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Resumo

A Pneumologia e a Cirurgia Toracica, na sua abordagem diagndstica e terapéutica de varias doengas do
torax, incluindo cancer de pulmé&o, precisam ter acesso a esta cavidade realizada principalmente por toracotomia
aberta. Como a prépria toracotomia provoca um grande trauma com ampla resposta imunoldgica aumentando a
morbidade e mortalidade das doencas abordadas, a necessidade de reduzir este trauma foi sempre uma preocu-
pacdo. Com o advento da cirurgia laparoscépica e sua evolugdo nos ultimos anos, chegamos a Cirurgia Toracica
Minimamente Invasiva/Cirurgia Torécica Video Assistida suprimindo toracotomias abertas e suas consequéncias
sobre um grande nimero de abordagens, principalmente a lobectomia com dissecgéo linfonodal e/ou mediastinal.
Podem ser utilizadas abordagens convencionais para as resseccdes, incluindo toracotomia postero lateral e toraco-
tomia poupadores de musculos. No entanto, os procedimentos de lobectomia, pneumonectomia e segmentectomia
minimamente invasivas sdo agora comumente usados com resultados superiores.

Abstract

The pneumology and thoracic surgery in their diagnostic and therapeutic approach to various diseases of
the chest including lung cancer, need access to this cavity carried mostly by open thoracotomy. As thoracotomy
itself causes a major trauma with extensive immunological response increasing morbidity and mortality of diseases
addressed, the need to reduce this trauma was always a concern. With the advent of laparoscopic surgery and its
evolution in recent years, Minimally Invasive Thoracic Surgery / Video Assisted Thoracic Surgery arrived suppressing
open thoracotomy and their consequences on a large number of approaches including lobectomy and mediastinal
lymph node dissection. Conventional approaches to resection may be used, including posterolateral and muscle-
-sparing thoracotomy. However, minimally invasive lobectomy, pneumonectomy and segmentectomy procedures
are now commonly used with superior outcomes.
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A Cirurgia Toracica Minimamente Invasiva (CTMI),
principalmente nas video ressecgdes pulmonares anato-
micas (Video Assisted Thoracic Surgery - VATS ou Cirur-
gia Toracica Video Assistida — CTVA), tema deste artigo,
tais como a pneumonectomia, lobectomia e segmentecto-
mia sdo o novo paradigma, um novo conceito na Cirurgia
Torécical.

Assim como nas outras especialidades, a evo-
lucdo para menor trauma e suas consequéncias nos pro-
cedimentos cirdrgicos sdo a busca destas novas técnicas
facilitadas pela evolugdo da tecnologia e novos conheci-
mentos.

Neste novo conceito! e em comparagdo com a
técnica convencional (Toracotomia — cirurgia aberta) os
beneficios e custos sdo extremamente favoraveis a CTMI
4691113 @ nos permitem afirmar que a toracotomia com
seccdo muscular e uso de afastador com leséo periostial
dos arcos costais, musculos e nervos toracicos séo uma
patologia a mais na intencédo do tratamento da patologia
que gerou a intervencdo (Figura 1).

Figura 1. Toracotomia com uso de afastadores

Mas o que significa CTMI nas ressecgoes to-
racoscopicas e como chegamos ao estagio atual desde
1991, acompanhando a Cirurgia Geral e utilizando 0 ma-
terial j& existente (aparelho e instrumental de video)?

No répido passeio desta evolugdo, de 1991 a
2000, a Cirurgia Toracica procurou demonstrar a sua via-
bilidade principalmente nos EUA, Europa e Asia. De 2001
a 2005 os alvos foram a divulgacdo, o refinamento da
técnica, a formagdo de grandes séries e de centros de
referéncia. A partir de 2006 foi consolidada a comprova-
¢do das vantagens com consequente avango no material
especifico para o procedimento.

Esta evolugdo nos permitiu afirmar e comprovar
que atualmente podemos realizar com seguranca as res-
secgdes (pneumonectomias, lobectomias e segmentecto-
mias anatémicas) por videotoracoscopias utilizando de 2
a 4 toracostomias variando de 1 a 4 centimetros cada,
dependendo da técnica, sem sec¢do completa de muscu-
latura ou uso de afastadores (Figura 2), com 0 mesmo
rigor cirdrgico, inclusive oncolégico, da toracotomia aber-
ta (Quadro 1) e gerando enormes beneficios, tais como:
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Figura 2. Lobectomia por videotoracoscopia com 3 incisdes
(Arquivo pessoal)

Quadro 1. Caracteristicas da cirurgia toracoscépica

Ressec¢iio Anatomica Toracoscopica

* Totalmente minimamente invasiva

* Sem separacdo das costelas

= Disseccdo linfatica - hilar e mediastinal
« Mesmo rigor oncolédgico

* Intmeros beneficios no “outcome”

* Requer curva de aprendizado

¢ Menor intensidade de dor no pds-operatério;

e Menor tempo de drenagem toracica e de inter-
nacgao;

e Rapido retorno as atividades diarias;

e Preservacao da funcdao pulmonar;

» Menor resposta inflamatdria ao trauma cirdirgico
com menor liberagao de citocinas inflamatorias;

e Menor taxa de complicagGes pds-operatorias;

* Maior eficacia na aplicagdo do tratamento adju-
vante pos-operatdrio, se necessario;

¢ Menor custo financeiro.

Em 2007, Swanson e colaboradores?' publicaram
sua andlise de 128 pacientes com cancer de pulméo no
estagio | submetidos a lobectomia por videotoracoscopia
(VATS/CTVA). Foi registrado 87% de sucesso cirdrgico,
isto €, sem necessidade de conversédo para toracotomia,
com média de tempo operatério e de drenagem tubular
de 130 minutos e 3 dias respectivamente, demonstrando
a seguranga e viabilidade da técnica num ambiente multi-
-institucional .

Alguns centros de referéncia produziram grandes
séries cirdrgicas e trabalhos confirmando as afirmagoes
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favoraveis. Entre eles, o grupo de Subroto e colaborado-
res?? avaliou 6.323 pacientes submetidos a lobectomia,
sendo 5.042 por toracotomia e 1.281 por videotoracos-
copia. Na correspondéncia por aspectos demograficos
como idade, género, estado fisico, comorbidades, prova
de funcdo respiratéria, estagio da doenca neoplasica,
tabagismo, uso de esteroides, tratamento neoadjuvante
(quimioterapia e/ou radioterapia), foram selecionados
1.281 lobectomias por cada técnica. Nesta comparagdo
com 0s pacientes submetidos a toracotomia, foi demons-
trado menor nimero de complicagdes no grupo da VATS/
CTVA, respectivamente, com valores estatisticamente sig-
nificativos (65% vs. 74%, p < 0,0001 sem complicagdes;
13% vs. 8%, p = 0,0002, arritmia atrial; 3,1% vs. 1,4%,
p = 0,0001, necessidade de reintubacdo traqueal; 4,7%
vs. 2,4%, p = 0,0028, necessidade de hemotransfuséo).

Em 2010, o estudo de D’Amico e col?®, conside-
rou que as vantagens da VATS/CTVA no cancer de pulmé&o
em estagio inicial? s3o tao significativas que a lobectomia
videotoracoscoépica deve ser considerada como tratamen-
to padronizado para esta populagéo.

Uma vez que a CTMI nas ressec¢des pulmona-
res atualmente é considerada como opgao cirdrgica segu-
ra e com indmeras vantagens''®* em relacdo a toracoto-
mia aberta com uso de afastador, podemos afirmar que
a resseccdo por video para cancer de pulmao apresenta:

» Crescente impacto, eficacia e aplicabilidade;

¢ Promove qualidade de vida superior no pds-ope-
ratorio;

 Apresenta menores taxas de complicacbes pos-
-operatérias;

e Gera resultados oncoldgicos semelhantes ao da
toracotomia aberta;

¢ Permite que pacientes de maior risco “tornem-
-se” candidatos cirdrgicos.

As indicacBes e contra-indicagdes ao procedi-
mento por video (Quadro 2) estéo se tornando, cada vez
mais, menos comuns em virtude do avan¢o da técnica e
do instrumental.

Quadro 2. Indicagdes e contra indicagdes da cirurgia toracica video
assistida

Lobectomia por Video

Contra-indicagio =~ SEM Contra-indicagéo

Linfonodos :
calcificados Agcnopatia N
Doenga N2 ativa Terapia de indugio
Tumor endobronquico  Toracotomia prévia
Invasio da parede Tumor T3

da (CTVA)

Os linfonodos calcificados, assim como os lin-
fonodos positivos no N2, principalmente apés tratamen-
to neoadjuvante com aderéncias aos vasos, devem ser
manipulados com bastante delicadeza para evitar leses
vasculares. Deve-se, no entanto, estar preparado para a
correcdo e mesmo conversdo para toracotomia aberta,
embora ndo sejam fatores impeditivos.

Os tumores endobrénquicos, dependendo da
localizagdo, permitem ressec¢do e broncoplastia sem
grandes dificuldades.

A invasdo de parede que ultrapassa a pleura
parietal, isto é, que requer resseccdo do arco costal ou
do feixe vasculonervoso, dependendo do grau de invasao,
pode ser feita por VATS/CTVA com instrumentais especi-
ficos.

Em resumo, as contra-indica¢es sdo depen-
dentes do avanco tecnoldgico e da experiéncia da equipe
cirdrgica com a técnica e correcédo das complicacées.

As ressecgOes sublobares, tais como as seg-
mentectomias anatdmicas!®?, isto €, com ligadura dos
vasos e brénquio ou resseccdo em cunha com dois centi-
metros de margens da lesdo, associado ao esvaziamento
linfonodal no cancer de pulmdo com tumores menores
ou iguais a dois centimetros estdo ainda limitadas aos
pacientes que ndo tém condigdes clinicas ou funcionais
para as lobectomias ou pneumonectomias. Aguardam-se
os resultados do CALGB 140503 - A Phase 111 Randomized
Trial of Lobectomy versus Sublobar Resection for Small (<
2 cm) Peripheral Non-Small Cell Lung Cancer, que somen-
te concluird seu processo em 2021, pois nos trabalhos
apresentados até o momento a lobectomia com linfade-
nectomia mediastinal e hilar ainda é o padrao ourol com
menos recidiva ou recorréncia.

Na experiéncia do nosso grupo (Quadro 3) com
ressecgdes pulmonares, utilizando a técnica de Thomas A.
D’Amico — Duke University Medical Center, Durham, North
Carolina®*°, com duas incisdes (Figura 3), na qual fomos
treinados, os resultados nos ajudaram a acreditar e con-
firmar que o futuro da Cirurgia Toracica ja chegou e nele
esta a CTMI (VATS/CTVA/Robotica).

Concluindo, podemos afirmar que: as indica-
¢cdes para as ressecgdes pulmonares por videotoracosco-
pia sdo potencialmente as mesmas para a toracotomia
convencional**®, desde que ndo sejam grandes massas
e com invasdes extensas que nao permitam a manipu-
lacdo instrumental e também dos 6rgdos e estruturas da
cavidade tordcica, principalmente vasculares de manei-
ra segura; esses procedimentos sdo viaveis nos hospitais
com aparelhagem para videocirurgias em geral, no en-
tanto necessitam de algum instrumental especifico, bem
como materiais descartaveis (principalmente grampeado-
res) adequados e tecnologicamente confiaveis; o trabalho
deve ser multidisciplinar, incluindo principalmente o pneu-
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mologista, responsavel pelo diagndstico de pacientes
em estagio precoce da doenca se possivel, na indica-
¢do cirdrgica e familiaridade com as intercorréncias
operatérias e pés-operatdrias dos pacientes, além do
anestesista e do cirurgido treinado na técnica; por fim,
devemos aceitar que mudar é necessario e investir
em treinamento é indispensavel. Devemos facilitar e
propagar o conhecimento para que seja a rotina no

nosso sistema de salde e ndo a excegao.

Figura 3. Resultado de tor4cica video assistida
(Arquivo pessoal)

Quadro 3. Experiéncia do grupo de Nassar e colaboradores

Caracteristicas epidemiologicas:
Geénero: 26 homens e 34 mulheres
Idade: 32— 82 anos
Raga: 54 brancos e 11 pardos

Procedimentos cirargicos:
Lobectomias: 51
Bilobectomias (superior direita e média): 1

Segmentectomias anatomicas: 10
Ressecgdo de tumores de mediastino: 2

ia (esquerda): 1

Tempo médio de internacio:
4 dias (2 — 11 dias)

Tempo cirdrgico médio:
4 horas (2,5 — 7 horas)

Complicacies:
Sangramentos: 3 (1 re-operagio por video)
Trombose veia lobo médio: 1 (corrigida com lobectomia média por video)
Fuga aérea prolongada: 2
Arritmia cardiaca: 1
Neurite intercostal: 1
Obito: Zero

Tipo histologico:
Adenocarcinoma: 48
Carcinoma epidermoide: 9
Neoplasia nao especifica: 2
Mestastases: 2
Timoma: 1
Sarcoidose: 1

Sequestro pulmonar: 1
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