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Resumo

Médicos clinicos e cirurgides escolnem as suas areas de atuagdo de acordo com perfil psicoldgico predomi-
nante de cada um. Enquanto os cirurgides tendem a ser mais praticos e objetivos, os clinicos geralmente apresen-
tam mais liberdade de agdo e senso de oportunidade. No entanto, o terreno de atuagao desses dois profissionais
ndo é perfeitamente delimitado. No caso da pneumologia e cirurgia toracica existem varias situagées que apresen-
tam campo para atuacao dos dois profissionais, como nos casos de metastases pulmonares, derrames pleurais,
nodulos pulmonares, bidpsia e transplante de pulmdo. Embora ndo haja uma definicdo clara do papel de cada ator,
a interagdo dos dois profissionais traz enormes beneficios na condugdo dos casos.

Abstract

Clinicians and surgeons choose their areas of operation in accordance with prevailing psychological profile of
each one. While surgeons tend to be more practical and objective, clinicians usually have more freedom of action
and opportunity. However, the field of action of these two professionals is not perfectly defined. In the case of
pulmonology and thoracic surgery there are several situations that could be managed by both of two professionals,
as in cases of pulmonary metastases, pleural effusion, pulmonary nodules, biopsy and lung transplant. Although
there is no clear definition of the role of each actor, the interaction of these two professionals brings huge benefits
in the conduction of cases.
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Introducao

A relacdo entre o médico pneumologista e o cirur-
gido toracico é de plena complementariedade. O alcance
de uma area clinica ou cirlrgica pode variar de acordo
com o conhecimento e a reciprocidade de ambos. O ci-
rurgido e o clinico devem mostrar compreenséo e aceitar
a dependéncia de aprendizados. Esta interacdo proporcio-
na maiores amplitudes no tratamento. Muitos cirurgides
demonstram com o tempo elevada aptiddo para solucbes
clinicas. Da mesma forma, clinicos com perfis hibridos
utilizam técnicas que outrora foram apresentadas como
pertencente a uma &rea exclusiva da cirurgia toracica. A
identificacdo adequada desses espacos comuns deve ser
preenchida simultaneamente pelos clinicos e cirurgiGes.
Neste artigo, serdao apresentados alguns topicos que de-
monstram a interacdo entre os dois especialistas.

Cirurgiao ou clinico: padroes

A combinagdo entre atitudes e funcdes € o que
determina um perfil psicolégico, que pode ser caracteri-
zado como realista perceptivo, realista judicativo, intuitivo
racional e intuitivo sensivel (Figura 1). O temperamento
realista judicativo tende a ser o mais encontrado entre
os cirurgides. Ele é considerado como um temperamento
estabilizador, com preferéncia por situacdes organizadas
e com caracteristicas de perseveranca. As pessoas com
esse tipo de temperamento preferem adquirir informa-
¢cOes de forma pratica, planejam suas atividades e defi-
nem objetivos. Ja o clinico, pode combinar com o tempe-
ramento realista perceptivo, que é o da liberdade de agéo,
impulsividade, senso de oportunidade, fraternidade, soli-
dariedade e otimismo. Esses atributos ajudam na empatia
complementar do clinico (pneumologista) e do cirurgiao
(cirurgido toracico), na busca de sintonias cientificas e
nas realizagdes pessoais.*

realista perceptivo realista judicativo

Médico
[cirurgifio ou clinico)

Intuitivo racional Intuitive sensivel

Figura 1. Identificagdo de perfil de profissional

Em quais cendrios esses dois especialistas devem
trabalhar juntos e dividir as suas expertises? Descreve-
MOos a seguir as principais doengas pulmonares que ne-
cessitam da estreita interacdo entre o clinico e o cirurgiao
para que haja uma boa conducao do caso.
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Metastases pulmonares: resseccao
ou tratamento clinico?

A doenca metastatica € a principal causa de mor-
talidade por cancer. Os tumores que apresentam disse-
minacgdo preferencial para os pulmdes incluem osteosar-
coma, cancer de cdlon, cancer de mama, melanoma e
cancer de cabeca e pescogo.?

O pulmdo é um 6rgdo alvo metastatico privilegiado
devido a sua anatomia e

estrutura funcional. E um drgdo rico em oxigénio
e altamente vascularizado, propicio ao crescimento tumo-
ral.2®

O tratamento padrdo para a metastase pulmonar
isolada é a ressecgdo cirtrgica.>® O maior estudo realiza-
do até hoje em pacientes submetidos a metastectomia
pulmonar relata melhor resultado ha longo prazo em pa-
cientes tratados cirurgicamente, em comparagdo com 0s
resultados previamente relatados para pacientes que ndo
sdo submetidos a resseccdo cirtrgica (Quadro 1).2° Este
estudo demonstrou que a sobrevida global em 5 anos
apos resseccao foi de 20% a 40%. De acordo com 0s
resultados, os fatores progndsticos de sobrevida em pa-
cientes submetidos & metastectomia pulmonar foram o
intervalo livre de doenga (ILD), a histologia do tumor e
0 nimero de metastases diagnosticadas. Pacientes com
ressec¢Oes completas, determinadas pela imagem e pelo
estudo histopatoldgico, com ILD maior que 36 meses, um
Unico nddulo metastatico e a histologia de células germi-
nativas, apresentam maior sobrevida.z*

Quadro 1. Questdes a serem discutidas entre cirurgides toracicos
e clinicos

1 | O paciente deve ser capaz de tolerar o
procedimento cirurgico?

2 | Os testes de fungdo pulmonar contraindicam
o procedimento cirurgico?

3 | Otumor primario esta controladoou é
controlavel?

4 | Adoenga extrapulmonar esta controlada ou
¢ controlavel?

O tratamento para metastase pulmonar é a exére-
se, mas novas terapias que nao necessitam de ressec¢do
pulmonar estdo sendo propostas, como radioterapia este-
reotaxica corporal (SBR7) e ablagdo por radiofrequéncia
(RFA). Ambos os procedimentos mostram que apds um
ano a sobrevida alcancada é de 85%, e apos trés anos,
de 46% para os pacientes que se submetem a RFA e de
25% para os que realizam SBRT. Esses valores sao inferio-
res a metastectomia, que tem taxas de sobrevida de trés
anos de até 78% e 26% em 10 anos, o que faz com estes
métodos sejam indicados para os pacientes com alto risco
cirdrgico.?®

Pulméo RJ 2014;23(1):5-9 6



Rufino R, Costa CH Interagdo entre Pneumologista e Cirurgiéo Torécico

Nddulo subsdlido (baixa densidade):
cirargico ou clinico?

Nodulo de pulmao é definido como opacidade ar-
redondada com menos de 3 cm de diametro, com es-
trutura solida (ou densa), arrendondada, circundada por
parénquima normal. Com o aprimoramento dos métodos
de imagens, verificou-se a presenca de densidades com-
pativeis com vidro fosco isolado ou a combinacgdo de vi-
dro fosco e area solida. Estes “novos”

tentes podem ter vérias causas, como: adenocarcinoma
pulmonar, doengas linfoprolifereativas, fibroses, organi-
zacao pneumonica criptogénica (COP), endometriose e
metastases de tumores extratoracicos (melanoma, renal
e gastrointestinal).5”

Os adenocarcinomas pulmonares apresentam
crescimento indolente a rapido (Quadro 2). O achado
de nddulos subsdlidos permitiu aos clinicos e cirurgidoes
novas estratégias terapéuticas.

nddulos podem ser provenientes de Quadro 2. Tipos de nédulos visualizados na tomografia computadorizada de torax que correspon-

processos inflamatdrios inespecificos dem a adenocarcinomas

Hiperplasia adenomatosa tipica
Adenocarcinoma nio mucinoso in situ

(broncoaspiracédo) e de etiologia infec- | Nodulo
ciosa. Mas, recentemente, os adeno- | -vidro fosco
Nodulo

carcinomas do pulméo tém sido iden-
tificados como uma das causas desse
novo conceito de nédulos.®

-vidro fosco e solido

Adenocarcinoma ndo mucinoso in situ
Adenocarcinoma minimamente invasivo ndo mucinoso
Adenocarcinoma predominantemente lipidico

Outros tipos histologicos

Nodulo
-solido

Os nddulos subsdlidos sdo
aqueles que contém pelo menos algum

Adenocarcinoma mucinoso in situ
Adenocarcinoma mucinoso minimamente invasivo
Outros tipos histologicos

componente de atenuagdo em vidro
fosco. Nodulos subsolidos podem ser classificados como
“somente vidro fosco” (tipo puro — Figura 2 ) ou “vidro
fosco e densidade sdlica” (tipo parcial) pela tomografia
computadorizada de térax.5”

ma de pulmao ressecado ha 2 anos.
Legenda: A seta verde indica a localizagao do vidro fosco

De acordo com o glossario de termos da Socie-
dade Fleischner para imagens toracicas, a opacidade em
vidro fosco é definida como “um aumento da densida-
de do pulméo, com preservagdo das regides brénquica e
vascular”. Um ou mais fatores podem ser relacionados a
estes achados, como: preenchimento parcial dos espacos
aéreos, espessamento intersticial (por células, liquido e
fibrose), colapso parcial de alvéolos, e 0 aumento do vo-
lume de sangue capilar pulmonar.t’

Os nddulos subsdlidos podem ser persistentes ou
transitdrios. Os transitdrios sao 0s mais comuns, em torno
de 38% a 70%, e podem ter resolucdo espontdnea ou
apos o uso de antibidticos. Os nddulos subsolidos persis-
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Figura 2. Area de vidro fosco no lobo superior direito em paciente com adenocarcino-

A tomografia por emissdo de pdsitrons (PET) asso-
ciada a tomografia computadorizada (PET/CT) realizada
com a fluordesoxiglicose, marcada com flior 18 (18F-
-FDG), é de valor limitado na avaliacdo de noédulos sub-
solidos, particularmente dos nddulos subsdlidos
parcias de tamanho inferior a 10 mm. E impro-
vavel o vidro fosco mostrar a atividade ao FDG
e, nestes casos, a probabilidade de metastase
linfonodal e oculta associada ao nédulo subsé-
lido é baixa.®’

Para nédulos com densidade de vidro
fosco e didametro acima de 5 mm, a recomen-
dacao é obter um acompanhamento inicial por
3 meses, seguido de vigilancia anual por um
periodo minimo de 3 anos, salvo se o tama-
nho do componente sélido for superior a 5 mm.
Neste caso, a bidpsia ou resseccdo cirlrgica € o
procedimento indicado.®’

A ressecgao cirurgica € o pilar do trata-
mento para nddulos subsodlidos. O paciente com
adenocarcinoma /7 situ e minimamente invasi-
vo ndo mucinoso (na imagem a invasibilidade é a parte
sdlida) sdo considerados curados, com taxa de sobrevida
préxima de 100% em 5 anos.%’

Derrame pleural benigno nao infec-
cioso

O derrame pleural benigno é consensualmente
aceito quando um dos segintes critérios de Light e cola-
boradores é encontrado: relacdo proteinas pleurais/sérica
< 0,5, a relacdo LDH pleural / sérico < 0,6 e o valor do
LDH pleural é inferior a 2/3 do valor sérico. O derrame
pleural benigno pode ter causas transudativas (doen-
cas cardiovasculares, cirrose, dialise peritoneal, cirrose
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hepatica, sindrome nefrdtica, insuficiéncia renal, etc.),
exsudativas inflamatdrias de etiologia reumatica (lipus
eritematoso sistémico, artrite reumatoide), pos-cirdrgica
e medicamentosa. O diagnostico ndo infeccioso e ndo ne-
oplasico do derrame pleural orienta a conducdo do caso
para o tratamento clinico. A cirurgia toracica é solicitada
pelo clinico para o procedimento diagndstico (toracocen-
tese) e, as vezes, terapéutico, quando o derrame pleural
€ recidivante, volumoso, sintomatico e com dificuldade de
controle terapéutico. Nessas ocasides, o cirurgido avaliara
a necessidade de pleurodese com a finalidade suplemen-
tar da terapia medicamentosa. 8,9

Doencas intersticiais e biopsias cirur-
gicas

A bidpsia pulmonar aberta (BPA) é um procedi-
mento invasivo, que necessita de anestesia geral, o que
aumenta o risco de morbidade e mortalidade do paciente
com doenga do intersticio pulmonar. O procedimento me-
nos invasivo comparado a cirurgia toracica convencional
€ a cirurgia video-assistida toracica (VATS). Dados da li-
teratura demonstram que a mortalidade em 30 dias para
os procedimentos de BPA foi de 2,9% e de 2,4% para
VATS. A morbidade também é superior na BPA (18,1%),
enquanto na VATS é de 9,6%. ComplicagGes cirdrgicas
mais relacionadas aos procedimentos sdo: derrame pleu-
ral, pneumotdrax, fistula broncopleurais e hemotorax. Ar-
ritmias cardiacas, empiemas, atelectasias e pneumonias
também podem acontecer.0

Outro aspecto relevante é sobre a eficacia do diag-
nostico. A VATS auxilia na definicdo diagndstica em mais
de 90% dos casos, semelhante em nimeros da BPA. A
diminuicdo da positividade diagndstica acontece em pa-
cientes com doenga intersticial e imunossuprimidos, en-
tre os quais o diagnostico realizado através de ambos os
métodos diminui para proximo de 85% (Quadro 3).101!

Quadro 3. IndicacGes e orientacdes para a realizagdo de bidpsia pulmonar
em pacientes com doenca intersticial pulmonar

Indicacio
TC de torax inconclusiva
Broncoscopia com bidpsia ou LBA inconclusiva

Adultos (<50 anos) com necessidade de diagndstico especifico

Técnica cirurgica

Preferir VATS se possivel (menos invasiva)
Obter duas bidpsias em areas geograficas distintas
As bidpsias devem ser maiores do que 2cm

Evitar areas de faveolamento

clinico, patologista e cirurgido

Utilizar a TC para escolha das areas em consenso com o

Legenda: LBA = lavado broncoalveolar; VATS = cirurgia video-assistida toracica; TC = tomo-

grafia computadorizada

Transplante de pulmao: indicacoes

O transplante pulmonar é uma opcéo terapéutica
para pacientes em estagio final da doenca de pulmao que
ndo obtiveram sucesso no tratamento clinico ou cirdrgico.
Com a média de sobrevida abaixo de seis anos, a necessi-
dade de imunossupressé@o ao longo da vida aumentando
o risco de infeccdo, a possibilidade de ocorrer rejeicdo e
efeitos colaterais sistémicos, a indicacdo de transplante
deve ser realizada de forma muito criteriosa.?

A Sociedade Internacional de Transplante Cardiaco
e Pulmonar elaborou, apos a revisao de dados retrospec-
tivos de registro de transplante e consenso de especialis-
tas, suas diretrizes para a selegdo de candidatos ao trans-
plante de pulméo (Quadro 4).%

Em todo

uadro 4. Indicacoes de transplante de pulméo
0 mundo, doenca Q ¢ P P

pulmonar  obs- Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva
. - Cronica

trutiva  cronica | pinercapnia aguda

(DPOC) continua | Hipertenséo pulmonar

sendo a indica- Indice de BODE > 7

VEF; e DCO < 20% do previsto
Fibrose Cistica

VEF:1 < 30%

Exacerba¢des frequentes

Hipercapnia ou hipoxia

Hipertensio pulmonar

Hemoptise ou pneumotorax recorrente

¢ao mais comum
para o transplan-
te de pulméo e
responsavel por
aproximadamen-
te 35% de todos
os transplantes
realizados. A fi-
brose pulmonar
idiopatica é a
segunda
¢ao mais comum

Fibrose Pulmonar Idiop:atica

DCO < 40%

CVF em 6 meses menor do que 10% o
valor medido previamente

Hipoxemia ambulatorial

Hipertensio arterial pulmonar
TC6M < 350m

IC < 2L/min

PAD = 15mmHg

Terapia medicamentosa otimizada

indica-

para transplante - .

Legenda: VEF, = volume expiratério forgado no primeiro
em todo o mun-
do, porém como

nao ha tratamen-

segundo; BODE = indice de massa corporal, obstrugdo

do fluxo aéreo, dispneia, capacidade ao exercicio ; DCO
= capacidade de difusdo ao monéxido de carbono; CVF
= capacidade vital forgada; TC6M = teste da caminhada
to consensual- de 6 minutos; PAD = press&o no atrio direito; IC = indice
mente eficaz, é
recomendado
que ao diagnosticar a doenca, o paciente seja referencia-
do para um centro de transplante de pulméo, pela rapida

deterioracdo funcional. A hipertensdo arterial pulmonar

cardiaco.

em decorréncia dos avangos no tratamento médico far-
macoldgico teve a perspectiva muito ampliada, o que per-
mite até 10 anos apds o diagndstico, mais do que o dobro
de uma década atras.*?

As comorbidades infecciosas e ndo infecciosas as-
sociadas a fibrose cistica (FC), como a colonizagdo por
Burkholderia e o diabetes, se relacionam com os resulta-
dos do transplante. Os pacientes com FC colonizados com
espécimes do complexo Burkholderia cepacia (CBC) nao
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eram previamente selecionaveis. No entanto, a recente
identificacdo de cepas diferentes dentro do complexo CBC
conduziu a observagdo de que a mortalidade pos-trans-
plante apresenta modificacdes conforme a espécime. Os
pacientes transplantados com CBC ndo-cenocepacia tive-
ram sobrevida comparavel aos ndo infectados, sugerindo
que esses pacientes poderiam ser transplantados com
seguranca. Pacientes com B. gladiolos e B. cenocepacia
foram os que tiveram as menores taxas de sucesso. *?

Cirurgia redutora no enfisema: trata-
mento clinico ou ciriargico?

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é
uma doenca inflamatdria, cronica e progressiva das vias
aéreas, que limita o fluxo de ar e ndo reversivel esponta-
neamente ou com o uso de broncodilatadores.?

O grupo americano de ensaio terapéutico para o
enfisema (NETT) forneceu evidéncia de que o tratamento
de hiperinflacao no enfisema pode melhorar a sobrevida.
Propostas de cirurgia com reduc¢édo do parénquima foram
realizadas, porém os resultados ndo foram plenamente
satisfatorios. Nos primeiros trés meses, a mortalidade do
grupo de cirurgia redutora foi significativamente maior do
qgue o grupo de tratamento conservador, devido a insu-
ficiéncia respiratdria pos-cirurgia e a infeccdo pulmonar.
Mas, verificou-se que a mortalidade pds-operatéria do
grupo da cirurgia redutora diminuiu gradualmente a partir
do 3° més. 1314

A cirurgia redutora de volume pulmonar para um
grupo muito selecionado de pacientes com enfisema au-
menta a toler&ncia ao exercicio, fun¢do pulmonar e a
qualidade de vida. Estes pacientes apresentam doenga
predominante no lobo superior, baixa capacidade ao exer-
cicio e baixa perfusdo nos lobos superiores. Quando bem
selecionados, apresentavam maiores sobrevidas do que
0s pacientes com apenas o tratamento clinico.®

Atualmente, novas propostas de modalidades de
tratamento do enfisema utilizando o mesmo preceito de
redugdo da hiperinsuflagdo pela via broncoscdpica estdo
sendo apresentadas, mas ainda ndo ha consenso para o
seu uso.

Conclusao

O aprimoramento dos métodos de imagem to-
mogrdfica no diagndstico das doengas pulmonares fez
com que 0 pneumologista e o cirurgido toracico lidassem
com padrdes mais precoces e indeterminados das doen-
cas. E uma nova fronteira que necessita de esforco cienti-
fico e cautela: a invasibilidade precoce ou a conduta con-
servadora responsavel. Neste cenario diario e cinzento,
os compartilhamentos de experiéncias e conhecimento
trazem beneficios diretos ao tratamento. Alguns exem-
plos instigantes foram apresentados neste capitulo pelos
autores.
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