28,2) 0,52
Pneumonia 10 (20,8) 19 (26,8)
Infeccao de cateter 1(2,1) 1(1,4)
Infeccdo de ferida operatéria 0 (0) 1(1,4)
Outras complicagdes durante a
internacao
Fibrilagdo atrial aguda 3(6,2) 0(14,1) 0,18
Delirium 6 (12,5) 7 (23,9) 0,12
Uso de vasopressor 15 (31,2) 2 (45,1) 0,13
Ventilacdo mecanica 14 (29,2) 1(57,7) <0,01
Terapia de substituicao renal 4 (8,3) 7 (9,9) 0,78
Duragao da internagéo na UTI 3 (1-4) 2 (1-5) 0,89
Duragao da internagao no hospital 15 (8,25-27,5) 2 (1-6) <0,01
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54 MORTALIDADE HOSPITALAR DO SUBGRUPO ADMITIDO

POR CAUSA CLINICA OU CIRURGICAS DE URGENCIA

Dos 119 pacientes admitidos por causas clinicas ou cirurgicas de
urgéncia na UTI, 71 (59,6%) morreram no hospital. Os pacientes que
morreram mais comumente tinham tumores metastaticos, foram admitidos
da enfermaria, por sepse/choque séptico e insuficiéncia respiratéria, tinham
valores mais altos do indice de Charlson de comorbidades, SAPS 3 e SOFA
a admissao, além de necessitarem de ventilagdo mecanica invasiva mais
comumente. (Tabela 4).

Novamente, tumor metastatico e indice de comorbidades de Charlson
foram colineares (FIV > 2) (Tabela 5) e optamos por inserir tumor
metastatico no modelo de regressao logistica.

Os fatores independentemente associados a maior mortalidade
hospitalar foram tumores metastaticos (OR = 9,26; IC 95% 2,84-30,21),
ventilagdo mecénica (OR = 3,34; IC 95% 1,04-10,76), SAPS (OR = 1,07; IC

95% 1,03-1,12) e SAPS 3 (OR = 1,07; IC 95% 1,03-1,12) (Tabela 6).
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Tabela 5 - Fator de inflagcdo de variancia (FIV) das variaveis previamente
definidas e associadas a mortalidade hospitalar (p<0,1) na analise
univariada em pacientes admitidos com cancer de es6fago por causas
clinicas ou cirurgicas de urgéncia a UTI

Variavel FIV
Ventilagdo mecénica 1,41
SOFA 1,57
Metastase 3,19
SAPS3 1,22
indice de comorbidades de Charlson 3,10

Tabela 6 - Analise multivariada para a mortalidade hospitalar de pacientes
com cancer de es6fago admitido na UTI por causas clinicas ou cirurgicas de
urgéncia

Variavel OR IC 95% p
Ventilagdo mecénica 3,34 1,04-10,76 0,04
SOFA 1,03 0,85-1,24 0,77
Metéastase 9,26 2,84-30,21 <0,01
SAPS 3 1,07 1,03-1,12 <0,01

55 ANALISE DE SUBGRUPOS DE PACIENTES COM
ADMISSOES NO POS-OPERATORIO IMEDIATO DE

ESOFAGECTOMIA

Entre os 272 pacientes, 106 (40%) sdo pds-operatérios de
esofagectomia, com tempo anestésico mediano de 10 (8-12) horas. O sexo
masculino manteve predominancia (80%), mas, para esse grupo, a maioria
dos pacientes apresentou adenocarcinoma como tipo histolégico e ECOG 0-
1. A principal complicagdo poés-operatéria foi fistula (32%) e a principal
complicagao infecciosa foi a pneumonia (17%). (Tabela 7).

Dentre os 106 pacientes, 17 (16%) morreram durante a internagao
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hospitalar. Deiscéncia, pneumonia, infeccdo de cateter, sindrome
coronariana aguda, FA, delirium, uso de vasopressor e terapia de
substituicdo renal foram mais comum nos pacientes que faleceram. (Tabela

7).
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Tabela 7 - Caracteristicas dos pacientes com cancer de es6fago admitidos
no pos-operatorio imediato de esofagectomia na UTI no periodo, de acordo
com o status (vivo ou morto) a alta hospitalar

Variavel Sobreviventes N&o p
(n =89) sobreviventes

(n=17)
Idade 60 (52,5-66) 63 (55,5-72) 0,25
Sexo masculino 71 (79,8) 14 (82,4) 0,81
Tipo histolégico 0,40
Carcinoma espinocelular 35 (39,3) 7 (41,2)
Adenocarcinoma 53 (59,5) 9 (52,9)
ECOG 0,71
0-1 79 (88,8) 16 (94,1)
2 7(7,9) 1(5,9)
3.4 3(3,4) 0(0)
indice de comorbidades de Charlson | 3 (2-5) 3 (2-8) 0,83
Dados do intraoperatério
Tempo anestésico (h) 10 (8-12) 10 (8,25-13,5) 0,49
Cristaloides (ml) 6000 (5000-8000) 6500 (4125-8500) 0,97
Coloides (ml) 1000 (0-1000) 1000 (625-1500) 0,14
Concentrados de hemacias (unidades) | 0 (0-1) 1,5 (0-2) 0,06
SAPS 3 46 (42-52,5) 48,5 (42,25-54,25) 0,41
SOFA 5 (4-7) 5 (4-6,5) 0,76
Complicagao pés-operatorias
Infeccéo de ferida operatéria 3(3,4) 1(5,9) 0,62
Deiscéncia 2(2,2) 4 (23,5) <0,01
Fistula 27 (30,3) 7 (41,2) 0,38
Sangramento 5 (5,6) 0 (0) 1,00
fleo pés-operatdrio 3(3,4) 2 (11,8) 0,13
Complicagao infecciosa
Pneumonia 12 (13,5) 6 (35,3) 0,03
Infeccdo de cateter 1(1,1) 3(17,6) 0,01
Sindrome coronariana aguda 0 (0) 2 (11,8) 0,02
Fibrilacido atrial aguda 9 (10,1) 5(29,4) 0,03
Delirium 18 (20,2) 10 (58,8) <0,01
Uso de vasopressor 31 (34,8) 13 (76,5) <0,01
Ventilagdo mecanica 87 (7,8) 17 (100) 0,53
Terapia de substituigcao renal 0(0) 6 (35,3) <0,01
Duracgao da internagdo na UTI 5 (3-6,5) 9 (4-17,5) <0,01
Duragao da internagao no hospital 20 (12-28,5) 15 (5-37,5) 0,24
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6 DISCUSSAO

Nosso estudo mostra que pacientes com cancer de eséfago sao raros
na UTI. A maioria deles é admitida em PO de cirurgia eletiva e a mortalidade
hospitalar € semelhante a de outros tipos de cancer admitidos na UTI. A
presenca de metastases, a gravidade inicial, ocorréncia de FA e uso de
vasopressor sao fatores independentemente associados a mortalidade
destes pacientes. Os pacientes que sao admitidos por motivos clinicos ou
em poés-operatério de cirurgia de urgéncia tém uma mortalidade bastante
elevada e tém como fatores independentemente associados a mortalidade
hospitalar a presenca de metastases, a gravidade inicial e a necessidade de
ventilagcdo mecanica. Pacientes admitidos em pds-operatorio de
esofagectomia tém mortalidade menor, como esperado. Os pacientes que
faleceram a internagao tiveram mais deiscéncias, pneumonia, infecgao de
cateter, sindromes coronarianas agudas, FA, delirium e necessitaram mais
de vasopressor e terapia de substitui¢cao renal.

A admissao de pacientes com cancer a UTI tem se tornado cada vez
mais comum. Assim, diversos estudos tém abordado a epidemiologia e do
prognéstico destes pacientes na UTI. Embora diversos estudos tenham
abordado as caracteristicas de pacientes admitidos no PO de
esofagectomia, este € o primeiro estudo que se propds a analisar pacientes
gerais com cancer de esbéfago admitidos na UTI. Pacientes com cancer de

esb6fago representaram apenas 1,4% do total de admissdes no periodo
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analisado (Figura 1). O maior e mais recente estudo epidemiolégico de
cancer na UTI realizado no Reino Unido, com dados de 1997 a 2013,
mostrou que apenas 2,9% de todos os pacientes admitidos com tumores
sélidos na UTI tinham um céncer de es6fago (OSTERMANN et al. 2017).
Estudos menores, que abordaram apenas pacientes clinicos (XIA e WANG
2016) ou em ventilagdo mecanica (SOARES et al. 2005), também sugerem
que o cancer de es6fago € incomum na UTI. Mais da metade dos pacientes
foi admitida apds procedimentos eletivos (Tabela 1), propor¢ado semelhante
aos dados da coorte brasileira de pacientes com cancer admitidos na UTI
(SOARES et al. 2010) e menor do que o da coorte britanica (OSTERMANN
et al. 2017). A mortalidade hospitalar de 36,8% ¢é maior que aquela
encontrada nos estudos brasileiro (30%) (SOARES et al. 2010) e britanico
(26,4%) (OSTERMANN et al. 2017). Uma revisdo sistematica de 48 estudos
realizados de 2000 a 2013 em pacientes com tumores sélidos admitidos na
UTIl mostrou uma mortalidade hospitalar de 40% nestes pacientes (PUXTY
et al. 2014).

Estudos prévios avaliaram as caracteristicas e a evolucido de
pacientes com cancer de pulmé&o (SOARES et al. 2014), colorretal (CAMUS
et al. 2015) e de cabeca e pescogo (SOARES et al. 2007) admitidos na UTI.
Nosso estudo mostra que a mortalidade hospitalar de pacientes com cancer
de eséfago foi semelhante a de pacientes com cancer de pulmao (37 vs.
39%), mas maior que a de pacientes com cancer colorretal (25%) e menor
que a de pacientes com cancer de cabecga e pescogo (56%). Assim, pode-se

supor que pacientes com cancer de es6fago tém uma gravidade semelhante
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a de pacientes com cancer de pulmao, mas maior que a de pacientes com
cancer colorretal e menor que a de pacientes com cancer de cabeca e
pescoco. No entanto, estas suposigcdes baseiam-se grandemente na
comparacgao de estudos de centro unico, ja que o unico estudo multicéntrico
foi o realizado em céncer de pulmao (SOARES et al. 2014).

Nés demonstramos que tumores metastaticos, gravidade inicial
medida pelo SAPS 3, ocorréncia de FA e uso de vasopressor associaram-se
a maior mortalidade hospitalar (Tabela 3). Enquanto as alteragdes
fisiologicas iniciais captadas pelos escores de gravidade e o uso de
vasopressor sao classicamente associados a maior mortalidade de
pacientes com cancer na UTIl (PUXTY et al. 2014), ocorréncia de FA e a
presenca de metastases ndo sdo comumente descritas. Embora alguns
estudos sugiram que FA é um fator de risco independente em pacientes
graves na UTIl (ARRIGO et al. 2018), isto ndo é consenso (GUPTA et al.
2015). FA é comum em pos-operatorio de esofagectomia, ocorrendo em até
30% dos pacientes. Diversos estudos mostraram a associagcao de FA com
resposta inflamatoria sistémica e complicagdes pds-operatorias (RAO et al.
2012; VAN DER SLUIS et al. 2014) e, ao menos um grande estudo de
pacientes em pos-operatorio de esofagectomia, mostrou a associagéo de FA
com a mortalidade em 1 ano (OR = 2,56) (CHIN et al. 2016). A presenga de
metastases tem sido inconsistentemente associada a pior progndstico em
pacientes admitidos na UTI (PUXTY et al. 2014). No entanto, um estudo
recente de pacientes com diagnostico recente de cancer de pulméo e

admitidos por causas clinicas mostrou que a doenga metastatica estava
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associada a maior mortalidade hospitalar (OR = 4,22) (BARTH et al. 2018).
No nosso estudo a chance de um paciente com cancer de esbfago
metastatico morrer no hospital foi mais de 8 vezes maior do que de um
paciente com tumor localizado (Tabela 3).

Nés nos propusemos a estudar os pacientes admitidos por causas
agudas (internagbes clinicas e por cirurgias de urgéncia), pois estes
pacientes tém caracteristicas e evolucido bastante diferentes daqueles
admitidos em apds cirurgias eletivas. Como esperado, os estudos que
incluiram apenas pacientes admitidos por causas clinicas e em pds-
operatorios de cirurgias de urgéncia mostram uma mortalidade muito maior
( AYGENCEL et al. 2014; XIA e WANG 2016; BARTH et al. 2018) do que os
estudos que incluiram também pacientes em PO de cirurgias eletivas
(SOARES et al. 2010, 2014; OSTERMANN et al. 2017). Nestes ultimos
estudos, admissdes por causas agudas séo independentemente associadas
a maior mortalidade(SOARES et al. 2014).

Novamente, SAPS 3 e metastases aparecem como fatores
independentemente associados a mortalidade hospitalar. No entanto, a
proporcao de pacientes com FA dentre os que faleceram nao foi maior nem
na analise univariada (Tabela 4), reforgando o fato de que esta € mesmo um
marcador prognostico em pacientes em pos-operatorio de esofagectomia,
como discutido anteriormente. Por outro lado, permanecer em ventilagao
mecanica invasiva por mais de 24h associou-se a maior mortalidade
hospitalar. Ventilagdo mecanica ¢é um fator que aparece como

independentemente associado a maior mortalidade em pacientes com
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cancer na maioria dos estudos levantados na revisdo sistematica de
pacientes com tumores soélidos (PUXTY et al. 2014). Uma analise
secundaria do estudo brasileiro mostrou que 25% dos pacientes precisaram
de ventilagdo mecénica invasiva como suporte ventilatério inicial. A
mortalidade hospitalar destes pacientes foi de 73%. A necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva desde a admissao associou-se a uma chance
3,5 vezes maior de morrer no hospital quando comparada ao uso de
ventilagdo nao-invasiva (AZEVEDO et al. 2014). No nosso estudo,
encontramos uma mortalidade de 74,5% dentre os pacientes clinicos e
cirargicos de urgéncia que precisaram de ventilagdo mecanica invasiva por
mais de 24h. Esta estratégia também se associou a uma chance de mais de
3 vezes maior de morrer no hospital (Tabela 6). Provavelmente, ventilagdo
mecéanica nao foi um marcador de gravidade quando se analisou a
populacdo total de pacientes com cancer de eséfago, pois 39% dos
pacientes incluidos estavam em pds-operatorio imediato de esofagectomia.
Na nossa instituicdo, € rotina a equipe cirurgica pedir que o paciente
permanec¢a em ventilagdo mecéanica por 24h ou mais. Assim, a ventilagdo
mecéanica ndo seria um marcador de gravidade na populagdo geral de
pacientes com cancer de esdfago.

Diversos estudos ja descreveram a evolugao de pacientes submetidos
a esofagectomia, procedimento de muita morbidade, mas baixa mortalidade
(BAILEY et al. 2003; RAYMOND et al. 2016). Nossa casuistica incluiu 106
pacientes em um periodo de 7 anos. A média de aproximadamente 15

procedimentos por ano configuraria o A.C.Camargo Cancer Center como um
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centro de alto volume segundo os critérios de Leapfrog, uma organizagéao
norte-americana de avaliagdo de qualidade e seguranga em saude, cujo
ponto de corte sdo 13 procedimentos anuais (VARGHESE et al. 2011). No
entanto, a mortalidade hospitalar (16%) foi elevada comparativamente a
encontrada em uma meta-analise de oito estudos norte-americanos,
europeus, australianos e asiaticos (MARKAR et al. 2012). Esta meta-analise
mostrou uma mortalidade hospitalar de 8,5% em centros de baixo volume e
de 2,8% em centros de alto volume (MARKAR et al. 2012). Um estudo mais
recente, com mais de 4000 procedimentos realizados de 2011 a 2014, de
164 centros norte-americanos mostrou uma mortalidade hospitalar de 3,1%
(RAYMOND et al. 2016). A mortalidade hospitalar dos pacientes submetidos
a esofagectomia no nosso estudo é maior do que a descrita em uma revisao
sistematica de 2018, que incluiu apenas estudos realizados em paises de
baixa e média renda (5,81%, com variagéo de 0 a 24%) (NG-KAMSTRA et
al. 2018) e s6 é& comparavel a de centros com baixo volume de
procedimentos (<4/ano) nos Estados Unidos (BIRKMEYER et al. 2002).
Enquanto algumas taxas de complicagbes encontradas em nosso estudo
sdo semelhantes as do estudo norte-americano (por exemplo, pneumonia 17
vs. 12%), a ocorréncia de complica¢des relacionadas as anastomoses, isto
€, deiscéncias e fistulas, foi quase 3 vezes maior em nosso estudo (37,8%
vs. 12,9%) (RAYMOND et al. 2016). E descrito que complicagdes cirurgicas
parecem impactar negativamente na sobrevida de pacientes submetidos a
esofagectomia (RUTEGARD et al. 2012). Outras hipoteses que poderiam

explicar essa diferenga seriam o predominio de pacientes com carcinoma
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espinocelular e a alta prevaléncia de comorbidades em nossos pacientes.
Embora haja predominio de pacientes com adenocarcinoma nos centros
ocidentais que apresentaram seus resultados, o carcinoma espinocelular é
ainda mais comum nos centros asiaticos (LI et al. 2015), que apresentam
resultados melhores que os nossos. Comorbidades também se associam a
maior mortalidade, mas sua carga nao parece diferir quando comparamos
nossos resultados com os de outros centros (RODGERS et al. 2007,
RAYMOND et al. 2016). Outros fatores sabidamente associados a melhores
desfechos, como a abordagem transhiatal em comparagdo com a
transtoracica (HULSCHER et al. 2002), a cirurgia minimamente invasiva em
comparagdo com a cirurgia aberta (BIERE et al. 2012) e o numero de
procedimentos por cirurgido (RODGERS et al. 2007) ndo foram alvo de
nossa coleta. Assim, a melhor compreensdo dos motivos de nossos
resultados em poés-operatério de esofagectomia faz-se ainda necessario.
Nosso estudo tem algumas limitagbes que merecem comentarios.
Primeiro, trata-se de um estudo retrospectivo e observacional. Assim,
nenhuma inferéncia causal pode ser feita. Além disso, a quantidade e a
qualidade de dados coletados podem ndo ser as ideais. Segundo, o estudo
foi realizado em um centro Unico e especializado no tratamento do cancer.
Os resultados encontrados podem nao ser representativos de outros centros
oncologicos e, principalmente, de centros n&o especializados em cancer.
Terceiro, nés nao analisamos dados sobre decisdes de limitagado de suporte,
que podem influenciar o resultado de mortalidade hospitalar em pacientes

graves, como sao estes do presente estudo.
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7 CONCLUSAO

O céncer de esb6fago € uma neoplasia incomum em nossa UTI,
representando pouco mais de 1% de todas as admissdes. Nao obstante, é
uma condi¢cdo bastante grave, com mortalidade hospitalar de 36,8%. A
presenca de metastases, a gravidade inicial, ocorréncia de FA e uso de
vasopressor sao fatores independentemente associados a mortalidade
destes pacientes.

Os pacientes admitidos por condi¢gdes agudas, isto €, motivos clinicos
ou apos cirurgias de urgéncia representam quase 44% dos pacientes com
cancer de esbfago admitidos na UTI de setembro de 2009 a janeiro de 2016.
A mortalidade destes pacientes aproxima-se de 60%. Metastases, a
gravidade a admissao e a necessidade de ventilagdo mecéanica por mais de
12h associam-se a maior mortalidade.

O A.C.Camargo Cancer Center apresenta-se como um centro de alto
volume de esofagectomias, com taxas de complicagbes semelhantes as
encontradas na literatura, porém com uma taxa de mortalidade hospitalar
semelhante a de centros ndo especializados no procedimento. Compreender
os motivos e melhorar os resultados deste procedimento deve ser foco de

estudos adicionais.
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Sé&o Paulo, 12 de marco de 2018.

Ao
Dr. Antonio Paulo Nassar Junior.
Ref.: Projeto de Pesquisa n°. 2235/16

"Caracteristicas e evolugcdo dos pacientes com cancer de eséfago
admitidos em unidade de terapia intensiva.”

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
-undagdo Antonio Prudente — A.C. Camargo Cancer Center, em sua Ultima reuniao
le 06/03/2018, analisaram e aprovaram o seguinte documento:

» Emenda ao projeto supracitado, para inclusdo de dois Hospitais “Moinhos
de Vento” e “Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre”
como participantes. Em documento datado de 08 de fevereiro de 2018.

Atenciosamente,

( Dr}g Jefferson Luiz Gross

1° Vice-Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa



Anexo 2 — Ficha de coleta para pacientes clinicos ou cirurgicos de urgéncia

Registro:

Data de admisséo na UTI:
Data de alta da UTI:

Data de alta hospitalar:
Dados do cancer

Tipo histoldgico:
Estadio:

Estadio | Tumor confinado a camada superficial do esofago.

2 Tumor presente nas camadas mais profundas do esdfago (l1A)
Estadio Il : e A

ou comprometendo os linfonodos préximos ao eséfago (11B).

: Tumor invade as camadas mais profundas do eséfago e infiltra

Estadio lll : it % i
os linfonodos préximos ao esdfago ou invade os drgéos vizinhos.
Estadio IV Invasio de linfonodos ma-ls distantes (IVA)
ou érgdos como pulmbes, figado e ossos (IVB).

indice de Comorbidades de Charlson

Peso do ICC Condicdo clinica (ICC)

1 Infarto do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga vascular periférica
Doenca cérebro-vascular
Deméncia
Doencga pulmonar cronica
Doenca do tecido conjuntivo
Ulcera
Doenca crénica do figado e cirrose
Diabetes sem complicacio

2 Hemiplegia ou paraplegia
Doenca renal severa ou moderada
Diabetes com complicagio
Tumor
Leucemia
Linfoma

3 Doenca do figado severa ou moderada

& Tumeor maligno, metastase

AIDS

Pontos =



Outros antecedentes

Tabagismo Sim Nao
Etilismo Sim Nao
Dados de admissao
SOFA respiratorio =
SOFA hematoldégico =
SOFA cardiovascular =
SOFA hepatico =
SOFA neuroldgico =
SOFA renal =
Tabelal
S0OFA Escore’
SOFA Escore 0 1 X 3 4
Respiragao
Pa02 [ FiO2 (a) 30 <40 =300 =200 {a}) =100
Coagulacio
Plaquetas 10°/ mm =130 <150 =100 =5 =20

Fipotensio

Cardiovascular {(b) FAM =70 PAM = 70

.
Flgado

bilirrubina mg/dl =1.2 1.2-1%
SxC escala de coma

de Glasgow =14 13- 14
Renal eneatinina

ou débito urindrio <12 1.2=149

|J‘t'-|1.|||:||||.1 =3
ou Debutamina,

qualquer dose

20-59

10-12

20=-34

|:'hp.'.|1||."-_1 =1
ou Epinefrina =0).1

ou Morepinefrinas.]

60-119

5.5 = 4.9<500

|:'<'-p.'.|1:||:*:.| =15
ou Epinefrina ={.1
ou Morepinefrina =1

=120

=5 o3

{a) Cown =uporte ventilatério b} Agentes adrendrgicos administrados por pelo menos 1 hora (doses em g/ kg ! min)

Ventilacdo ndo invasiva: SIM, NAO.

Ventilacido mecanica

Data da intubacgao:

Data da extubacéo:
Reintubacdo: SIM, NAO.
Complicacdes Infecciosas:

Pneumonia ( )

Infecgao de ferida operatéria ( )

Infecgdo de cateter ( )

Complicacoes relacionadas ao tumor:

Massa tumoral ( )




Sangramento ( )
Estenose ( )
Fistula ( )

Outras complicacoes:

Fibrilagao atrial ( )

Outras arritmias ( )

Sindrome coronariana aguda ( )
Delirium ()

Insuficiéncia renal ( )

Dialise ( )

Pneumotodrax ( )

Derrame pleural ( )

Desfecho hospitalar: VIVO, MORTO.




Anexo 3 — Ficha de coleta para pacientes em PO Esofagectomia

Registro:

Data de admisséo na UTI:
Data de alta da UTI:

Data de alta hospitalar:
Dados do cancer

Tipo histoldgico:
Estadio:

Estadio | Tumor confinado a camada superficial do eséfago.

2 Tumor presente nas camadas mais profundas do eséfago (l11A)
Estadio Il : A &

ou comprometendo os linfonodos préximos ao estfago (11B).

: Tumor invade as camadas mais profundas do est6fago e infiltra

Estadio Il : ; e 95
os linfonodos proximos ao esdfago ou invade os érgdos vizinhos.
Estidio IV Invasdo de linfonodos mais distantes (IVA)
ou 6rgdos como pulmdes, figado e ossos (IVB).

indice de Comorbidades de Charlson

Pontos =

Peso do ICC Condicado clinica (ICC)

1 Infarte do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga vascular periferica
Doenca cérebro-vascular
Deméncia
Doenca pulmonar crénica
Doenca do tecido conjuntivo
Ulcera
Doenga crénica do figado e cirrose
Diabetes sem complicacdo

2 Hemiplegia ou paraplegia
Doenca renal severa ou moderada
Diabetes com complicagio
Tumor
Leucemia
Linfoma

3 Doenca do figado severa ou moderada

Tumor maligno, metastase
AIDS




Outros antecedentes

Tabagismo Sim

Etilismo Sim

Dados de admissdo

SOFA respiratorio =
SOFA hematoldégico =
SOFA cardiovascular =
SOFA hepatico =
SOFA neuroldgico =
SOFA renal =

Tabelal
SOFA Escore’

SOFA Escore [1] 1

[

Respiragio
Fa02 [ FiOZ (a) 400 <40 <3}

Coagulacio
Plaquetas 10"/ mm =150 <15{ =100

Hipotensio Dopamina =5
Cardiovascular {b) FAM =70 PaM < 70 ou Debutamina,
qualquer dose

Figado

bilirrubina mg/dl <].2 1.2=-1%9 20-59

SMC escala de coma
de Glasgow =14 13-14 10-1

L

Renal creatinina
ou débito urindrio <12

LT

ou Epinefrina =().1

ou Morepinetrinasi.]

2-149 20 =-3.4

=200 (a) <100

<50 =2

Dopaming »5 Dopamina >15

ou Epinefrina ={.1
ou Morepineirina =

60-119 =120

3.5 = 4.9<=500 =5 o=

{a) U sasporte ventilatorse (b} Agenbes adrendrgicos administrados por pelo mens 1

Ventilacdo ndo invasiva: SIM, NAO.

Ventilacdo mecanica

Data da intubacéo:
Data da extubacéo:
Reintubacéo: SIM, NAO.

Complicacoes pds-operatoérias

v (xbosis em g/ kg / min)

Fibrilacao atrial

Outras arritmias

Sindrome coronariana

Infecgao de ferida Pneumonia Infeccao urinaria
Infeccao de cateter fleo metabodlico Delirium
Deiscéncia Sangramento Estenose

Desfecho hospitalar: VIVO, MORTO.




Anexo 4 - Escala ECOG

ECOG Performance Status Developed by the Eastern Cooperative Oncology Group,
Robert L. Comis, MD, Group Chair.*

GRADE ECOG PERFORMANCE STATUS

0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out
work of a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work

Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities;

2 up and about more than 50% of waking hours

3 Capable of only limited selfcare; confined to bed or chair more than 50% of waking
hours

4 Completely disabled; cannot carry on any selfcare; totally confined to bed or chair

5 Dead




