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mologia, no Brasil e no Mundo, por meio da distribuigdo trimestral de uma revista criativa e inovadora que
reline a opinido e a experiéncia dos mais competentes profissionais e entidades correlatas.

DIRETORIA DA SOPTERJ — BIENIO 2014/2015

Presidente:
Domenico Capone
Vice-Presidente:
Gilmar Alves Zonzin

Vice-Pres. Capital e Baixada Fluminense:

Maria das Gracas Basilio Rios

Vice-Pres. Niteroi e Regido dos Lagos:

Cyro Teixeira da Silva

Vice-Pres. Regidao Serrana:
André da Costa Furtado
Vice-Pres. Regidao Norte:

Luiz Guilherme Ferreira
Vice-Pres. Regido Sul:

Selma de Oliveira Varela
Secretério Geral:

Thiago Thomaz Mafort
Secretario Adjunto:

Raphael Zenatti Monteiro da Silva
Secretario de Assuntos Cientificos:
Eduardo Pamplona Bethlem
Secretéario de Divulgacao:
Jorge Eduardo Pio

Tesoureiro:

Valmir Sangalli Lucas

Presidente do Conselho Deliberativo:

Luiz Paulo Loivos

Conselho Fiscal:

Arnaldo José Noronha Filho
Margareth Gomes Pio

Helio Ribeiro Siqueira

SOPTERJ]

Rua da Lapa, 120 — Grupos 301/302
Centro Rio de Janeiro RJ 20021-180
Fax: (21) 3852-3677

Email: sopterj@rjnet.com.br

Site: www.sopterj.com.br

Departamentos:

Broncoscopia: Denis Muniz Ferraz

Cirurgia Torécica: Gustavo Modesto Leal
Defesa Profissional: Sonia Regina da Silva Car-
valho

Edicdo (Revista Pulmao RJ): Ana Paula Santos
Pneumologia Pediatrica: Monica Firmida
Comissoes:

Asma: Carlos Leonardo Pessoa

Cancer de Pulmao: Marcos Eduardo Machado
Paschoal

Doencas Intersticiais: Claudia Henrique da
Costa

Doencas da Pleura: Joeber Bernardo Soares de
Souza

Doencas Ocupacionais: Luiz Carlos Correa Alves
DPOC: Alexandre Pinto Cardoso

Educacédo Médica Continuada: Paulo Cesar
Oliveira

Fisiopatologia: Agnaldo José Lopes

Imagem: Ana Celia Baptista Koifmann
Infeccdo: Miguel Abdon Aidé

Patologia Respiratoria do Sono: Anamelia
Costa Faria

Residencia Médica: Eucir Rabelo

Tabagismo: Alexandre Milagres

Tuberculose: Jorge Luiz da Rocha

Terapia Intensiva: Gustavo Freitas Nobre
Hipertensao Pulmonar: Silvana Romano

Diagramacéo e arte:
Caique Nunes
caiquenunes@gmail.com

Capa: Figura referente ao artigo.

Publicacdo oficial da Sociedade de Pneumologia e Tisiologia do estado do Rio de Janeiro. Todos os direitos reservados. Indexada ao banco
de dados do LILACS (BIREME). Contato: pulmaorj.secretaria@gmail.com. Circulagdo: Trimestral. Distribuigao: assinantes e, gratuita-
mente, aos socios da SOPTERJ, as sociedades regionais de pneumologia, a bibliotecas de faculdades e hospitais universitarios do Brasil.




Editora Chefe

Ana Paula Santos
MD, MSc — Médica do HUPE/UERJ

Editores Adjuntos

Denise Duprat Neves - MD, PhD, Unirio

Bernardo Henrique Ferraz Maranhao - MD, MSc, Unirio

Cyro Teixeira da Silva Junior - MD, PhD, UFF
Jorge Luiz da Rocha - MD, HESM

Luis Paulo Loivos - MD, MS, UFRJ

Marcus Barreto Conde - MD, PhD, UFRJ
Pierre d’Almeida Telles Filho - MD, HERJ
Rafael de Castro Martins - MD, PUC/RIO

Conselho Editorial

Adalberto Sperb Rubin - MD, PhD

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - RS

Alexandre Pinto Cardoso - MD, PhD

Universidade Federal do Rio de Janeiro - RJ

Antonio Monteiro da Silva Chibante - MD, PhD
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Antonio Ruffino Neto - MD, PhD

Universidade Séo Paulo e Faculdade de Medicina de Riberéo Preto - SP
Antonio Segorbe Luis - MD

Presidente da Sociedade Portuguesa de Pneumologia - PT

Ashley Woodcock - MD

University of Manchester and South Manchester University Hospital - UK
Carlos Alberto de Barros Franco - MD

Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro - RJ

Clemax Sant’Anna - MD, PhD

Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira da Universidade Federal do
Rio de Janeiro — RJ

Clévis Botelho - MD, PhD

Universidade Federal do Mato Grosso - MT

Domenico Capone - MD, PhD

Universidade do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Edson Marchiori - MD, PhD

Univ. Federal do Rio de Janeiro e Univ. Federal Fluminense - RJ
Eduardo Pamplona Betlhem - MD, PhD

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Elizabeth Giestal de Araujo - MD, PhD

Universidade Federal Fluminense - RJ

Emilio Pizzichini - MD, PhD

Universidade Federal de Santa Catarina e Global Initiative for Asthma - SC
Giovanni Antonio Marsico - MD, PhD

Hospital Geral do Andarai (MS) e Instituto de Doencas do Térax (UFRJ)
Helio Ribeiro de Siqueira - MD, MS

Universidade do Estado do Rio de Janeiro - RJ

Hermano Albuquerque de Castro - MD, PhD
Escola Nacional de Salude Publica da FIOCRUZ - RJ

Hisbello da Silva Campos - MD, PhD

Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga - Ministério da Salde - RJ
Hugo Goulart de Oliveira - MD, PhD

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - RS

EXPEDIENTE

José Dirceu Ribeiro - MD, PhD

Universidade Estadual de Campinas - SP

José Manoel Jansen - MD, PhD

Universidade do Estado do Rio de Janeiro - RJ

José Roberto Jardim - MD, PhD

Universidade Federal de Sédo Paulo - SP

José Roberto Lapa e Silva - MD, PhD
Universidade Federal do Rio de Janeiro - RJ

Julio Abreu Oliveira - MD, PhD

Universidade Federal de Juiz de Fora - MG

Leila John Marques Steidle - MD, PhD
Universidade Federal de Santa Catarina - SC

Lucia Helena Messias Sales - MD, PhD
Universidade Federal do Para - PA

Marcelo Chalhoub Coelho Lima - MD, PhD
Escola Bahiana de Medicina e Salde Publica - BA
Margareth Pretti Dalcolmo - MD, PhD
Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga - Ministério da Saude - RJ
Martyn Partridge - MD, FRCP

Imperial College London and NHLI Division - UK

Mauro Musa Zamboni - MD, MS

Instituto Nacional do Cancer - RJ

Miguel Abidon Aidé - MD, PhD

Universidade Federal Fluminense - RJ

Miguel Aiub Hijjar- MD

Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga - Ministério da Sadde - RJ
Nelson Rosario Filho - MD, PhD

Universidade Federal do Parana - PR

Paulo Augusto Camargos - MD, PhD
Universidade Federal de Minas Gerais - MG

Peter John Barnes - MD, PhD

National Heart and Lung Institute and at Imperial College - UK
Renato Sotto-Maior - MD

Hospital de Santa Maria - PT

Robert J. Meyer - MD, FACP, FCCP

United States Food and Drug Administration - USA
Ricardo Marques Dias - MD, PhD
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - RJ
Rodolfo Acatauassii Nunes - MD, PhD
Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Rogério Rufino - MD, PhD

Univ. do Estado do Rio de Janeiro e National Heart and Lung Institute - UK
Rui Haddad - MD, PhD

Universidade Federal do Rio de Janeiro - RJ

Saulo Maia Davila Melo - MD

Universidade Federal de Sergipe - SE

Sergio Menna Barreto - MD, PhD
Universidade Federal do Rio Grande do Sul - RS

Sidney Stuart Braman - MD

Brown Medical School, Rhode Island Hospital, US
Stephen Townley Holgate - MD, FRCPath
Southampton General Hospital - UK

Suzanne Hurd - PhD

Global Initiative for Asthma (GINA) and for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
- USA

Thais Mauad - MD, PhD

Universidade de S&o Paulo - SP

Vera Luiza Capellozzi - MD, PhD

Universidade de S&o Paulo - SP



Santos AP. Editorial

Editorial

E o futuro chegou...

Ana Paula Santos

Apds trés anos sob o comando da Dra. Patricia Rocco, recebo uma revista modificada: regular, atual e
abrangente! E com imenso prazer e responsabilidade que inicio este desafio como editora-chefe da Pulméo
RJ. O que até pouco tempo era um sonho, tornou-se realidade...

Agradeco os votos de boa sorte da editora-chefe que mudou a cara da revista e a confianga depo-
sitada em mim pelo presidente da SOPTERJ, Dr. Domenico Capone. Espero manter a qualidade alcangada
através da gestao anterior, oferecendo revistas teméticas com atualizacfes sobre as doencas respiratorias
que gerem interesse aos estudantes de Medicina, bem como aos demais profissionais da area de Saude e
que proporcionem a modernizacao da propedéutica dos médicos ja formados.

Uma vez que o futuro chegou, nada melhor do que abordar neste nUmero os avangos tecnoldgicos
alcancados nas doencas do térax através da viséo de experientes pneumologistas e cirurgides toracicos do
Brasil.

Manteremos um contato proximo nestes proximos dois anos!

Muito agradecida,

Ana Paula Santos

Pneumologia / Terapia Intensiva
MD, MSc
Médica Pneumologista do HUPE — UERJ / Médica Rotina UTI PO Copa D’'Or

1 Pulméo RJ 2014;23(1):1-1



Capone D. Carta Presidente SOPTERJ

Carta Presidente SOPTERJ]

REVERTERE AD LOCUM TUUM

Domenico Capone

A Pulmdo RJ é a marca da pneumologia fluminense. E uma revista solida, bem estruturada e inovado-
ra, o que pode ser comprovado com este primeiro nimero que versa sobre praticas diagnosticas invasivas,
algumas delas ainda em fase inicial no panorama atual da pneumologia brasileira.

O novo corpo editorial, liderado pela jovem, competente e entusiasta, Dra. Ana Paula Santos, tem
a missao de continuar o arduo e honrado trabalho de nossos brilhantes colegas que nos antecederam,
mantendo consolidada a trajetdria e a pujanca da revista, oferecendo material cientifico de qualidade que
facilite a pratica médica diaria e ajude a manter a exceléncia dos pneumologistas que atuam em nosso
pais. E também nossa missdo reconquistar o lugar de destaque da pneumologia no Rio de Janeiro, berco da
pneumologia brasileira, no cenario nacional. Revertere ad locum tuum.

Domenico Capone

Pulméo RJ 2014;23(1):2-2 2



Leal GM. Carta Chefe de Departamento

Carta Chefe de Departamento

Prezados colegas,

Gustavo Modesto Leal

A Cirurgia Toracica é relativamente nova. Na primeira metade do século XX as grandes barreiras
foram vencidas e aperfeicoamentos dos métodos hoje estabelecidos acontecem na segunda metade e no
inicio do século XXI.

No comego, o nimero de cirurgides dispostos a tratar de doengas pulmonares era muito reduzido
devido ao risco de contagio com a tuberculose.

A abertura da cavidade pleural tinha morbidade e mortalidades proibitivas, os métodos de ventilacéo
pulmonar e de drenagem pleural eram desconhecidos. Com os dispositivos pressoricos de Sauerbruch e
Brauer e dispositivos de entubacéo traqueal e a utilizacdo clinica da drenagem subaquatica € que se contor-
nou o problema do pneumotdrax e da ventilagdo per e pds-operatdria.

Também a broncoscopia rigida e a mediastinoscopia surgem nesta época.

Neste cenario foi possivel em 1933 Graham realizar a primeira pneumonectomia e, em 1950, Churchill
e Sweet a lobectomia pulmonar.

Atualmente a Cirurgia Tor4cica tem cada vez mais atuagdo em procedimentos diagnésticos, além dos
tratamentos curativos. Muitas cirurgias foram abandonadas e novas técnicas incorporadas.

A broncoscopia evoluiu. Aparelhos de fibra ética sdo acrescentados e o método antes puramente
diagndstico permite terapéutica em algumas situagdes.

A investigacdo do mediastino tem hoje com aliado da mediastinoscopia, além dos exames radiol6gi-
cos, novas técnicas e aparelhos de ultrassonografia.

A videocirurgia se incorpora ao armamentario do cirurgido, permitindo realizar mais com menos
agressao ao paciente.

Desta forma, toda essa evolucdo permite hoje ao Cirurgido Toracico um avango mais seguro no tra-
tamento de doencas que antes condenavam os pacientes a morte.

E é com grande satisfacdo que a SOPTERJ edita este niUmero da revista abordando temas de grande
importancia para os médicos, sejam cirurgibes toracicos, pneumologistas ou de diversas outras especia-
lidades. Todos os autores convidados sdo profissionais de grande exceléncia técnica e experiéncia. Sem
duvida, sera de grande valia para todos.

Gustavo Modesto Leal

3 Pulméo RJ 2014;23(1):3-3



Guimaraes AN. Carta do Editor

Carta do Editor

Prezados colegas,

Anderson Nassar Guimaraes

A proposta deste nimero da nossa revista “Pulméo RJ” é falarmos da importancia dos “procedimen-
tos minimamente invasivos nas doencas do térax”, que sdo e estdo se tornando realidade no mundo, no
nosso pais e também no Rio de Janeiro.

Tais procedimentos sdo as inovagdes que nos permitem as abordagens das doencas toracicas com
trauma minimo e resultados superiores, tanto de diagnésticos, como terapéuticos, em todos o0s aspectos,
com maior conforto para os pacientes e menos custos decorrentes de tempo de internagdes menores, inclu-
sive para pacientes que antes destes procedimentos eram considerados inabordaveis por idade, condi¢es
clinicas ou comorbidades.

Para tanto, convidamos colegas com experiéncia em cada assunto para podermos passar a todos
as possibilidades de maneira préatica e objetiva, sem nos determos na técnica e sim tentando que todos
possam entender e perceber que tais procedimentos sdo viaveis e ja realidade em nosso meio.

Esperamos que tenhamos alcan¢ado nosso objetivo,

Atenciosamente,

Anderson Nassar Guimaraes

Pulméo RJ 2014;23(1):4-4 4



Rufino R, Costa CH Interacdo entre Pneumologista e Cirurgido Torécico

Artigo
Interacao entre Pneumologista e Cirurgiao Toracico
Interaction between Pulmonologist and Thoracic Surgeon
Rogério Rufino*, Claudia Henrique da Costa*
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 situacdes 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 interacdo 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.

1 - Professor de Pneumologia e Tisiologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Rio de Janeiro
Enderecgo para correspondéncia: Av. 28 de Setembro, 72 — 29 andar — Pneumologia CEP: 22031-050
Email: rrufino.uerj@gmail.com
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Rufino R, Costa CH Interacdo entre Pneumologista e Cirurgido Torécico

Introducéao

A relacdo entre o médico pneumologista e o cirur-
gido toracico é de plena complementariedade. O alcance
de uma area clinica ou cirGrgica 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 interagdo proporcio-
na maiores amplitudes no tratamento. Muitos cirurgides
demonstram com o tempo elevada aptiddo para solugcbes
clinicas. Da mesma forma, clinicos com perfis hibridos
utilizam técnicas que outrora foram apresentadas como
pertencente a uma area exclusiva da cirurgia toracica. A
identificacdo adequada desses espagos comuns deve ser
preenchida simultaneamente pelos clinicos e cirurgides.
Neste artigo, serdo apresentados alguns topicos que de-
monstram a interagdo entre os dois especialistas.

Cirurgiao ou clinico: padrdes

A combinacdo entre atitudes e funcbes € o que
determina um perfil psicoldgico, 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 cirurgioes. Ele é considerado como um temperamento
estabilizador, com preferéncia por situagbes organizadas
e com caracteristicas de perseveranca. As pessoas com
esse tipo de temperamento preferem adquirir informa-
¢Oes 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 agao,
impulsividade, senso de oportunidade, fraternidade, soli-
dariedade e otimismo. Esses atributos ajudam na empatia
complementar do clinico (pneumologista) e do cirurgido
(cirurgido toracico), na busca de sintonias cientificas e
nas realizacdes pessoais.*

Figura 1. Identificagdo de perfil de profissional

Em quais cendrios esses dois especialistas devem
trabalhar juntos e dividir as suas expertises? Descreve-
mos 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.

Metastases pulmonares: resseccao
ou tratamento clinico?

A doencga metastatica é a principal causa de mor-
talidade por cancer. Os tumores que apresentam disse-
minacgdo preferencial para os pulmdes incluem osteosar-
coma, cancer de célon, cancer de mama, melanoma e
cancer de cabeca e pescoco.?

O pulmao é um 6rgéo 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 € a ressecgao cirdirgica.??® 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 cirdrgica (Quadro 1).2° Este
estudo demonstrou que a sobrevida global em 5 anos
apods ressecgao foi de 20% a 40%. De acordo com os
resultados, os fatores progndsticos de sobrevida em pa-
cientes submetidos & metastectomia pulmonar foram o
intervalo livre de doenca (ILD), a histologia do tumor e
o0 numero de metastases diagnosticadas. Pacientes com
ressec¢Bes completas, determinadas pela imagem e pelo
estudo histopatoldgico, com ILD maior que 36 meses, um
Unico nédulo metastatico e a histologia de células germi-
nativas, apresentam maior sobrevida.?*

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 primério esta controlado ou é
controlavel?

4 | Adoenga extrapulmonar esta controlada ou
¢ controlavel?

O tratamento para metastase pulmonar é a exére-
se, mas novas terapias que ndo necessitam de ressecgao
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 apds trés anos,
de 46% para o0s 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
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Nddulo subsdlido (baixa densidade):
cirargico ou clinico?

Nodulo de pulmdo é definido como opacidade ar-
redondada com menos de 3 cm de diametro, com es-
trutura sélida (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 combinacgédo de vi-
dro fosco e area solida. Estes “novos”
nédulos podem ser provenientes de
processos inflamatdrios inespecificos

tentes podem ter vérias causas, como: adenocarcinoma
pulmonar, doencgas linfoprolifereativas, fibroses, organi-
zagdo pneuménica criptogénica (COP), endometriose e
metastases de tumores extratoracicos (melanoma, renal
e gastrointestinal).t”

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

Quadro 2. Tipos de nddulos visualizados na tomografia computadorizada de térax que correspon-
dem a adenocarcinomas

Hiperplasia adenomatosa tipica
Adenocarcinoma nio mucinoso in situ

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

carcinomas do pulmao 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 no6dulos subsodlidos 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 pulm&o ressecado ha 2 anos.
Legenda: A seta verde indica a localizagdo 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 pulméao, com preservagao das regides bronquica 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.8”

Os nédulos subsolidos podem ser persistentes ou
transitdrios. Os transitdrios sao 0s mais comuns, em torno
de 38% a 70%, e podem ter resolucdo esponténea ou
apos o uso de antibidticos. Os nddulos subsolidos persis-

7 Pulmao RJ 2014;23(1):5-9

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 nédulos subsélidos
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 nodulos 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 biépsia ou ressecg¢ao cirdrgica é o
procedimento indicado.®’

A ressecgao cirurgica € o pilar do trata-
mento para nddulos subsolidos. O paciente com
adenocarcinoma /7 situ e minimamente invasi-
vo ndo mucinoso (na imagem a invasibilidade é a parte
sélida) 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 relagdo 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-cirirgica
e medicamentosa. O diagnostico ndo infeccioso e ndo ne-
oplasico do derrame pleural orienta a conducgédo do caso
para o tratamento clinico. A cirurgia toracica é solicitada
pelo clinico para o procedimento diagnéstico (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 doenca 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%. Complicagles cirurgicas
mais relacionadas aos procedimentos sdo: derrame pleu-
ral, pneumotdrax, fistula broncopleurais e hemotdrax. Ar-
ritmias cardiacas, empiemas, atelectasias e pneumonias
também podem acontecer.101!

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 0s
métodos diminui para préximo de 85% (Quadro 3).10

Quadro 3. Indicagdes e orientagdes para a realizagao de biopsia 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: indicactes

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

A Sociedade Internacional de Transplante Cardiaco
e Pulmonar elaborou, apés a revisdo de dados retrospec-
tivos de registro de transplante e consenso de especialis-
tas, suas diretrizes para a sele¢do de candidatos ao trans-
plante de pulméo (Quadro 4).%?

Em todo

uadro 4. Indica¢des 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

¢a0 mais comum
para o transplan-
te de pulméo e
responsavel por
aproximadamen-
te 35% de todos
0os transplantes
realizados. A fi-

brose pulmonar

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

idiopatica é a
segunda
¢do mais comum

indica-

para transplante _,_ .
Legenda: VEF, = volume expiratério forgado no primeiro

em todo o mun- segundo; BODE = indice de massa corporal, obstrugéo

do porém como do fluxo aéreo, dispneia, capacidade ao exercicio ; DCO
’

. , = capacidade de difuséo ao monéxido de carbono; CVF
néo ha tratamen- = capacidade vital forcada; TC6M = teste da caminhada

to consensual- de 6 minutos; PAD = presséo no atrio direito; IC = indice
mente eficaz, é

recomendado

cardiaco.

que ao diagnosticar a doenga, 0 paciente seja referencia-
do para um centro de transplante de pulmao, pela rapida
deterioracdo funcional. A hipertensdo arterial pulmonar
em decorréncia dos avangos no tratamento meédico far-
macoldgico teve a perspectiva muito ampliada, o que per-
mite até 10 anos apds o diagnéstico, 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

Pulmao RJ 2014;23(1):5-9 8
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eram previamente seleciondveis. No entanto, a recente
identificacdo de cepas diferentes dentro do complexo CBC
conduziu a observacdo de que a mortalidade poés-trans-
plante apresenta modificacdes conforme a espécime. Os
pacientes transplantados com CBC ndo-cenocepacia tive-
ram sobrevida comparavel aos ndo infectados, sugerindo
gue esses pacientes poderiam ser transplantados com
seguranga. Pacientes com B. g/adiolos 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. 1214

A cirurgia redutora de volume pulmonar para um
grupo muito selecionado de pacientes com enfisema au-
menta a tolerdncia ao exercicio, funcdo 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.

Concluséao

O aprimoramento dos métodos de imagem to-
mografica no diagndstico das doencas pulmonares fez
com que o pneumologista e o cirurgiao 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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Artigo

Ultrassonografia endobronquica- EBUS- o que ele promete?
Endobronchial ultrasound- EBUS- what are the perspectives?

Denis Muniz Ferraz*

Resumo

A puncao aspirativa transbrénquica com agulha guiada por ultrassom endobrénquico (EBUS/TBNA) é uma
nova modalidade broncoscopica minimamente invasiva com acesso aos linfonodos acessiveis a mediastinoscopia,
bem como acesso aos linfonodos hilares e interlobares.

Atualmente, o EBUS/TBNA é amplamente aceito como método de escolha para o estadiamento minimamen-
te invasivo do mediastino, irreversivelmente incorporado a rotina dos servigos de Pneumologia dos grandes centros.

Descritores: puncdo aspirativa transbronquica por agulha fina, adenopatias mediastinais, ultrassom endo-
brénquico, neoplasias pulmonares.

Abstract

The endobronchial ultrasound transbronchial needle aspiration (EBUS/TBNA) is a new minimally invasive
bronchoscopic modality, with access to mediastinal lymph nodes accessible by mediastinoscopy, as well as to hilar
and interlobar lymph nodes.

EBUS/TBNA is currently widely accepted as a method of choice for minimally invasive mediastinal staging,
irreversibly incorporated into routine of Pulmonology services in major centers.

Keywords: transbronchial needle aspiration fine needle, mediastinal lymphadenopathy, endobronchial ultra-
sound, pulmonary neoplasms.
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Introducéao

No manejo dos pacientes com cancer de pulméo é
fundamental o estadiamento adequado. O estadiamento
linfonodal (N) tem implicagdo no progndstico e no plane-
jamento terapéutico correto. As metastases para linfono-
dos mediastinais (N2), para linfonodos supraclaviculares
ou contra laterais ao tumor primario (N3), a principio con-
tra indicam a cirurgia. Alguns centros, para casos N2 sele-
cionados, utilizam a terapia neoadjuvante, com posterior
re-estadiamento e cirurgia nos respondedores.

No mediastino sd@o empregados
métodos de imagem nao invasivos, como a tomografia
computadorizada (TC) com contraste venoso e a tomo-
grafia com emissdo de positrons associada a TC (PET-
-TC). Ambos, quando sugerem acometimento linfonodal,
implicam em necessidade de confirmagdo histopatoldgica
através de estadiamento invasivo, que pode ser cirdrgico
ou por técnicas minimamente invasivas. A mediastinosco-
pia, considerada até recentemente o “padrdo ouro”, € um

inicialmente

procedimento invasivo, ndo isento de complicagdes e que
envolve anestesia geral e hospitalizacao.

A puncdo aspirativa com agulha guiada por ul-
trassom endobrdnquico (EBUS/TBNA) constituiu-se uma
nova modalidade broncoscépica minimamente invasiva
com acesso aos linfonodos acessiveis a mediastinosco-
pia, acrescentando ainda acesso aos linfonodos hilares e
interlobares. (1)

Atualmente, o EBUS/TBNA esta amplamente acei-
to como método de escolha para o estadiamento minima-
mente invasivo do mediastino e incorporado a rotina dos
grandes centros de Pneumologia.

Tipos de ultrassom endobronquico

Os primeiros EBUS, datados de 1992 (2), eram do
tipo radial, que facilitavam bidpsias de noédulos periféricos
e orientavam puncdes aspirativas de linfonodos mediasti-
nais, porém nao em tempo real.

O EBUS Radial atualmente consiste no emprego
de cateteres com transdutores (probes) de ultrassom em
suas extremidades distais, passados através do canal de
trabalho de broncoscopios flexiveis, permitindo acesso a
opacidades alveolares periféricas e aos nédulos pulmona-
res periféricos, sendo essa sua maior indica¢do, uma vez
gue nesses casos a broncoscopia convencional, mesmo
com auxilio da fluoroscopia tem menor rendimento que
nas lesdes centrais.

Apos a localizagdo do nodulo com auxilio do ul-
trassom, o cateter com o probe é retirado, deixando-se
uma bainha como guia no local, através da qual podem
ser introduzidas pingas de bidpsia, escovas de citologia ou

11  Pulmzo RJ 2014;23(1):10-15

agulhas para aspiracdo transbronquica. Nesta situacdo, a
coleta de material é feita logo ap6s a avaliagdo e localiza-
¢do ultrassonografica, ndo sendo possivel guiar a coleta
em tempo real.

Em 2002, no Japdo, surgiu um broncoscopio equi-
pado com transdutor de ultrassom convexo em sua ex-
tremidade distal, capaz de produzir nitida imagem das
estruturas ao entorno das vias aéreas principais, o qual,
combinado com uma agulha de bidpsia especifica, permi-
te guiar pungdes aspirativas transbrénquicas de linfono-
dos mediastinais e hilares em tempo real (3).

O EBUS convexo ou setorial € um videobroncos-
copio construido com um transdutor convexo de ultras-
som na sua extremidade distal, que permite também uma
varredura ultrassonografica das cadeias linfonodais me-
diastinais, hilares e interlobares, possibilitando a localiza-
¢do e avaliacdo dos linfonodos e a realizacdo de puncgéo
aspirativa transbronquica em tempo real. Nos tumores
pulmonares adjacentes as grandes vias aéreas também
é possivel fazer pungédo guiada diretamente do tumor pri-
mitivo (Figura 1).

O advento do EBUS/TBNA ¢ atualmente considera-
do o mais relevante avango tecnoldgico da Ultima década
na Endoscopia Respiratdria.

Outros equipamentos endoscopicos
Uteis para estadiamento

Os equipamentos de endoscopia digestiva equipa-
dos com ultrassom sdo denominados ecoendoscépios ou
EUS (endoscopic ultrasound). O procedimento é denomi-
nado EUS/FNA (endoscopic ultrasound with fine needle
aspiration) com visualizagdo e puncdo aspirativa guiada
com agulha fina de linfonodos mediastinais em especial
das cadeias posteriores e inferiores (4). No cancer de
pulmdo s&o indicados especialmente para puncdes de
cadeias linfonodais paraesofagianas (cadeia 8), e do liga-
mento pulmonar (cadeia 9) da /nternational Association
for the Stualy of Lung Cancer-1ASLC (5). O EUS possibilita,
ainda, acesso a alguns sitios de metastases a distancia,
como o lobo esquerdo do figado, a adrenal esquerda e
linfonodos celiacos. Este procedimento é realizado duran-
te uma endoscopia digestiva, enquanto o EBUS/TBNA é
realizado durante uma broncoscopia.

Mais sobre o EBUS/TBNA

Houve um grande impacto na préatica pneumolé-
gica com o surgimento do EBUS setorial. Nos centros de
referéncia em Pneumologia, rapidamente este foi incor-
porado & rotina de estadiamento do cancer de pulmé&o
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Figura 1. Esquema de ecobroncoscdpio convexo com agulha acessando linfonodo (cortesia Olympus®).

ndo pequenas células, substituindo com vantagens a
mediastinoscopia. Atualmente, é empregado para diag-
ndstico patoldgico, para estudos imuno histoquimicos e
moleculares, para re-estadiamento de neoplasias pulmo-
nares e para diagnostico de outras doencgas (sarcoidose,
tuberculose, timomas e linfomas).

A puncgdo aspirativa transbrénquica convencional
com agulha de Wang, sempre foi subutilizada, pois é dificil
obter material representativo, o rendimento diagnostico é
baixo e ha frequentemente receio de danificar o canal do
broncoscopio. Com auxilio da ultrassonografia guiando o
procedimento, com o surgimento de um broncoscépio de-
senhado para a TBNA e agulhas especificas, o rendimento
do método tornou-se comprovadamente melhor, sendo os
resultados do EBUS/TBNA atualmente comparaveis aos
dos métodos cirurgicos tradicionais.

Aparelhagem

Existem no mercado mundial trés equipamentos
de EBUS convexos destinados a TBNA. Eles sdo seme-
Ihantes e fabricados pela Olympus®, Fujiflm® e Pen-
tax®.

As agulhas sao especificas para estes equipamen-
tos e dispbem de uma bainha protetora e travas para re-
gular a exposicéo da agulha, as quais possuem diametro
22 gauge e apresentam ranhuras, tornando-as ecogéni-
cas, ou seja, nitidamente visiveis ao ultrassom. O trans-
dutor deve ser envolvido com um pequeno baldo de latex,
o qual é insuflado com agua destilada, para possibilitar
imagens ultrassonograficas adequadas quando o probe
entra em contato com as paredes da traqueia ou bron-
quios.

Comparagdo com a mediastinoscopia
A mediastinoscopia € um procedimento cirdrgico

invasivo ndo isento de complicacbes, que exige anestesia
geral e hospitalizacdo. Uma vez que um paciente tenha
sido submetido a mediastinoscopia, torna-se tecnicamen-
te dificil repetir este procedimento em face de fibrose
pos-operatoria. Portanto, na reavaliagdo do mediastino,
como em casos de terapia neoadjuvante, a ecobroncos-
copia apresenta a vantagem de poder ser repetida sem
maiores dificuldades.

O EBUS/TBNA, por sua vez, pode ser feito sob
sedacdo, em regime ambulatorial, e permite acesso as
cadeias linfonodais mediastinais, hilares e interlobares.
As cadeias acessiveis ao EBUS s&@o de acordo com a clas-
sificacdo da IASLC: 2 R e L (paratraqueal alta), 4 R e L
(paratraqueal baixa), 7 (subcarinal), 10 R e L (hilar), 11 R
e L (interlobar), e 12 R e L (lobares) (5).

Atualmente os dois métodos se igualam em ter-
mos de sensibilidade e especificidade para o diagndstico
de metastase linfonodal mediastinal.

Guarize (6), em editorial publicado em 2013, relata
gue no Instituto Europeu de Oncologia, em Mildo, na Ita-
lia, a sensibilidade geral em 322 procedimentos realizados
em 15 meses foi de 94,5%. Apds estudo citoldgico rapido
na sala de endoscopia, a sensibilidade foi de 98,8%.

O EBUS/TBNA e o EUS/FNA podem ser usados de
forma combinada. Uma vez que o EBUS fornece melhor
acesso a linfonodos mediastinais anteriores e superiores
e 0 EUS/FNA tem melhor acesso as cadeias posteriores e
inferiores. Essa combinagdo aumenta o rendimento diag-
noéstico, o que foi demonstrado por um estudo multicén-
trico randomizado (7).

Indicacées principais de EBUS/TBNA

As principais indicacdes sdo: diagnostico e esta-
diamento do cancer de pulmé&o e massas mediastinais, re-
-estadiamento apds terapia neoadjuvante, diagnostico de
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tumores pulmonares adjacentes as grandes vias aéreas e
traqueia, e outras linfonodomegalias como na sarcoidose,
tuberculose, histoplasmose e linfomas (3).

Embora consagrado para estadiamento nodal em
cancer do pulmao ndo pequenas células, a literatura tem
mostrado sua eficacia e menor custo para diagnostico de
outras linfonodomegalias. Navani, em estudo prospecti-
vo publicado em 2013, demonstrou que em 77 pacientes
consecutivos com linfadenopatia isolada, o EBUS evitou a
mediastinoscopia em 87% dos casos (8).

Planejamento

A avaliacédo cuidadosa da TC e do PET-TC, se dis-
ponivel, bem como o estudo cuidadoso do mapa das ca-
deias linfonodais, segundo a IASLC (Figura 2), devem
ser realizados (9). Os pontos de referéncia endoscdpicos

para acesso as varias cadeias mediastinais sao bem defi-
nidos no trabalho de Yasufuku et al.(3).

Nos estadiamentos de cancer do pulmao iniciamos
0 acesso pelas cadeias linfonodais contralaterais ao tu-
mor. Ou seja, abordamos inicialmente os linfonodos que
se acometidos caracterizam o paciente como N3, a seguir
N2 e por dltimo N1. Na maioria dos centros que realizam
EBUS/TBNA apenas uma agulha de puncéo aspirativa é
utilizada, sendo mandatéria manter esta sequéncia de
puncdes para evitar que as células neoplasicas presentes
na agulha levem a resultados falso-positivos, estadiando
assim o paciente em um nivel N mais avan¢ado do que
o real. Caso o tumor primario ainda ndo tenha sido diag-
nosticado e seja acessivel, este deve ser o Ultimo local a
ser puncionado (9).

Supraclavicular Zone

1 - Low cervical, supraclavicular,
and sternal notch nodes

Upper Zone

2R - Upper Paratracheal (right)
2L - Upper Paratracheal (left)
3a - Prevascular

3p - Retrotracheal

4L - Lower Paratracheal (left)
AP Zone

6 - Para-aortic

Subcarinal Zone A A

Lower Zone
9 - Pulmonary Ligament

Hilar/Interlobar Zone {4
10 - Hilar =

Peripheral Zone
12 - Lobar

13 - Segmental
14 - Subsegmental ,/

Figura 2. Mapa linfonodal segundo a International Association for the Study of Lung Cancer — IASLC de 2009.

Técnica simplificada

A ecobroncoscopia € sempre realizada pela via
oral, uma vez que o ecobroncoscopio tem diametro maior
gue o endoscopio convencional (aproximadamente 6,3
mm, de acordo com o modelo) ndo sendo possivel sua
passagem por via nasal. Fundamental que se coloque uma
protecdo oral adicional para evitar mordeduras do apare-
Iho. Uma boa sedacdo com supervisdo por anestesista é
utilizada ou se possivel anestesia geral, com utilizagédo de
mascara laringea ou tubo orotraqueal. A anestesia geral é
preferida na fase inicial de treinamento da equipe médica.

13  Pulmzo RJ 2014;23(1):10-15

O aspecto e tamanho dos linfonodos sé&o impor-
tantes. Na pratica, todos os linfonodos identificados maio-
res que 5 mm devem ser puncionados, visto que mesmo
linfonodos deste tamanho negativos ao PET-TC podem
ser diagnosticados como neoplasicos pelo EBUS (10).

Em relacdo ao aspecto ultrassonografico dos linfo-
nodos, segundo Fujiwara, os arredondados, com margens
bem definidas, ecogenicidade heterogénea e presenca de
necrose, sao sugestivos de malignidade (11).

O padréo vascular do linfonodo também & impor-
tante, sendo proposta uma classificagdao por Nakajima
(Tabela 1). Mostram-se malignos em grande nimero de
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Tabela 1. Sugestdo de classificagdo ultrassonografica dos linfonodos por Nakajima (9,12)

Graduacio de linfonodos | Caracteristicas vasculares dos linfonodos ae EBUS/TBNA
Grau 0 Sem vasgos no seu interior
Grau I Alguns vasos pequenos no interior
Grau I Pequenos vasos em curva ou puntiformes
Grau [I Varios vasos tortuosos de diametros variados

vezes 0s classificados como II e III, de modo que o au-
mento da vascularizagdo € um fator preditivo de maligni-
dade (9,12).

Coleta e preparo do material

Considerando que o material é colhido por agulha
fina, € imprescindivel que haja rigorosa técnica na con-
feccdo das laminas para estudo citolégico e no preparo
dos microfragmentos e lavado da agulha que seréo pro-
cessados como blocos celulares (ce// block). Na suspeita
de infeccdes deve-se enviar parte do lavado da agulha
para exames microbioldgicos. A presenca de um citolo-
gista para analise rpida do material na sala de endosco-
pia é valiosa, porém raramente disponivel no nosso meio.
Certamente, o adequado entrosamento com citologistas
capacitados é fundamental para que haja uma adequada
rentabilidade diagndstica do procedimento.

Experiéncia brasileira com o EBUS/
TBNA

Em 2012, o grupo paulista publicou sua experi-
éncia inicial (13). Foram incluidos 50 pacientes entre
fevereiro/2010 e fevereiro/2011. O material obtido foi
considerado adequado em 37 pacientes (74%), dos quais
21 (57%) foram diagnosticados com neoplasia. Esta ex-
periéncia confirmou que o EBUS/
TBNA é um procedimento segu-
ro e que, embora o rendimento
diagnostico tenha sido inferior ao
da literatura, foi compativel com a
curva de aprendizado do método.

Figueiredo e colaborado-
res (9) publicaram um artigo no
qual fazem uma completa revisdo
do tema, com detalhamento da
técnica de realizagdo, planeja-
mento do procedimento, indica-
¢oes e complicagbes. Neste artigo
€ mencionado que o percentual
de coleta de material inadequado
ja foi reduzido para aproximada-
mente 13% (dados ainda néo pu-
blicados).

No Estado do Rio de Ja-

neiro estdo disponiveis equipamentos de EBUS/TBNA no
Instituto Nacional do Cancer, no Hospital Universitario da
UFRJ e no Hospital Universitario Pedro Ernesto da Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro. Ap6s um treinamento
preliminar dos membros da equipe iniciamos estes proce-
dimentos, porém ainda consideramos o grupo em fase ini-
cial de aprendizado e de coleta de dados, que esperamos
divulgar em breve.

Complicagbes

As complicagBes sdo incomuns e pouco diferem
das complicagcBes da broncoscopia convencional com
emprego de puncdo aspirativa transbronquica as cegas.
Como a agulha de puncao é fina, nao ha maiores con-
sequéncias em caso de pungdo vascular. No entanto, as-
sim como nas puncdes aspirativas as cegas, as principais
complicagbes sao: pneumotérax, pneumomediastino, he-
matoma mediastinal e infeccao.

Conclusoes

O EBUS/TBNA esté incorporado de forma ampla e
indispensavel como um procedimento minimamente inva-
sivo para o estadiamento do cancer de pulmé&o e para o

8-:- 1.56¢m
88 1.25¢m
B
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Figura 3. Agulha de EBUS acessando linfonodo de cadeia subcarinal (cortesia Olympus®)
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diagnéstico de outras linfadenopatias nos grandes centros
de Pneumologia.
Infelizmente em nosso pais, como acontece com

taxas de importacéo elevadas e a pouca concorréncia en-
tre fabricantes tornam o valor desta aparelhagem extre-
mamente oneroso, dificultando o acesso a essa moderna

outros equipamentos médicos sem similares nacionais, as tecnologia.
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Cirurgia Toracica Minimamente Invasiva — Ressec¢fes pulmonares Cirurgia
Toréacica Video Assistida (CTVA)
Minimally Invasive Thoracic Surgery — Pulmonary resections by Video Assisted Thoracic
Surgery (VATS)

Anderson Nassar Guimaraes!, Julio Cesar Pereira?, Marcelo Ibiapina Oliveira®

Resumo

A Pneumologia e a Cirurgia Toracica, na sua abordagem diagndstica e terapéutica de varias doengas do
torax, incluindo cancer de pulméo, precisam ter acesso a esta cavidade realizada principalmente por toracotomia
aberta. Como a prdpria 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 laparoscdpica e sua evolucdao nos ultimos anos, chegamos a Cirurgia Toracica
Minimamente Invasiva/Cirurgia Toracica Video Assistida suprimindo toracotomias abertas e suas consequéncias
sobre um grande nimero de abordagens, principalmente a lobectomia com disseccdo linfonodal e/ou mediastinal.
Podem ser utilizadas abordagens convencionais para as resseccoes, incluindo toracotomia postero lateral e toraco-
tomia poupadores de musculos. No entanto, os procedimentos de lobectomia, pneumonectomia e segmentectomia
minimamente invasivas sao 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.

Descritores: Videotoracoscopia, lobectomia, pneumonectomia, segmentectomia
Key words: Videothoracoscopic, lobectomy, pneumectomy, segmentectomy
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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 intervencgdo (Figura 1).

Figura 1. Toracotomia com uso de afastadores

Mas o que significa CTMI nas ressecgdes to-
racoscopicas e como chegamos ao estagio atual desde
1991, acompanhando a Cirurgia Geral e utilizando o ma-
terial ja 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 divulgagao, 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 seguranga 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 o mesmo
rigor cirdrgico, inclusive oncolégico, da toracotomia aber-
ta (Quadro 1) e gerando enormes beneficios, tais como:

17 Pulmao RJ 2014;23(1):16-19

a N
Figura 2. Lobectomia por videotoracoscopia com 3 incisdes
(Arquivo pessoal)

Quadro 1. Caracteristicas da cirurgia toracoscépica

Ressec¢io Anatomica Toracoscopica

+ Totalmente minimamente invasiva

* Sem separacdo das costelas

» Dissecgdo linfatica - hilar e mediastinal
+ Mesmo rigor oncolégico

+ Intmeros beneficios no “outcome”

* Requer curva de aprendizado

e Menor intensidade de dor no pés-operatorio;

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

e Rapido retorno as atividades diarias;

e Preservacao da funcao pulmonar;

» Menor resposta inflamatoria ao trauma cirtrgico
com menor liberagdo de citocinas inflamatorias;

e Menor taxa de complicacdes pds-operatorias;

e Maior eficacia na aplicacao do tratamento adju-
vante pos-operatorio, se necessario;

e 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 cirlrgico,
isto €, sem necessidade de converséo 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 afirmacoes
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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 comparagao
com os pacientes submetidos a toracotomia, foi demons-
trado menor numero de complicagdes no grupo da VATS/
CTVA, respectivamente, com valores estatisticamente sig-
nificativos (65% vs. 74%, p < 0,0001 sem complicacoes;
13% vs. 8%, p = 0,0002, arritmia atrial; 3,1% vs. 1,4%,
p = 0,0001, necessidade de reintubacéo traqueal; 4,7%
vs. 2,4%, p = 0,0028, necessidade de hemotransfusao).

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
videotoracoscopica deve ser considerada como tratamen-
to padronizado para esta populacao.

Uma vez que a CTMI nas ressecgdes pulmona-
res atualmente é considerada como opg¢ao 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:

o Crescente impacto, eficacia e aplicabilidade;

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

e Apresenta menores taxas de complicagdes pos-
-operatérias;

* 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 avango da técnica e
do instrumental.

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

Lobectomia por Video

Contra-indicagiio
Linfonodos

SEM Contra-indicagio

calcificados Adenopatia N1
Doencga 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 apds tratamen-
to neoadjuvante com aderéncias aos vasos, devem ser
manipulados com bastante delicadeza para evitar lesdes
vasculares. Deve-se, no entanto, estar preparado para a
correcd0 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 invasao de parede que ultrapassa a pleura
parietal, isto €, que requer resseccdo do arco costal ou
do feixe vasculonervoso, dependendo do grau de invaséo,
pode ser feita por VATS/CTVA com instrumentais especi-
ficos.

Em resumo, as contra-indica¢Bes sdo depen-
dentes do avanco tecnoldgico e da experiéncia da equipe
cirlrgica com a técnica e corregdo das complicacoes.

As resseccles sublobares, tais como as seg-
mentectomias anatdmicas®?, isto é, 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 pulm@o 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 padrédo ourol com
menos recidiva ou recorréncia.

Na experiéncia do nosso grupo (Quadro 3) com
resseccbes pulmonares, utilizando a técnica de Thomas A.
D’Amico — Duke University Medical Center, Durham, North
Carolina®*°, com duas incisoes (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/Robdtica).

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 tordacica, 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-
cdo 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 nao a excecao.

Figura 3. Resultado de toracica 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

P

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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Estadiamento ciriirgico do mediastino: O que ha de novo?
Surgical Staging of the mediastinum. What are the new techniques?

lury Andrade Melo*, Sergio Tadeu L. F. Pereira®

Resumo

Na ultima década, os avangos tecnoldgicos e o desenvolvimento de novas técnicas tém nos apresentado
novas alternativas na abordagem mediastinal dos pacientes com neoplasia pulmonar, que vao desde os métodos de
imagem metabodlicos; como a tomografia com emissao de positrons, passando pela ecografia endoscdpica até as
técnicas cirdrgicas mais abrangentes de linfadenectomia mediastinal por via transcervical que tentam suplantar a ja
bem estabelecida mediastinoscopia cervical.

Durante este tempo, varios artigos vém sendo publicados, provendo um substancial corpo de evidéncia em
relacao aos diferentes aspectos destas técnicas. Baseado nestas evidéncias, vamos discutir um pouco da técnica,
das aplicacGes e dos resultados das novas técnicas cirrgicas de estadiamento mediastinal, a linfadenectomia me-
diastinal video-assistida (VAMLA) e a linfadenectomia transcervical estendida (TEMLA).

Palavras chave: mediastino, Estadiamento, cancer de pulmdo, linfadenectomia.

Abstract

In the last decade the new technological advances and the development of new techniques are providing for
us new alternatives on mediastinal surgical approach for the patients with lung cancer, that range from metabolic
imaging exams like Pet-CT, passing through endoscopic ultrasound, to the new surgical techniques of transcervical
mediastinal lymphadenectomy aiming to take the place of the well established cervical mediastinoscopy.

During this time many articles have being published, providing a substantial body of evidence regarding the
many different aspects of these techniques. Based on this evidences we will try to review about surgical issues, it's
applications and the results of these new surgical techniques named video Assisted Mediastinal Limphadenectomy
(VAMLA) and the Transcervical Extended Mediastinal Limphadenectomy (TEMLA).

Keywords: Mediastinum, Staging, Lung Cancer, Lymphadenectomy

1 - Cirurgido de Torax — Cirtorax Clinica de Cirurgia Toracica, Cirurgido de térax da Santa Casa de Misericérdia da Bahia, Coordenador da Cirurgia Toracica
do Hospital Geral do Estado.

2 - Cirurgido de Térax - Chefe da Cirtorax — Clinica de Cirugia Toracica, Chefe do servigo de Cirurgia Toracica — Santa Casa de Misericérdia da Bahia.
Corresponding author: lury Andrade Melo - Praga Almeida Couto 500 - Centro Médico Celso Figueroa — Hospital Santa Izabel Sala 207 - Salvador —
Bahia - CEP: 40050-410 - Tel: +55-71-3015-4906

Email: iurymelo@cirtoraxbahia.com.br - Website: www.cirtoraxbahia.com.br

Pulmao RJ 2014;23(1):20-24 20



Mello IA, Pereira STLF Estadiamento cirrgico do mediastino: O que ha de novo?

Introducéao

No final da década de 50, com a publicacdo dos
trabalhos de Carlens em sua técnica de obter amostras de
tecidos do mediastino(1), uma nova ferramenta diagnds-
tica se tornou mundialmente difundida com o passar dos
anos. Mesmo nos dias de hoje, mais de 50 anos apds seus
trabalhos originais, a mediastinoscopia cervical ainda vem
sendo considerada como o padréo ouro na avaliagdo me-
diastinal de pacientes com cancer de pulméo, sendo sua
simplicidade e seguranca os grandes responsaveis pela
ampla penetracdo da técnica, com uma vasta quantidade
de trabalhos que confirmam seus resultados e reforcam
sua credibilidade.

Com o passar dos anos, e especialmente com a
consolidacéo progressiva da quimioterapia neoadjuvante
como ndo mais uma opgéao de tratamento, mas como uma
rotina bem estabelecida, a necessidade de uma acuracia
maior na deteccdo de ganglios potencialmente metasta-
ticos mediastinais (N2), assim como uma preocupacao
quanto a limitada capacidade de abordagem da medias-
tinoscopia convencional, restrita apenas as cadeias para-
traqueais e subcarinal e a amostragem linfonodal como
tecido para estudo comecou a surgir.

Tais questionamentos levaram ao desenvolvimento
de novas técnicas cirirgicas de estadiamento mediastinal,
chamadas de “Supermediastinoscopias”(2), com o objeti-
vo de se obter uma quantidade de amostra tecidual maior
para estudo, aumentar a sensibilidade e especificidade
com consequente estadiamento mais eficaz dos pacientes
e abordar cadeias ndo acessiveis a mediastinoscopia, com
resultados finais melhores ao método ja consagrado — a
mediastinoscopia cervical.

Neste sentido desenvolveram-se por volta do ano
2.000 duas técnicas semelhantes que utilizam o acesso
transcervical para realizar uma linfadenectomia mediasti-
nal na Alemanha e Poldnia, conhecidas como VAMLA e a
TEMLA respectivamente (3). Tais técnicas vem amadure-
cendo com o passar dos anos, com publicagdes que dao
respaldo a seus resultados e seu uso vem se difundindo
aos poucos e ganhando espaco na abordagem da neopla-
sia pulmonar.

VAMLA - Linfadenectomia mediastinal video-assis-
tida

A histéria e desenvolvimento das “Supermedias-
tinoscopias” esta intimamente ligada ao desenvolvimento
por Linder e Dahan de um mediastinoscépio com laminas
moveis e articuladas, que amplia muito o campo de tra-
balho do cirurgido e possibilita 0 uso de ambas as maos
para dissec¢ao, instrumento indispensavel em ambas as
técnicas cirurgicas (Figura 1).

O refinamento da mediastinoscopia, sendo ago-
ra possivel operar com as duas maos, e possibilidades
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Figura 1. Mediastinoscépio Linden-Dahan

maiores de dissec¢do com este aparelho foi o que levou
ao desenvolvimento da VAMLA na Alemanha, com a pri-
meira série de pacientes sendo publicada em 2002 (3),
onde pela primeira vez se retirava todo o grupamento lin-
fonodal e gordura adjacente, tanto subcarinal quanto pa-
ratraqueal, e ndo apenas fragmentos das cadeias nodais
para estadiamento do cancer pulmonar, com um numero
médio de linfonodos retirados em torno de 20,7. Outra
vantagem também demonstrada foi a possibilidade de se
abordar e dissecar as cadeias paratraqueais a esquerda,
normalmente ndo abordadas mesmo a toracotomia.

Posteriormente, outras publicacdes surgem de-
monstrando que o método é passivel de reproducdo em
outros servigos, sugerindo inclusive sua utilizagdo como
técnica de linfadenectomia associada as cirurgias pulmo-
nares por videotoracoscopia, visto que € uma linfadenec-
tomia mais completa e radical(4) e diminuiria o tempo
da cirurgia principal, ja que a linfadenectomia ja estaria
realizada. Ao comparar o grupo com linfadenectomia por
videotoracoscopia (VATS) e o grupo em que esta foi subs-
tituida pela VAMLA, encontrou neste um nimero maior
de linfonodos ressecados, 0 que teoricamente levou a um
estadiamento mais preciso.

Em 2006, o grupo alemdo que desenvolveu a
técnica publica uma nova série de 144 pacientes, mos-
trando seus resultados com a técnica ja bem estabele-
cida (5), onde a VAMLA foi utilizada em pacientes com
neoplasia brénquica sem suspeita clinica/radiol6gica de
acometimento linfonodal mediastinal.

Neste grupo de pacientes, o tempo médio de ci-
rurgia foi de 54 minutos, sendo observadas complicac6es
em 3,9% dos casos operados; a principal relacionada a
manipulacdo no nervo recorrente (paralisia permanente
ou temporaria). Nove pacientes foram operados apds
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quimiorradioterapia neoadjuvante, sendo observada pre-
senca de aderéncias inflamatdrias mediastinais que nao
prolongou o tempo cirdrgico, mas dificultou a resseccdo
completa das cadeias linfonodais, devido ao tecido fibro-
tico cicatricial. Dos 130 pacientes que foram submetidos
a cirurgias, foram encontrados linfonodos remanescentes
em mediastino apenas em 18,5% dos casos, sendo a
grande maioria de pacientes em que a ressecg¢ao linfono-
dal no momento da VAMLA foi considerada incompleta.
Deste total, apenas dois pacientes apresentaram linfono-
dos mediastinais positivos que nao foram abordados pela
VAMLA.

Finalmente, os resultados demonstraram sensi-
bilidade de 93,7% e especificidade de 100%, com uma
taxa de falso negativo de 0,9%, superior a da mediasti-
noscopia cervical convencional.

TEMLA - Linfadenectomia mediasti-
nal transcervical estendida.

As primeiras publica¢bes sobre o tema surgiram
em 2005, com a experiéncia inicial do grupo polonés de
83 pacientes, ja com dados que impressionavam pelo na-
mero de linfonodos, sensibilidade, especificidade e valor
preditivo negativo (6). A técnica possibilita abordar pra-
ticamente todas as cadeias linfonodais mediastinais, com
a excecdo da cadeia 9, sendo o procedimento de maior
radicalidade na linfadenectomia.

Tabela 1. Cadeias abordadas pelas técnicas cirdrgicas

VAMLA | TEMLA

Cadeias
1

Mediastinoscopia

A - anterior, P- posterior, R- direita, L-esquerda

Em 2007, o mesmo grupo publica um novo tra-
balho comparando a TEMLA com a mediastinoscopia cer-
vical convencional, sendo o estudo interrompido apos 41
pacientes operados pela grande diferenca nos valores de
sensibilidade e valor preditivo negativo ( 0,37 vs 1 e 0,67
vs 1, respectivamente) (7), corroborando a superioridade

da TEMLA em detectar metastases mediastinais ocultas.

Recentemente, o Dr. Zielinski publicou a experi-
éncia agora com 698 pacientes operados e resultados
que confirmam as previsdes dos trabalhos iniciais, com
um tempo médio de cirurgia de 128 minutos, mortalida-
de 30 dias de 0,7% (de causas ndo relacionadas a ci-
rurgia), e morbidade de 6%, esta também relacionada
principalmente a manipulagdo do nervo laringeo recor-
rente. O nimero médio de linfonodos dissecados foi de
37,9 géanglios, sendo encontradas metastases nao suspei-
tas por métodos radioldgicos e/ou ecografia endoscdpica
em cadeias N2 em 21,8 % e em cadeias N3 em 3,7%
dos pacientes. Todos os pacientes eram insuspeitos de
metastase mediastinal pela avalia¢do clinica, alguns inclu-
sive submetidos a pungdo linfonodal por ecografia (EBUS/
EUS). Tal achado implicou em uma reducao de pratica-
mente 1/5 das toracotomias para ressecgdo pulmonar por
descoberta de metastases ocultas na TEMLA.

Nos pacientes submetidos a cirurgia apds TEMLA,
encontrou-se linfonodos mediastinais em 1,6% dos ca-
sos e os dados finais demonstram uma sensibilidade de
96,2%, especificidade de 100%, com acuracia de 99%
em detectar metastase mediastinal de neoplasia brénqui-
ca, um valor preditivo negativo de 98,7% e valor preditivo
positivo de 100% (8).

Quanto ao seu uso apos terapia de indugdo, um
trabalho foi publicado, avaliando a possibilidade e a uti-
lidade do TEMLA no re-estadiamento com resultados in-
teressantes. Numa analise retrospectiva de 63 pacientes
submetidos ao re-estadiamento pela técnica de TEMLA

Figura 2. Ordem da linfadenectomia
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apos terapia de indugdo, encontrou-se resultados de sen-
sibilidade, acuracia e valor preditivo negativo de 0,95;
0,98 e 0,97, respectivamente (9).

Concluséao

Quando se procura uma técnica ideal de estadia-
mento para cancer, esta deveria ser amplamente dispo-
nivel e reprodutivel em seus resultados, segura, com alta
sensibilidade e valor preditivo negativo, simplicidade e
custo-efetividade favoravel. Infelizmente o custo é algo a
ser levado em considera¢cdo em nosso pais, fator que tem
limitado, por exemplo, um amplo uso da ultrassonogra-
fia endoscopica, ndo somente pelo custo de aquisicdo do
equipamento, mas pelos custos de manutencdo e mate-
riais descartaveis necessarios em cada exame.

Entretanto, ndo ha duvidas de que um estadia-
mento preciso dos pacientes se faz necessario, uma vez
que tem impacto em condutas terapéuticas, prognostico
e possibilita evitar cirurgias futeis. Tanto a VAMLA quanto
a TEMLA oferecem a possibilidade de se realizar uma dis-
seccdo nodal sistematica mediastinal e ndo apenas uma
amostragem, com nUmeros de sensibilidade e especifici-
dade de praticamente 100%. Entretanto, se estas “Super-
mediastinoscopias” serdo Uteis rotineiramente depende
da estratégia de tratamento multimodal empregada nos
servicos, além de consideracdes anatomicas e cirurgicas.

Em uma abordagem de ressecgdo cirdrgica e tra-
tamento adjuvante; o uso de tais técnicas ndo traz ne-
nhuma informacao adicional para o tratamento. Entretan-
to, em nossa opinido, o tratamento neoadjuvante pode
ser benéfico para todos os pacientes com doenca local-
mente avangada, mesmo aqueles com doenga microsco-
pica comprovada, sendo crucial identificar estes pacientes

antes da toracotomia e prover-lhes os beneficios da neo-
adjuvancia. Esta opinido tem sido a base da introdugdo
destas técnicas em nosso servigo.

Importante lembrar que todas as técnicas existen-
tes devem ser utilizadas de forma racional em um algorit-
mo e protocolo bem definido, individualizando os casos,
e ndo de forma rotineira e generalizada, uma vez que se
trata de procedimentos cirargicos, com tempo cirdrgico e
anestésicos prolongados, invasivos, e que apesar de 6ti-
mos resultados, também carregam uma morbidade que
deve ser lembrada. Em nosso servigo realizamos ambas
as técnicas, contudo se existe dlvidas quanto a possibi-
lidade de um linfonodo, seja por aumento tomografico,
seja por ser captante ao PET-TC, sempre realizamos an-
tes métodos mais simples, como puncéo transbrénquica
(Wang) ou mediastinoscopia simples, deixando o TEMLA
ou 0 VAMLA para os casos insuspeitos durante estadia-
mento clinico/radiolégico, como uma etapa prévia a ci-
rurgia, para assegurar a real negatividade de metastases
mediastinais nos pacientes operados, tentando minimizar
0 achado de N2 pos-cirlrgicos.

Por fim, ndo existem dados na literatura que com-
parem a TEMLA com a VAMLA, ja que todos os traba-
Ihos foram feitos tenho com padrdo a mediastinoscopia
cervical convencional apenas, e a grande maioria destes
vem apenas dos trés centros que desenvolveram a técni-
ca. Nossa opinido € de que, embora a TEMLA tenha uma
abrangéncia maior e uma quantidade de linfonodos resse-
cados maior, os dados da literatura séo comparaveis, sen-
do a escolha da técnica definida pela afinidade e opinido
pessoal do servigo ou de seus cirurgidoes. Lembrar sempre
que é importante que os cirurgides interessados visitem
e vejam de perto a rotina dos procedimentos, que sédo de
facil aprendizado, antes de decidir realiza-los.
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Orteses traqueobronquicas em doencas malignas e benignas
Tracheobronquial stents in malignant and benign diseases
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Resumo

O manuseio de pacientes com comprometimento respiratdrio secundério a obstrugdo de via aérea principal
€ um problema desafiador. A insuficiéncia respiratoria decorrente da obstrucdo mecanica aguda ou progressiva €
uma situacdo que exige equipe com abordagem imediata e eficaz.

Iniciamos com uma revisdo anatdmica para, em seguida, descrever as principais formas de obstrugdo das
vias aéreas. Sdo discutidas as diferentes técnicas utilizadas de desobstrucdo: desbridamento e dilatagdo endobro-
nquica, resseccdo com laser, eletrocautério, pingas de bidpsia ou a ponta do broncoscépio (core out) e a utilizagao
de Orteses de vias aéreas.

A resseccdo cirtrgica da lesdo (forma ideal de tratamento) é proibitiva em alguns casos, como estenoses
benignas que atingem mais da metade da traqueia, quando o paciente tem doenga grave associada ou ainda nas
doengas malignas com invasao de estruturas vitais. A utilizagdo de tubos dilatadores ou moldes abertos (tubo T ou
TY) ou fechados (STENTS) representa uma alternativa de tratamento para estes pacientes com o objetivo principal
de melhorar a qualidade de vida.

O manuseio desses pacientes requer equipe multidisciplinar com experiéncia em broncoscopia flexivel e
rigida, equipamentos apropriados e de suporte de terapia intensiva. Enfatizamos, ainda, a importancia do envio
precoce dos pacientes para tratamento especializado.

Abstract

Managing patients with respiratory distress secondary to obstruction of the central airway is challenging.
Acute or progressive respiratory failure due to mechanical airway obstruction requires prompt and effective proce-
dures.

This paper reviews the treatment of these obstructions. After an anatomical review of the central airways,
the presentation of the main forms of obstruction is presented. It discusses different techniques of relieving the
obstruction: debridment and mechanical dilation; laser resection; cautery; biopsy forceps and the tip of the bron-
choscope (core out); as well as the use of airway orthesis.

Surgical resection is the ideal form of treatment. However, it cannot be performed in all patients, as in steno-
sis involving more than fifty percent of the tracheal length; when there is a disease severe enough to contraindicate
the surgical procedure or in malignant airway disease invading vital structures. The use of dilating tubes, open
orthesis (T tube or TY tube) or closed orthesis (stents) are alternatives that may be offered to these patients.

Managing these patients requires a multidisciplinary team with experience in flexible and rigid bronchoscopy,
adequate equipments and intensive care support. It is stressed the importance of sending these patients to specia-
lized treatment as early as the disease is suspected.

Descritores: Ortese, traquéia, tumor
Key words: Orthesis, trachea, tumor
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Introducao

O manuseio de pacientes com comprometimento
respiratério secundario a obstrucdo da via aérea princi-
pal é um problema desafiador. A asfixia decorrente da
obstrucdo mecanica é uma situagdo dramatica, exigindo
atitude imediata e eficaz. (1,2,3)

As doengas obstrutivas podem ter origem congé-
nita ou adquirida e acometer a arvore traqueobrdnquica
extrinseca ou intrinsecamente. As lesdes congénitas mais
comuns sdo a traqueomalacia e estenoses traqueais. As
les6es adquiridas podem ser divididas em neoplasicas (tu-
mores primarios, benignos e malignos e secundarios), e
ndo neoplasicas (estenoses iatrogénicas, idiopaticas, in-
flamatorias ou a traquemalacia).

A etiologia mais frequente das estenoses laringo-
traqueais se deve a utilizagdo de tubos endotraqueais e
canulas de traqueostomia com balonete para ventilagdo
mecanica. Tanto o tubo quanto a canula podem acarretar
estenose ou fistula, principalmente no local de contato da
parede traqueal com o balonete inflado, podendo levar a
isquemia e consequente dano tecidual, manifestando-se
de dias até meses apos a extubacdo.

Tumores primarios benignos e malignos podem
originar-se de qualquer componente da parede traqueal.
Em adultos, cerca de 90% s&o malignos, representando
importante fator de obstrucdo respiratoria.

O cancer de pulmao é a principal causa de morte
por doenca maligna no homem. E também a causa mais
frequente de mortalidade no sexo feminino, com 27.630
novos casos de cancer do pulmao em 2010, com as maio-
res incidéncias em S&o Paulo (7.500) no Rio Grande do
Sul (3.960) e no Rio de Janeiro (3.300) (4).

Em metade dos pacientes o diagndstico é feito
tardiamente (nos estagios 111 e 1V) e, nesta fase, a te-
rapéutica esta voltada principalmente para o tratamento
sintomatico e a melhoria da qualidade de vida. Grande
parte destes pacientes se apresenta com obstrucdo da via
aérea, cujo tratamento tem papel importante na melhora
da qualidade de vida destes pacientes, aliviando a disp-
neia e diminuindo a ocorréncia de pneumonias associadas
a obstrucao brénquica (5).

Vérias técnicas podem ser utilizadas na desobs-
trucdo da via aérea, tanto nas doencas malignas quanto
nas benignas: desbridamento; dilatacdo endobrénquica;
resseccgdo das lesdes com laser ou eletrocautério; ressec-
¢do com pingas de bidpsia ou a ponta do broncoscopio
(core oul); braquiterapia endobronquica e a utilizagéo de
proteses de vias aéreas (1,2,3).

O manuseio dos pacientes com obstrucdo por in-
vasdo intraluminal ou compressdo extrinseca requer uma
equipe multidisciplinar com experiéncia em broncoscopia
flexivel e rigida, que disponha de equipamentos apropria-
dos e de suporte de terapia intensiva.

Revisao Anatomica

A traqueia inicia-se na borda inferior da cartilagem
cricoide (nivel da sexta vértebra cervical), possuindo en-
tre 11 e 13 cm no adulto. Estende-se pelo pescogo e pelo
mediastino até a carina, que se encontra ao nivel do an-
gulo manubrioesternal, anteriormente, e a borda inferior
de T4, posteriormente.

Tem relagdo estreita com o arco da aorta e o li-
gamento arterioso. A vascularizagdo da traqueia se faz a
partir de suas paredes laterais. Desse modo, é possivel
dissecar o 6rgdo em sua porcdo anterior e posterior, sem
prejuizo a sua irrigacao sanguinea. A disseccdo de sua
parede lateral incorre no risco de desvascularizagdo, com
possibilidade de necrose e estenose traqueal.

O brdénquio principal direito mede cerca de 2,5 cm
de comprimento e é mais calibroso e verticalizado em re-
lacdo ao brénquio principal esquerdo, o qual mede entre
3 e 4 cm de comprimento. No mediastino, a traqueia
localiza-se posteriormente a artéria braquiocefélica e a
veia cava superior. Sua parede anterolateral esquerda fica
em contato com a aorta ascendente, o arco da aorta e o
nervo laringeo recorrente esquerdo que corre no sulco
traqueoesofagico por quase toda sua extensao.

A carina encontra-se imediatamente posterior ao
atrio esquerdo, o brénquio principal esquerdo cruza an-
teriormente o esbéfago e a coluna vertebral e passa sob o
arco da aorta em direcdo ao pulméo esquerdo e o brén-
quio principal direito localiza-se posterior & artéria pulmo-
nar direita e é cruzado superiormente pelo arco da veia
azigos.

Um aspecto de grande relevancia cirargica e en-
doscdpica é o fato de, no jovem, a traqueia apresentar
cerca de metade de sua extensdo no pescogo e meta-
de no mediastino. Entretanto, com o envelhecimento, o
orgdo se torna progressivamente mais horizontalizado,
ficando, no idoso, quase exclusivamente intratoracico (1).

Apesar das varias definicbes para a expressao “via
aérea central”, neste artigo ela sera classificada como
traqueia, carina, brénquio principal direito e esquerdo e
brénquio intermediario, com o objetivo de permitir uma
abordagem pratica e objetiva do assunto.

Aspectos Clinicos e Diagnoéstico

Na avaliagdo inicial, os pacientes com obstrugdo
das vias aéreas apresentam dispneia, geralmente com
piora progressiva, tosse, sibilos, estridor, hemoptise e
pneumonia distal a obstrugdo bronquica.

Na avaliagdo complementar, a radiografia de torax
e a tomografia computadorizada (TC), com reconstrucao,
sao 0s principais exames (1).
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A avaliacao do fluxo de pico (peak flow) pode aju-
dar na avaliagdo da gravidade da obstrugdo mas, sem du-
vida, a broncoscopia é o exame padrdo ouro na avaliacéo
dessas lesdes.

A tomografia computadorizada mu/ti-slice (Figura
1) permite reconstrugdes nos planos sagital, coronal e

axial e, ainda, a realizacao da broncoscopia virtual. Se o
paciente encontra-se estavel, a TC é de grande utilidade
na avaliagdo da obstrugdo, planejamento terapéutico e na
mensuracao dos didametros da via aérea, que serd impor-
tante na escolha do tipo de prétese a ser utilizada, caso
esta seja a opcao terapéutica escolhida.

Figura 1. A - TC de térax mostrando estenose de traqueia pds intubagdo ocluindo 80% da luz. B - Reconstrucdo em 3D da mesma lesdo

(arquivo dos autores).

A broncoscopia, tanto rigida como flexivel, com
aparelhos adultos e pediatricos, € um exame essencial
para avaliacdo, acompanhamento e planejamento tera-
péutico dos pacientes com obstrucdo da via aérea (Figu-

ras 2 e 3).

B c

Figura 2. Broncoscopio rigido projetado pelo autor, composto de A -
tubos de insercéo de diversos calibres com possibilidade de telescopa-
gem; B - manopla e cabo escamotedveis; C -. Accessorio de ventilagdo
e trabalho.

Etiologia das lesdes obstrutivas da via
aérea central

Com a evolugdo dos recursos terapéuticos, au-
mento dos leitos de Terapia Intensiva e utilizacdo de tu-
bos endotraqueais e canulas de traqueostomia com balo-
nete para ventilagdo mecanica, a incidéncia das estenoses
traqueais aumentou consideravelmente, representando
hoje a causa mais comum de estenose benigna de via
aérea superior.

A obstrucdo pode ser secundéaria a tumores pri-
mitivos da traqueia que sdo pouco frequentes ou tumo-
res que tém origem no epitélio bronquico. Sdo eles: o
carcinoma epidermoide o carcinoma adenoide cistico; o
carcinoma mucoepidermoide, o tumor carcinoide e tumor
miofibroblastico inflamatdrio.

Dos tumores que tém origem no epitélio brénqui-
co, o cancer de pulmao é o mais frequente. A obstrucao

Figura 3. A) Aspecto tomografico de uma compressdo tumoral extrinseca no nivel da carina. B) Tomografia apds insergao de prétese de silicone em “Y”
(arquivo dos autores).
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também pode ocorrer por tumores de outra localizagéo,
como tireoide, tumores da cabeca e pescog¢o, tumores do
esOfago e os tumores metastéaticos (do rim, do célon, da
mama e ainda o melanoma) (1).

Nos pacientes transplantados de pulméo, as com-
plicagdes na area das anastomoses traqueobronquicas
incluem as estenoses, que se tornaram um grande desa-
fio para o cirurgido toracico, em razdo de sua incidéncia
chegar a 14%.

Tratamento endoscopico

No céncer do pulméo, a obstrucdo da via aérea
central esta associada ao surgimento de dispneia, estri-
dor, hipoxemia e pneumonia obstrutiva com mortalidade
elevada.

A radioterapia externa tem sido considerada o tra-
tamento de escolha para os pacientes com lesdes inope-
raveis, mas os resultados sé@o efetivos em apenas 25%
dos pacientes. Parece, portanto, que o tratamento local
endoscopico representa a melhor alternativa (5,6,8). Va-
rias sdo as técnicas utilizadas para este fim, como o ele-
trocautério o laser, a braquiterapia e as Orteses.

Orteses

Prétese ou prostese € um dispositivo que substitui,
no todo ou em parte, um érgédo (pré = “na frente”, prés
= “junto a”, “sobre”, “préximo” e thésis, do verbo tithemi,
colocar, acrescentar).

Ortese é um dispositivo de ajuda externa, desti-
nado a suplementar ou a corrigir uma fungao deficiente
(Orthos = “reto, correto”). Ortese vem da nomenclatura
médica francesa, ndo esta dicionarizado, mas € utilizado
na legislagdo da Previdéncia Social (9).

As Orteses respiratdrias apresentam vantagens ou
desvantagens, de acordo com o tipo, o método de in-
sercao e o material. A ortese ideal deve apresentar as
seguintes caracteristicas: facil insercdo e remocao e dificil
deslocamento, ser biocompativel, permitir a mobilizacao
de secregBes e ter baixo custo (1,5,6), 0 que ndo existe
na pratica médica atual. Assim, o conhecimento do me-
canismo obstrutivo em cada paciente e a experiéncia na
utilizagéo dos diferentes tipos de 6rtese permitem a esco-
Iha mais adequada a cada caso.

A compressdo extrinseca € uma indicacao classi-
ca do uso das Orteses respiratorias, como em tumores
sem indicacdo cirdrgica e que comprimem a via aérea
(7,8,10,11).

Em pacientes com obstru¢do tumoral, geralmente
realiza-se a resseccao endoscépica do tumor. Nos casos
em que ha recidiva ou persisténcia de obstru¢do, mesmo
apos a ressecgao inicial, as proteses endoluminais podem
ser uma boa opcao (7-12).

Nos casos de necessidade de estabilizacdo da via

aérea durante radioterapia, a prétese é utilizada quando
h& uma lesé@o vegetante endobrdnquica ou uma compres-
sdo extrinseca, devido & grande possibilidade de obstru-
¢do pelo edema que ocorre durante a fase inicial da ra-
dioterapia.

Nos casos de fistula traqueoesofagica maligna ndo
ha indicagdo cirlrgica, e a drtese de via aérea geralmen-
te é associada a uma ortese esofagica, para tratamento
paliativo, o que diminui o desconforto do paciente e a
ocorréncia de pneumonia aspirativa (14).

Existem trés tipos de Orteses respiratérias: as de
silicone, as metalicas autoexpansivas e, ainda, as orteses
mistas. Estas Ultimas sdo compostas de silicone com ar-
cos de ago na parede imitando as cartilagens (Freitag) ou
de silicone, com malha de polipropileno na parede (Poli-
flex) (Figura 4) (1,3).

Figura 4. A — Ortese de Freitag; B- Ortese metélica-nitinol coberta e
descoberta; C — Ortese poliflex (silicone e malha); D- Tubo T; E- Orte-
se de Gianturco; F- Ortese de Dumon ; G- Ortese de Hood; H- Ortese

HCPA-1.

As Orteses de silicone tém necessidade de bron-
coscopia rigida e de anestesia geral para sua insercao.
Tém maior facilidade para seu ajuste, retirada e reco-
locagdo; entretanto, tém maior potencial de migracao.
Pode-se ajustar seu comprimento, de acordo com a lesédo
de cada paciente. Nao permite a penetracdo de tumores
em sua luz, tém baixa reatividade tecidual e consequen-
te menor formacao de granulomas. Por outro lado, sua
adaptagdo a tortuosidade da via aérea é dificil. Perde-se
0 mecanismo ciliar no seu trajeto, com consequente acu-
mulo de secregao.

O Tubo em T de Montgomery também representa
uma opgao de ortese na via aérea. Tem a desvantagem
de necessitar de uma traqueostomia para seu posiciona-
mento correto e esta restrito a traqueia (Figura 5). Por
outro lado, € uma ortese mais conhecida, de dificil migra-
¢do, requerendo broncoscopia rigida para sua insercao.

As Orteses metdlicas autoexpansiveis podem ser
inseridas por broncoscopia flexivel e sedacao, requerem a
utilizacdo de fluoroscopia durante sua insergdo para cor-
reto posicionamento. Sua insergao € relativamente facil,
mas de dificil reposicionamento e retirada. A migracao é
rara. Por outro lado, ao contrario da ortese de silicone,
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Figura 5. Esquema do Tubo em T de Montgomery /7 situ. Notar ramo
proximal abaixo das cordas vocais, ramo distal e ramo externo ocluido.

permite a invasdo tumoral pela malha metalica. Essa ca-
racteristica € atenuada com o uso das proteses metalicas
recobertas. Ela se adapta melhor a tortuosidade da via
aérea. Preserva o mecanismo mucociliar, embora esse
efeito seja atenuado com o uso de proteses metalicas
revestidas. Tem menor possibilidade de erosdo da parede
e custo mais elevado. No servigo adotamos o fluxograma
abaixo descrito.

Resultados e complicacbes

Os bons resultados dependem da selecé@o dos pa-
cientes submetidos a colocagdo das orteses. Nas doen-
¢as malignas, o tipo histoldgico e localizagdo da lesdo sdo
também determinantes nos resultados.

Cerca de 90 a 96% dos pacientes submetidos a
broncoscopia terapéutica (inclusive a utilizacdo de oérte-
ses, ressecgOes broncoscopicas e dilatagdes) apresentam
resultados satisfatorios ou excelentes (14).

As lesbes da traqueia distal proximas aos bron-
quios principais e lobares apresentam os piores resulta-
dos.

Os problemas mais frequentes do uso das orteses
sdo: a migragdo, a obstrucdo por secrecfes e por tecido
de granulagdo, a invasdo tumoral, a infeccdo traqueal ou
brénquica, a perfuracdo da parede e a fratura da ortese.
O padrdo-ouro para a identificacdo das complicagGes € a
broncoscopia. Estudos recentes tém demonstrado que a
TC multi-slice é de grande ajuda nessas ocasifes e que
ela se aproxima da acuracia da endoscopia respiratoria.

As Orteses de vias aéreas sdo de utilizacdo cada
vez mais frequente na pratica médica e sua insercéo, reti-

2 s Ressecavel
| Obstrucio sintomatica |—

Cirurgia de ressecgdo (apos dilatagio
na urgéncia ¢ estadiamento da doenga)

rada e acompanhamento devem ser re-
alizados por equipe especializada (15).

D¢ benigna ”
|In'¢ssccévcl i b > -«
44 Compressio extrinseca ‘—.| Protese |

3

Doenga maligna

Ressecciio endoluminal
e Eletrocautério
Core out
Laser
Braquiterapia
Terapia fotodindmica

Tumor endol

: :| Recorréncia

Figura 6. Fluxograma para o tratamento de obstrucéo da via aérea preconizado pelos autores

A retirada das Orteses metdlicas, embora possi-
vel, é extremamente dificil e traumética. E realizada por
secgdo, por parte da malha e “arrancamento” por bron-
coscopia rigida. Varios autores consideram essas orteses
como “permanentes” e sua utilizacdo deve ser evitada em
doengas benignas.

29  Pulmio RJ 2014;23(1):25-30

Os autores participam, no momento,
de um estudo multicéntrico liderado
pelo Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre (HCPA) com o objetivo de validar a
utilizacdo, pelo SUS, de uma ortese de
silicone desenvolvida no HCPA e fabri-
cada no Rio Grande do Sul (16).

O médico pneumologista deve

conhecer os modelos mais utilizados e
suas principais complicages. A maioria
das complicagGes com dificuldade ven-
tilatéria aguda relacionadas as orteses
pode ser estabilizada temporariamen-
te, até que a equipe de referéncia seja
contatada e realize o tratamento definitivo.

O manuseio dos pacientes com obstrugdo das vias
aéreas principais requer: experiéncia no manuseio do
equipamento de endoscopia rigida e flexivel e flexibilida-
de na aplicagdo das técnicas e dos materiais disponiveis.
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Artigo

Tratamento do enfisema pulmonar avangado: Cirurgia redutora de volume
pulmonar ou broncoscopia?
Treatment of advanced lung emphysema: Surgery or bronchoscopy?

Daniel Sammartino Brandao*

Resumo

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma grande causa de morbidade e mortalidade. O enfisema
pulmonar, uma das formas clinicas da DPOC, se caracteriza pelo desenvolvimento progressivo de aprisionamento
aéreo, alteracdes da arquitetura alveolar e hiperinsuflagdo pulmonar. Sua histdria natural é a evolugdo para doenca
pulmonar terminal e necessidade de transplante pulmonar.

Entretanto, sabe-se que uma reducdo da hiperinsuflagao pulmonar é capaz de reestabelecer algumas das
propriedades mecanicas do sistema respiratorio e assim melhorar os volumes e a fung¢ao pulmonar destes pacientes,
com melhora da qualidade de vida e sobrevida.

Ha pelo menos duas formas de tratamento invasivo, baseadas nestes principios fisiopatoldgicos, disponiveis
na pratica clinica: a cirurgia redutora do volume pulmonar (CRVP) e a reducdo volumétrica endoscépica (RVE).
Desta forma, este artigo abordara os aspectos relacionados ao emprego da CRVP e da RVE, de modo a discutir as
evidéncias que sustentam o uso destas técnicas no tratamento do enfisema pulmonar avancado, bem como suas
limitacOes.

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a major cause of morbidity and mortality. Pulmonary em-
physema, one of the clinical pictures of COPD, is characterized by progressive development of air trapping, changes
in alveolar architecture and lung hyperinflation. Its natural history is progression to end-stage lung disease and need
for lung transplantation.

However, it is known that a reduction of lung hyperinflation can restore some of the mechanical properties
of the respiratory system, and thus improve the volumes and pulmonary function in these patients, with improve-
ment in their quality of life and survival.

There are at least two available forms in clinical practice of invasive treatment based on these pathophy-
siologic principles: Lung volume reduction surgery (LVRS) and endoscopic volume reduction (EVR). Thus, this article
will address aspects related to the use of LVRS and RVE in order discuss the evidence supporting the use of these
techniques in the treatment of advanced pulmonary emphysema, as well as its limitations

Keywords: Pulmonary emphysema; Therapeutics; Quality of life
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Introducéao

O enfisema pulmonar é uma forma clinica de Do-
enga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), secundario a
processo inflamatdrio crénico nas vias aéreas!, frequente-
mente relacionado ao tabagismo, e que representa gran-
de causa de mortalidade em todo mundo.

Projecdes da Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
apontam que em 2030 a DPOC podera se tornar a tercei-
ra causa de morte global, sendo que cerca de 90% dos
6bitos por DPOC no mundo se concentram nos paises em
desenvolvimento, onde a mortalidade por outras causas
vem caindo e a prevaléncia do tabagismo aumentando?.

O tratamento clinico medicamentoso, a cessacao
do tabagismo e a reabilitagdo pulmonar podem melhorar
a qualidade de vida, mas ndo evitam a progressdo do
enfisema?. Assim, na doenga avangada, restam apenas
o transplante pulmonar e a cirurgia redutora de volume
pulmonar (CRVP) como opgdes terapéuticas capazes de
melhorar a capacidade funcional, a qualidade de vida e
sobrevida destes pacientes.

Nas Ultimas décadas, com o advento das técni-
cas minimamente invasivas e da possibilidade de inter-
vencdes endoscopicas endobrdnquicas, surgiram varia-
¢des destas modalidades de tratamento, que oferecem
resultados promissores e menor morbidade, mas que ain-
da necessitam da prova do tempo para serem incorpora-
dos definitivamente como opgoes efetivas de tratamento
do enfisema terminal.

Cirurgia Redutora de Volume Pulmo-
nar

A cirurgia redutora de volume pulmonar (CRVP)
foi proposta na década de 50 por Otto Brantigan, que
considerou a hiperinsuflacao pulmonar e a deformacao
da caixa toracica como fatores principais da fisiopatologia
do enfisema pulmonar®. Dessa forma, afirmava que a res-
seccdo de parte dos pulmdes, chamada de “pneumecto-
mia”, restauraria a mecanica da caixa toracica por reduzir
o volume pulmonar e reposicionar a parede toracica e o
diafragma, melhorando assim os sintomas. Na época, a
mortalidade cirrgica da CRVP era alta, entre 15 e 20%, e
muitos argumentavam que a ressecgao de tecido pulmo-
nar em pacientes com fungdo pulmonar limitada poderia
piorar o quadro de dispneia®.

Apenas nos anos 90 a CRVP voltou a ser consi-
derada uma opgdo para o tratamento do enfisema pulmo-
nar. Cooper, em 1995, publicou a primeira série de 20 pa-
cientes operados por esternotomia mediana e ressec¢ao
bilateral de 20 a 30% do volume de cada pulm&o, prefe-

rencialmente nos lobos superiores ou em areas de maior
concentracdo de enfisema®. Os resultados deste estudo
mostraram grande ganho de fungdo pulmonar e melhora
da qualidade de vida, porém o seguimento pos-operatério
médio de seis meses ndo permitia ainda observar ganho
de sobrevida.

Nos anos subsequentes a CRVP se popularizou
e, consequentemente, um grande namero de pacientes
com enfisema pulmonar foi submetido ao procedimento®.
Percebeu-se que a sobrevida aumentava e que os ganhos
de funcdo pulmonar permaneciam por cerca de dois anos,
guando entdo a doenca voltava a progredir’. Ainda, cada
vez mais pacientes com enfisema homogéneo e com pior
condicdo clinica receberam a cirurgia como forma de pro-
telar a realizacdo de transplante pulmonar.

Entre 1997 e 2002 foi conduzido um grande en-
saio clinico multicéntrico, o National Emphysema Tre-
atment Trial (NETT), cujos resultados foram publicados
em 2003¢. O estudo comparou a CRVP com o tratamento
clinico, de modo a verificar a efetividade do tratamento
cirtrgico por meio da CRVP. Os resultados sugeriram que
a CRVP deveria ser reservada aos pacientes com enfi-
sema heterogéneo e baixa capacidade de exercicio, pois
esse subgrupo apresentou melhora da qualidade de vida
e aumento da sobrevida. Nos demais grupos ndao havia
vantagem aparente da CRVP sobre o tratamento clinico,
sendo que no subgrupo de enfisema homogéneo e DLCO
abaixo de 20%, a mortalidade era alta e a cirurgia estava
contraindicada’.

Apés esta publicacdo, o entusiasmo com o proce-
dimento diminuiu e apenas uma pequena parcela dos pa-
cientes com enfisema, aproximadamente 15%, passou a
ser considerada candidata a cirurgia®. Mas o NETT foi alvo
de muitas criticas e muitos grupos continuaram a defen-
der a realizagdo do procedimento também para pacientes
com enfisema ndo heterogéneo, com resultados superio-
res a reabilitagdo pulmonar exclusival®t, Ainda, uma me-
Ihor comprovacdo das alteracBes mecénicas provocadas
pelo aumento do volume residual e sua melhora com a
CRVP deu ainda mais consisténcia a indicacéo da cirur-
gia'2. Por fim, a incorporacdo cada vez maior das técnicas
minimamente invasivas fez com que a CRVP passasse a
ser realizada com menor morbidade para os pacientes®®
(Tabela 1).

Tabela 1. Paciente ideal para cirurgia redutora

+ Paciente sintomatico mesmo apds reabilitagdo pulmonar

« Enfisema heterogéneo, predominando nos lobos superiores
+ VEF 1 entre 25 a 45% do previsto

« DLCO entre 20% e 80% do previsto

« ‘Volume residual (VR) acima de 150% do previsto

+ Pa02 =45 mmHg, PaCo2 <60 mmHg

Obs: Pacientes com DLCO <20% e enfisema homogéneo tem contraindicagio a

cirurgia devido a mortalidade elevada®
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Na maior meta-analise realizada sobre o tema fo-
ram revistos nove ensaios clinicos comparando a CRVP
com a reabilitagdo pulmonar'*. A conclusdo desse traba-
Iho sugere que a CRVP oferece resultados superiores a
reabilitagdo pulmonar ao final do primeiro ano da inter-
vengao. Isso ocorre com as trocas gasosas, capacidade
de exercicio, qualidade de vida e sobrevida. Entretanto, a
mortalidade do grupo cirtrgico nos primeiros 3 meses foi
maior, e estava diretamente relacionada ao procedimento
e suas complicacoes.

A analise de sobrevida em longo prazo dos pacien-
tes submetidos a CRVP, quando comparados a reabilita-
¢do pulmonar, mostra-se francamente favoravel a cirur-
gia®. Uma recente analise retrospectiva de pacientes com
acompanhamento minimo de dois anos, alocados em um
ensaio clinico, mostrou que os pacientes randomizados
para CRVP apresentavam uma mortalidade 20% menor
do que o grupo de reabilitagdo®®.

Redugao volumétrica endoscopica
(RVE)

O principal fator contrario a uma maior indicacao
da CRVP em pacientes com enfisema é a mortalidade re-
lacionada ao tratamento cirlrgico. Desta forma, a possi-
bilidade de obtencédo dos mesmos beneficios da CRVP por
técnicas endoscépicas, possivelmente reversiveis e feitas
ambulatorialmente, se tornou um objeto de pesquisa em
todo o mundo ao longo dos Ultimos 15 anos. Ha pelo me-
nos trés técnicas de RVE, todas baseadas no mesmo prin-
cipio de reduzir o volume residual e melhorar a mecanica
do sistema respiratério: o uso de bloqueadores ou valvu-
las unidirecionais posicionados no brénquio do lobo ou
segmento a ser tratado; o uso de substancias ou disposi-
tivos que atuem no parénquima pulmonar, obliterando-o
ou reduzindo mecanicamente 0 seu volume; e a criacao
de vias artificiais extra-anatomicas.

O uso de véalvulas unidirecionais tem sido a prin-
cipal linha de pesquisa da RVE. As valvulas s3o posiciona-
das nos bronquios segmentares ou lobares. Seu objetivo
€ permitir a saida de ar e secre¢fes dos lobos ou seg-
mentos hiperinsuflados, enquanto evita a hiperinsuflagao.

Uma publicacdo com 98 pacientes tratados mos-
trou melhora do volume expiratério e do teste de cami-
nhada apds 90 dias de implante®. Entretanto ocorreram
complicagdes para sete pacientes (pneumotérax e fistula)
e um obito. Foi observado também neste estudo que, de-
vido a presenca de ventilagao colateral, o bloqueio lobar
foi superior ao uso de valvulas segmentares.

Em 2010 foram publicados os resultados de um
grande ensaio clinico com 321 pacientes, no qual 220
receberam vélvulas e os demais receberam tratamento
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clinico'”. Em trés meses, os ganhos de funcdo pulmonar
e no teste de caminhada foram pequenos, enquanto que
em 12 meses, a incidéncia de complicagbes como pneu-
monia, hemoptise e exacerbacdes do DPOC foram mais
comuns no grupo submetido ao implante de valvulas.

A técnica de aplicagdo de selantes é realizada por
meio da injecao endobrénquica de colas bioldgicas. Os
trabalhos iniciais foram feitos em modelos animais de en-
fisema!®1® e mostraram que era possivel obter reducéo
dos volumes pulmonares com essa técnica e que, apos
alguns meses, havia formacéo de cicatrizes nas areas tra-
tadas. A seguir, um pequeno estudo em seis pacientes uti-
lizando cola de fibrina observou as mesmas alteragdes?,
porém o periodo de observagdo de apenas trés meses
limitou seus achados.

O uso de espuma (Aeri-seal®) como tratamento
do enfisema parece promissor. O material € injetado no
brénquio alvo e se polimeriza, obliterando até mesmo as
porcOes mais distais da via aérea. Sua aplicacdo provoca
uma reacao inflamatdria sistémica, que se caracteriza por
febre, mal estar, dor toracica e dispneia por até trés dias
apds o procedimento?. Ocorre atelectasia com formacao
de cicatrizes na regido tratada e o resultado final é a redu-
cdo do volume residual e melhora funcional. Além disso,
a melhora funcional se mantém por até 12 meses?. En-
tretanto, o seu uso nos Estados Unidos ainda esta restrito
a protocolos de pesquisa (estudo Aspire)?® e os estudos
clinicos publicados sé@o oriundos da Europa? e Israel®.

Recentemente foi desenvolvido um novo disposi-
tivo elastico de aplicacdo endobronquica — /ung volume
reduction coil - capaz de retrair mecanicamente o tecido
pulmonar enfisematoso, reduzindo assim o seu volume e
melhorando a mecanica respiratoria. Os resultados de um
pequeno estudo com 16 pacientes mostraram que o dis-
positivo foi capaz de melhorar a fungéo pulmonar, o teste
de caminhada e a qualidade de vida em seis meses?.
Porém houve complica¢Ges no grupo tratado, com pneu-
monia, exacerbagdo do DPOC, dor toracica e hemoptise.

Outra forma de modificar endoscopicamente o
tecido pulmonar consiste no uso da termoablacdo com
vapor. Nessa técnica é aplicado vapor d'agua em altas
temperaturas nas areas alvo, conforme a quantidade de
tecido a ser tratado. No maior estudo realizado até o mo-
mento, com 44 pacientes portadores de enfisema hete-
rogéneo com predominio nos lobos superiores?, houve
melhora clinica da fun¢do pulmonar, qualidade de vida e
capacidade de exercicio.

A criacdo de novas vias extra-anatémicas de ven-
tilagdo — airway by-pass - tem por objetivo liberar o ar
aprisionado nas areas de enfisema, o que atenderia as
necessidades da parcela de pacientes com enfisema ho-
mogéneo. Apds a publicagdo de estudos experimentais
gue mostraram a capacidade da técnica em reduzir o vo-
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lume pulmonar?, houve grande entusiasmo com o proce-
dimento®. As vias sao criadas por meio de perfuracdes na
parede bronquica orientadas por ultrassonografia, segui-
das da dilatagéo e aplicacdo de stents, que permitem que
essas vias continuem abertas em longo prazo.

Em 2011 foi publicado um grande ensaio clinico
baseado nesta técnica, com 315 pacientes randomizados
para by-pass (208) ou tratamento clinico (107). Os resul-
tados em curto prazo mostraram discreta melhora da fun-
¢do pulmonar, entretanto ndo houve beneficio sustentado
para os pacientes com enfisema homogéneo grave®, de
modo que a técnica foi abandonada.

Conclusoes

Em pacientes selecionados, com enfisema hete-
rogéneo predominante nos lobos superiores e baixa ca-

pacidade de exercicio, a CRVP oferece mais beneficios
do que as técnicas endoscopicas atualmente disponiveis.
Ela é capaz de proporcionar aumento significativo da
sobrevida, de qualidade de vida e da fungdo pulmonar.
Entretanto, essa populacdo representa apenas cerca de
15% dos pacientes com enfisema grave. Desta forma, ha
necessidade do desenvolvimento de alternativas endos-
copicas efetivas, uma vez que a CRVP tem alto risco e
beneficios inferiores para os pacientes com enfisema nao-
-heterogéneo.

Até o momento, os estudos com técnicas endosco-
picas sdo pequenos e ndo fornecem evidéncia suficiente
que suporte o uso clinico rotineiro da RVE fora dos cen-
tros de pesquisa. Provavelmente, nos proximos anos, en-
saios clinicos maiores poderdo esclarecer definitivamente
o papel da broncoscopia no tratamento do enfisema pul-
monar grave.
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Artigo

Transplante de Pulmao: Indicacoes Atuais

José J. Camargo*

Resumo

A doenca pulmonar obstrutiva cronica representa cerca de 40% de todos os transplantes de pulmdo. A fibro-
se pulmonar, idiopatica ou secundaria, caracteriza a indicacao basica de transplante unilateral. A fibrose cistica é a
principal indicacdo de transplante em doencas supurativas. Hd uma crescente tendéncia a aumentar as indicagbes
de transplante bilateral.

O transplante bilobar com doadores vivos representa a melhor opgao para receptores pediatricos e adoles-
centes. A terapia vasodilatadora modificou substancialmente a indicagdo de transplante em hipertensdo pulmonar,
primaria e secundaria.

E intransferivel a necessidade de divulgacio dos critérios de inclusdo em lista de espera, demovendo o equi-
vocado conceito de que transplante é a terapia do desespero e, com isso, prevenindo mortes evitaveis.

Palavras chaves: transplante pulmonar, pneumopatias terminais, indicaces

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease represents actually about 40% of the lungs transplant carried out
in the world. Pulmonary fibrosis, idiopathic or secondary, characterizes the basic indication of unilateral transplant.
Cystic fibrosis is the main indication for transplantation in supurative diseases. There is a growing tendency to
increase bilateral lung transplant indications. The bilobar transplant with living related donors, represents the best
option for pediatric and adolescents receptors. Vasodilating therapy substantially modified transplant indication in
pulmonary hypertension, primary and secondary.

Is non-transferable the need for disclosure of criteria for inclusion on the waiting list, excluding the wrong
concept that transplant is a therapy of despair and thus preventing avoidable deaths.

Key words: lung transplant, end-stage pulmonary diseases, indications
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Introducéao

O transplante de pulméo, desde a sua introdugdo
no Brasil, em 1989, vem progressivamente conquistando
espaco no manejo terapéutico de pneumopatias termi-
nais, com indices crescentes de sobrevida a longo prazo.
Os resultados atualmente obtidos, comparaveis aos dos
centros internacionais bem reconhecidos, se devem fun-
damentalmente a trés importantes conquistas:

1. Estabelecimento de critérios de selecdo dos
candidatos e da identificagdo de qual procedimento é

Tabela 1. Candidato ao Transplante de Pulmé&o

mais adequado para cada circunstancia.

2. Qualificacdo do manejo perioperatdrio, envol-
vendo doador e receptor, com sensivel melhora no de-
sempenho funcional precoce do 6rgdo transplantado.

3. Implantacdo de rotinas de seguimento pds-
-operatério tardio, com reconhecimento mais precoce e
tratamento mais efetivo das complicac¢des, especialmente
as relacionadas com infecgéo por citomegalovirus e rejei-
¢do cronica, que se manifesta sob a forma de bronquiolite
obliterante.

o Doenga grave, extremamente limitante do ponto de vista funcional.

o Tratamento medicamentoso ndo efetivo ou indisponivel.

0 Expectativa de vida, sem o transplante, menor do que dois anos.

o Condigao ambulatorial preservada ou recuperavel pela reabilitagé@o.

o Estado nutricional satisfatorio (em geral, peso entre 80 e 120% do previsto para sua idade).

o Condigo psicossocial adequada.

o Idade limite do receptor variavel conforme o procedimento proposto:

O Menos de 60 anos para transplante pulmonar bilateral.

O Menos de 65 anos para transplante pulmonar unilateral.

Tabela II. CONTRAINDICACOES AO TRANSPLANTE PULMONAR
ABSOLUTAS:

o Instabilidade clinica grave.

o Infeccao extrapulmonar ativa.

o Disfungdo de 6rgaos alvos, especialmente rim e
figado, que serdo agredidos pelas drogas imunossupres-
soras.

o Neoplasia tratada a menos de dois anos.

o Infecgdo por HIV.

o Positividade para antigeno da hepatite B.

0 Hepatite C com dano hepatico severo, compro-
vado anatomopatologicamente.

o Coronariopatia, intratavel com angioplastia ou
disfuncdo ventricular esquerda grave.

o Tabagismo ativo.

0 Auséncia de adequada estrutura social e familiar
de apoio.
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CONTRAINDICAGOES RELATIVAS:

A experiéncia tem demonstrado que certas condi-
¢oes clinicas aumentam o risco do transplante, ou tendem
a se agravar pelo tratamento medicamentoso indispensa-
vel pés-transplante e, nesses casos, a relagdo beneficio/
risco precisa ser individualmente analisada.

-Analfabetismo, ainda que represente uma con-
dicdo desfavoravel para a autopreservagdo do paciente,
pode ser compensada pela disponibilidade de um familiar
que possa administrar os cuidados indispensaveis.

- Altas doses de corticoide: o uso prévio de corticoi-
de é muito frequente entre os candidatos ao transplante
de pulmao, e doses mais elevadas podem interferir com a
cicatrizagdo brénquica. Mas, por outro lado, a necessida-
de de doses maiores que 20 mg/dia nédo é frequente, pelo
menos a partir do momento em que se admite a faléncia
do tratamento clinico e se cogita o transplante.

- Coronariopatia: muitos pacientes candidatos ao
transplante apresentam doenca coronariana relacionada
com a idade, tabagismo ou outros fatores de risco.



No nosso protocolo, todos os candidatos ao trans-
plante com mais de 45 anos sé@o submetidos a coronario-
grafia, ainda que o rendimento seja baixo nos pacientes
assintomaticos. Alguns centros preferem selecionar os pa-
cientes para a coronariografia usando a cintilografia mio-
cardica com estimulacdo. Nos pacientes com cintilogra-
fia normal, a coronariografia é dispensada. De qualquer
maneira, o teste de sobrecarga é indispensavel porque
muitos desses pacientes com coronariopatias graves sO
ndo tém angina porque estdo absolutamente sedentarios.

Em todas as grandes séries ha casos de colocagdo
de stents coronarianos pré-transplante e alguns relatos
de revascularizagdo miocardica realizada contemporanea-
mente com o transplante.

- Osteoporose,
pode se agravar com a manutencdo da corticoterapia.
Muitas vezes o retorno a uma atividade fisica normal pos-

sintoméatica ou assintomatica,

-transplante escancara a péssima condi¢do osteoarticu-
lar desses pacientes que eram assintomaticos enquanto
sedentarios. A densitometria 0ssea deve fazer parte da
avaliacdo dos pacientes em uso cronico de corticoide e o
tratamento ou a prevencao iniciados precocemente.

-Ventilacdo mecénica (VM): existem muitos relatos
na literatura de pacientes exitosamente transplantados
sob VM (Low,1992, Massard, 1993, Flume, 1994), mas
a inevitavel colonizagdo bacteriana da via aérea, muitas
vezes por flora resistente, tem sido responsabilizada pela
maior mortalidade, um pouco maior no grupo de pacien-
tes transplantados sob ventilagdo mecanica.

Mais recentemente foi considerado importante
que se faca a distingdo entre os pacientes estaveis cro-
nicamente dependentes do ventilador e os pacientes em
ventilagdo mecanica por uma insuficiéncia ventilatoria
aguda. Na analise de 21 pacientes transplantados sob
VM, ocorreram trés mortes entre os cinco pacientes trans-
plantados em condigdo instavel, enquanto nenhuma mor-
te ocorreu entre os 16 pacientes estaveis transplantados
sob VM crénica (Meyers, 2000).

Favoravelmente, o seguimento desses pacientes
mostra que a expectativa de vida a longo prazo dos pa-
cientes transplantados sob VM néo é diferente da popu-
lacdo geral.

- Infeccéo cronica: os pacientes com bronquiecta-
sias, associada ou ndo a fibrose cistica, em geral apresen-
tam germes resistentes em decorréncia do uso continu-
ado de antibidticos durante anos ou décadas. Em alguns
centros a colonizagdo por Bulkederia cepacea tem sido
frequente, enquanto a colonizagdo por fungos e micro-
bactérias é mais rara.

Um aspecto interessante € que apesar da identifi-
cacao pré-operatdria desses agentes na fibrose cistica, os
indices de infeccdo pds-operatoria ndo sao diferentes dos
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observados na populacao sem fibrose cistica.

- Cirurgia torécica prévia: procedimentos simples
como drenagem de pneumotodrax, biopsia a céu aberto,
ou uma lobectomia ndo complicada, ndo aumentam o ris-
co cirdrgico pds-transplante pulmonar.

Uma situacdo especifica envolve a populagao com
enfisema que foi submetida em um primeiro momento a
cirurgia redutora do volume pulmonar (CRVP) e poste-
riormente foi encaminhada ao transplante. A experiéncia,
ainda que limitada, sugere que a CRVP prévia ndo reduz a
perspectiva de sucesso de ulterior transplante de pulmé&o
(Meyers, 2001).

- Estado nutricional: os pacientes nos extremos de
nutricdo, os obesos e os desnutridos, representam risco
aumentado no pds-operatorio. Usando-se como referén-
cia o indice de massa corporal (IMC) se demonstrou que
ele tinha valor preditivo de mortalidade e que os grupos
de IMC < 17 kg/m2 e IMC > 27 Kg/m2, tinham uma mor-
talidade maior nos primeiros 90 dias de pds-operatorio
(Madil, 2001).

- Neoplasia prévia: tem sido recomendado dois
anos como tempo minimo de intervalo entre o tratamento
do céncer e a realizacdo de um transplante, com exce¢do
do carcinoma basocelular e carcinoma epidermoide de
pele, que, uma vez tratados, ndo determinam necessi-
dade de tempo de espera maior. Por outro lado, existem
relatos de carcinomas brénquicos precoces (T1INoMo) in-
suspeitados, que foram incluidos na pega ressecada du-
rante a extracdo do pulmao nativo para o transplante.

- Alossensibilizacdo: um potencial receptor alta-
mente sensibilizado é um problema grave. A geracdo de
anticorpos aos antigenos dos leucécitos humanos (HLA)
pode ser induzida por transfusGes sanguineas, gestagdo
ou transplante prévio.

Os alo-anticorpos especificos sdo identificados in
vitro por um teste que confronta os linfécitos do receptor
com os linfécitos de pessoas da populacdo geral (30 a
40 individuos) constituindo o que se chama “painel de
células”. Com um painel positivo para mais do que 5-10%,
torna-se imperiosa a realizacdo de prova cruzada (cross
matching) cada vez que surge um potencial doador.

Transplante unilateral x transplante
bilateral

Existem duas situacdes bem definidas e que ra-
ramente geram duvidas na selecdo do procedimento: o
transplante unilateral na fibrose pulmonar idiopatica ou
secundaria, uma vez que a eficacia desse transplante (Fi-
gura 1) esta suficientemente testada.

Pulmao RJ 2014;23(1):36-44 38



Camargo JJ Transplante de Pulmé&o: IndicacGes Atuais

Caso clinico

Feminina, 34 anos, artista plastica. Diagndstico de
fibrose pulmonar ha 11 anos. Restricdo progressiva. Piora
clinica acelerada nos Ultimos meses por colonizagcdo de

L

bolhas apicais a esquerda por Aspergillus fumigatus. Es-
carros hematicos eventuais. CPT: 39% do previsto

‘

Figura 1. a- Paciente feminina de 34 anos, com pulmdes extremamente reduzidos de tamanho por fibrose pulmonar severa. Dependente de O, ha
3 anos.
b- Pega cirdirgica da pneumonectomia esquerda com cavidades cistoides colonizadas por Aspergillus.
c- Excelente adequagdo espacial de um pulmdo E maior do que a cavidade.

Na doenca pulmonar supurativa, quando ndo é
toleravel a presenca de um foco supurativo persistente,

—

a indicacdo do transplante bilateral é inquestionavel

(Figura 2).

“S—

Figura 2. a - Rx de térax com acentuada destruicdo do pulmao direito de paciente de 20 anos, portadora de fibrose cistica em fase terminal.

b - Rx de térax 60 dias depois de um Tx bilateral com excelente evolugdo.

¢ - TC helicoidal pds-operatdria com boa expansdo pulmonar e dificuldade de se identificar as anastomoses bronquicas.

Nas demais situagdes a escolha do procedimento
mais adequado requer uma minuciosa analise das cir-
cunstancias peculiares a cada receptor (Boasquevisque,
2009).

O enfisema difuso por muito tempo foi tratado
com transplante unilateral, entretanto, estudos da ulti-
ma década (Cassivi, 2002) mostraram que o transplante
bilateral confere uma maior sobrevida (53% vs. 41%
em 5 anos) e melhor resultado funcional (espirometria
e teste de caminhada de seis minutos) do que o unila-
teral, devendo ser indicado sempre que as condi¢des
do receptor permitirem e houver a disponibilidade de
doadores com dois pulmdes aproveitaveis.
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Em pacientes com hipertensao pulmonar primaria,
apesar da experiéncia inicial com transplante unilateral
ter-se mostrado efetiva na reversdo do cor pulmonale e
na boa qualidade de vida do transplantado, a transfe-
réncia de praticamente toda a perfusdo para o pulméo
transplantado, em virtude da extraordinaria resisténcia
vascular do pulm@&o nativo, acarreta dessaturacdo severa
na presenca de qualquer disfuncé@o no érgao recém trans-
plantado. Na tentativa de diminuir o indice de complica-
¢des e melhorar a sobrevida, o transplante duplo é consi-
derado atualmente uma rotina em hipertensao pulmonar.



Transplante bilobar com doadores vi-
VOS

A experiéncia pioneira de Starnes (1994) buscou
solucionar uma dificuldade importante: a de se obter 6r-
gdos de tamanho adequado para receptores muito pe-
quenos. Como o doador pediatrico é ainda mais raro e
havia uma demanda crescente de receptores em estado
critico, especialmente entre os portadores de fibrose cisti-
ca, o transplante bilobar, a partir de doadores familiares,
se apresentou como uma proposta ousada e inteligen-
te. O procedimento consiste em usar um lobo inferior de
cada doador para substituir o pulmao inteiro do receptor.
(Figura 3)

Por esta razdo o receptor ndo pode ser tdo pe-
queno que os lobos de adultos ndo caibam na cavidade,
nem tao grande que os lobos ndo consigam preencher o
espago. O problema é grave com receptor muito pequeno
porque lobos muito grandes determinam compresséo car-
diaca com repercussdo hemodindmica desastrosa.

Na maioria dos casos os receptores de lobos estdo
entre 10 e 15 anos de idade, dependendo do grau de sub-
desenvolvimento imposto pela doenca de base.

Figura 3. Lobos inferiores destinados a substituir os pulmdes corres-
pondentes

Com o decorrer do tempo, a experiéncia com doa-
dores vivos consagrou duas observagdes:

a. O transplante deve ser bilobar, pois um lobo s6
nao oferece parénquima suficiente para suportar as exi-
géncias do pos-operatorio e eventuais perdas funcionais
relacionadas com complica¢des frequentes, como injuria
de reperfusao, rejeicdo aguda e infeccao.

b. Os episddios de rejeicao aguda sdo frequentes
porque o0s jovens tém um mecanismo imunoldgico muito
ativo. Por outro lado, a rejeicdo nesses casos é unilateral
em quase ¥ dos casos, por se tratarem de doadores dife-
rentes. A rejeicdo cronica, entretanto, € menos frequente
nesta populagéo, e esta diferenca fundamental se deve a
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similitude imunoldgica decorrente do parentesco.

A tolerancia imunoldgica favorecida pelo parentes-
co antecipava resultados tardios superiores e, numa pu-
blicacéo inicial, os nUmeros eram francamente favoraveis
na comparagdo com receptores de 6rgdos de doadores
cadavéricos (sobrevida em 5 anos de 75% x 50% em
doadores cadavéricos). Estes dados favoraveis levaram
0 grupo de Starnes (1997) a considerar, inicialmente, o
transplante bilobar com doadores vivos o transplante ide-
al para criangas e adolescentes.

Caso clinico: Masculino, 12 anos, fibrose cistica,
lobectomia superior D aos 5 anos por hemoptise de re-
peticdo. Dependéncia de O, ha 2 anos. Submetido trans-
plante bilobar com doadores vivos (tio e pai) (Figura 4).

Figura 4. a - Rx de térax com acentuada assimetria toracica e predo-
minancia de doenga em lobo superior direito.

b - TC de térax com bronquiectasias mais grosseiras na metade supe-
rior D e zonas de enfisema esparsas.

Figura 4. c - Pés-operatério do transplante bilobar com doadores vivos
(7° més).

d - Controle radiolégico de 5 anos, com preservacéo da fungdo pulmo-
nar. VEF1: 107% do previsto. Atividade fisica normal.

Quando, no entanto, 0 mesmo grupo revisou a
experiéncia de 10 anos, (Starnes, 2004), ainda que 0s
nameros continuassem favoraveis ao transplante com do-
adores vivos, nenhum dos elementos analisados, como
idade, sexo, indicagdo, parentesco dos doadores, condi-
¢do pré-hospitalizagdo, uso prévio de corticoide e compa-
tibilidade HLA-A, HLA-B, e HLA-DR, teve influéncia signifi-
cativa na sobrevida. Nesta revisdo a infeccao foi a causa
mais frequente de morte (53,4%), seguido de bronquioli-
te (12,7%) e faléncia precoce do enxerto (7,9%).

A ameaca que paira sobre o programa de trans-
plantes com doadores vivos é a morbimortalidade dos do-
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adores. Ainda que ndo tenha sido relatado nenhum caso
de morte em mais de 500 lobectomias realizadas para
este fim, algumas complicagbes importantes tém sido
descritas. Na analise da nossa casuistica, 66 doadores
foram submetidos a este procedimento, com morbidade
pequena, perda funcional média de 18% do VEF1, e ndo
houve mortalidade.

Obedecidas as devidas proporgdes entre o tama-
nho da caixa toracica do receptor e o tamanho do lobo do
doador, a estratégia do transplante com doadores vivos
pode ser empregada em adultos. Pelas razoes aludidas, o
transplante intervivos, em adultos, esta reservado apenas
a populacdo com fibrose pulmonar.

Na experiéncia de Starnes (2004) com 133 pacien-
tes, 90 deles eram adultos. Na nossa experiéncia com 33
pacientes, apenas 5 deles tinham mais de 18 anos (Figura
5). O interesse pelo transplante com doadores vivos é
maior no Japao, onde, por questdes culturais ha ainda
resisténcia ao diagnostico de morte encefalica, como ha
muito reconhecido no ocidente (Date, 2007). Segundo
0 Registro Japonés de Transplante de Pulmao, dos 105
transplantes realizados até 2008, 66 envolveram doado-
res vivos e entre esses a sobrevida em 5 anos foi de 75%
(Shiraishi, 2009).

A &L
Figura 5. a - Masculino, 43 anos, fibrose pulmonar avangada com insuficiéncia respiratdria severa.
b - Evolugdo favoravel pds-transplante bilobar com doadores vivos.

O momento da inclusdo em lista de
espera

Esta € uma das questdes mais importantes, por-
que envolve a perspectiva de que 0 pneumopata grave
seja colocado em lista em um momento de estabilida-
de clinica, que Ihe permita esperar pelo melhor doador
possivel, aumentando com isso as chances de sucesso.
Em geral, um somatério de critérios clinicos e funcionais
determinam o momento mais adequado para o inicio do
processo de avaliacdo que culminard com a eventual indi-
cacdo do transplante.

Aincluséo em lista de transplante por enfermidade

ENFISEMA PULMONAR

e VEF1 < 20% previsto, pds-roncodilatador.

e DLCO < 20% do previsto.

* Hipoxemia de repouso (PaO, < 55 - 60 mmHg).

e Hipercapnia (PaCO, > 50 mmHg)

e Hipertensdo pulmonar secundaria importante
(PMAP> 35mmHg ou PSAP > 45 mmHg)

e Declinio importante do VEF1.

o Internacdes frequentes, sugerindo perda de
controle da doenca.

» Preferéncia por pacientes dependentes de O,.
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Os melhores resultados funcionais e a maior ex-
pectativa de vida em 5 e 10 anos tém aumentado pro-
gressivamente as indicagdes de transplante bilateral de
um modo geral, mas muito especialmente em enfisema.
Quando o transplante bilateral ndo é possivel porque o
doador ndo tem os dois pulmdes aproveitaveis, o trans-
plante unilateral pode ser empregado, mas é indispen-
savel que o pulmao a ser implantado seja grande, capaz
de ocupar todo o espac¢o ampliado pela doenga obstru-
tiva, mantendo o mediastino centrado e impedindo a
hiperexpansdo do pulmdo nativo. Esta tédtica, na nossa
experiéncia, tem produzido resultados funcionais muito
satisfatorios.

FIBROSE CISTICA

¢ VEF1 abaixo de 30% do previsto.

e InternacOes mais frequentes e demoradas.

e ComplicagGes potencialmente fatais (hemoptise,
pneumotorax de repeticdo).

¢ Perda progressiva de peso.

« Colonizagdo por agentes multirresistentes.

Se associam como elementos de maior risco: co-
lonizacdo por Bulkholderia cepacea ou Aspergillus, idade



mais avangada, sexo feminino, IMC muito baixo, diabete
melito.

FIBROSE PULMONAR IDIOPATICA

e CV < 60%

¢ Expectativa de vida < 18 meses. Hipoxemia pro-
gressiva.

e Hipertensdo pulmonar secundaria.

¢ Perda de peso.

* Piora progressiva apesar do tratamento clinico,
com baixa resposta ao tratamento imunossupressivo.

¢ Necessidade crescente de oxigénio.

Séo considerados indicadores de mau prognostico
a pneumonite intersticial usual (comparada com a pneu-
monite descamativa ou a pneumonite intersticial ines-
pecifica), achados histolégicos de mais fibrose e menos
celularidade, sexo masculino, perda funcional progressiva
e falta de resposta ao tratamento clinico.

HIPERTENSAO PULMONAR PRIMARIA OU
EISENMENGER

e Classe III ou IV da NYHA.

e PMAP > 65 mmHg.

e DC < 2,51 seg/m2.

e SatHb venosa < 61%.

¢ Cor pulmonale descompensado.

e Arritmias frequentes.

e Sincopes.

e Falta de resposta aos vasodilatadores

A perspectiva de resposta aos vasodilatadores mu-
dou completamente a terapia da HPP. Atualmente o trans-
plante esta reservado aos nao respondedores e aqueles
que por alguma razdo deixam de responder as drogas,
depois de algum tempo, aparentemente por desenvolve-
rem algum tipo de tolerancia medicamentosa.

O transplante bilateral é rotina em hipertensao
pulmonar. A necessidade de circulacdo extracorpdrea
(CEC) neste transplante € indispensavel.

A proposito, bem modernamente, a CEC vem sen-
do substituida no transplante pulmonar pelo uso de ECMO
(lus, 2012) instalado eletivamente nos casos em que se
antecipa a exigéncia de suporte hemodindmico. Os resul-
tados iniciais ddo conta de uma reducdo expressiva de
complicagdes como faléncia precoce do enxerto e insufi-
ciéncia renal.

Indicagdes menos frequentes

LINFANGIOLIOMIOMATOSE (LAM) - é uma proli-
feracdo de células musculares lisas no pulméo, acompa-
nhada de degeneracao cistica, que acomete mulheres em
idade fértil e pessoas de qualquer sexo que apresentem
esclerose tuberosa. Transplante unilateral quando funcao
pulmonar adequada ou transplante bilateral se houver
histéria de broncorreia.

SARCOIDOSE - é uma doenga sistémica, com o
desenvolvimento de granulomas sem necrose nos 6rgéos
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afetados. O envolvimento pulmonar é frequente, casos
fatais sdo raros, mas em 75% destes, a morte decorre
de insuficiéncia respiratdria. Em muitos casos a doenca
involui sem tratamento, mas quando necessario, 0 uso
de corticoide representa a terapia mais importante, res-
ponsavel pela estabilizagdo ou regressdo na maioria dos
casos. Um pequeno percentual apresenta progressao,
apesar do tratamento, e pode caracterizar uma indicagdo
de transplante na fase avangada da doenca.

O transplante pode ser unilateral, a menos que
a presenca de bolhas ou cistos infectados, ou eventual-
mente bronquiectasias, tornem obrigatério o transplante
duplo. A sarcoidose é aparentemente a doenga com maior
potencial de recidiva no pulmao transplantado.

SILICOSE - A silicose € uma pneumopatia grave,
com tendéncia a ser progressiva, resultante da inalacao
de cristais de silica. Quando o transplante é cogitado,
usualmente os pacientes apresentam sinais de destrui-
¢ao pulmonar com os grosseiros conglomerados fibro-
-atelectasicos nos lobos superiores, destruicdo dos lobos
inferiores por enfisema e calcificagdes parenquimatosas e
ganglionares, tipicas da silicose. O paciente com silicose é
um mau candidato, porque reline varios elementos desfa-
voraveis: praticamente todos tém hipertensao pulmonar,
a pneumonectomia é extremamente cruenta e sangrante,
é frequente a necessidade de circulacdo extracorpérea, o
gue aumenta o risco de sangramento pela indispensavel
anticoagulagdo nesta circunstancia.

Cancer de Pulmao

As neoplasias tém sido referidas como contraindi-
cacles ao transplante em geral, mas o carcinoma bron-
quiolo-alveolar, uma apresentagdo menos frequente do
cancer de pulm&o, com tendéncia a manter-se restrito ao
6rgdo de origem, tem muitas vezes merecido a cogitacao
de um transplante bilateral. Também foi relatada recente-
mente a experiéncia com transplante bilateral em porta-
dores de metastases pulmonares multiplas de tumores de
baixo grau como, por exemplo, formas menos agressivas
de liomiossarcomas (Shargall, 2004). Além do rigoroso
estadiamento inicial, é indispensavel que esses pacientes
sejam re-estadiados enquanto esperam pelo transplante.
E fundamental na selecéo dos pacientes que se exclua 0s
portadores de envolvimento mediastinal e, para isso, tem
sido recomendada a mediastinoscopia com patologia de
congelacdo por ocasidao do transplante.

Retransplante

Disfungdo precoce grave do enxerto e deiscéncia

Pulmao RJ 2014;23(1):36-44 42



Camargo 3] Transplante de Pulmao: Indicacdes Atuais

da anastomose brénquica, intrataveis conservadoramen-
te, caracterizam indica¢des dramaticas de re-transplante,
e que, como era de se esperar, encontram como prin-
cipal obstaculo a indisponibilidade de um novo doador,
com a brevidade exigida. Em todas as séries, neste grupo
de pacientes, o re-transplante se acompanha de elevada
mortalidade.

Com maior frequéncia se pondera a indicacdo do
re-transplante nos pacientes com perda tardia do enxerto,
em geral associada a bronquiolite obliterante, uma com-
plicacéo de etiologia multifatorial, mas em geral associada
a rejeicdo cronica, e que representa a causa de morte
mais frequente na evolugdo tardia dos transplantados de
pulmao.

A preservacdo da condicdo ambulatorial e a es-
tabilidade clinica sdo consideradas fundamentais para a
indicacao de re-transplante. Por outro lado o perfil do
paciente é extremamente valorizado. Ha consenso que
0 paciente que perdeu o enxerto por ndo aderéncia ao
tratamento, ndo sera de nenhuma maneira candidato a
repetir o procedimento. A perspectiva de sucesso do re-
-transplante mudou radicalmente quando se estabeleceu
que o procedimento deve ser sempre bilateral, indepen-
dente de que transplante tenha sido feito originalmente.

Encaminhamento de um potencial
candidato ao transplante de pulméao

Os seguintes exames sdo fundamentais na tria-
gem dos potenciais candidatos:

e Rx atualizado de térax.

e Tomografia computadorizada (TC) de alta reso-
lucdo do tdrax.

e TC de seios da face (especialmente importante
em doencas supurativas).

e Provas de fungao pulmonar.

« Avaliacdo funcional com teste de esforgo como,
por exemplo, o teste dos seis minutos.

¢ ECG e Ecocardiograma, com estimativa de pres-
s3o na artéria pulmonar.

e Cintilografia miocardica, com estimulacdo, em
pacientes com fatores de risco para coronariopatia.

e Cintilografia pulmonar perfusional.

¢ Coronariografia em pacientes com mais de 45
anos.

¢ Ecografia abdominal total.

o Densitometria dssea em pacientes com mais de
40 anos.

e Sorologias para hepatites.

¢ Sorologia para HIV.

» Tipagem sanguinea.
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e Depuracdo de creatinina endogena (24hs).
* Provas de fungdo hepatica.

Resultados e avancos recentes em
transplante pulmonar

Os numeros atualizados do Registro Internacional
do Transplante Pulmonar mostram indices progressiva-
mente mais elevados de sobrevida no primeiro ano (entre
75 e 85%) com uma conotacdo linear entre melhores ci-
fras e maior nimero de transplante/ano de cada servigo
analisado. Acima de 30 casos/ano, ha uma estabilizagao
nos indices. Os melhores resultados em 5 anos sdo obser-
vados em fibrose cistica (70%), em parte decorrente do
fato que a média de idade desta populacao é mais jovem.

Os avangos observados em transplante de pulméo
estdo relacionados com aumento do poo/ de doadores,
melhora do desempenho funcional precoce, diagndstico
mais efetivo das infec¢des do pds—operatério imediato e
tardio, e manejo das complicagdes relacionadas com re-
jeicdo cronica.

O transplante pulmonar enfrenta duas importan-
tes barreiras em nosso pais: a escassez de doadores e
0 mau cuidado daqueles doadores eventualmente dis-
poniveis. Programas de conscientizacdo e politicas que
transformem a busca de doadores e o seu cuidado em
um processo ativo se fazem urgentemente necessarias.
Como destaque positivo, novas técnicas de preservacao
pulmonar, entre elas a perfusdo ex-vivo, sdo extrema-
mente promissoras e ja disponiveis no nosso meio devem
aumentar o rendimento de pulmdes utilizaveis dentre o
escasso poo/ de doadores (Cypel, 2009).

Outra perspectiva interessante € a utilizacdo de
doadores em parada cardiaca, que oferece duas vanta-
gens teodricas indiscutiveis: primeiramente é mais facil
convencer a familia para a doacdo, visto que se trata
de uma situagdo cujo entendimento da irreversibilidade
€ mais claro aos leigos e, segundo lugar, este potencial
doador, em geral vindo da rua, ndo teve tempo de se
expor as contaminagdes do hospital, resultando, presu-
mivelmente, em menor risco de complica¢des infecciosas
no pos-transplante.

A grande dificuldade para o uso dessa técnica esta
relacionada com a necessidade de uma logistica rapida e
eficiente, pois o tempo entre a parada cardiaca e a reti-
rada dos pulmdes para a preservagdo convencional ou,
mais modernamente, para a preservagao ex-vivo, nado
deve ultrapassar trés horas. A estratégia consiste, resu-
midamente, em constatada a morte encefélica, o paciente
ser entubado e colocado em ventilagdo mecanica com O,



a 100%. A seguir, um dreno é colocado em cada cavidade
pleural e instilada solucdo de soro fisioldgico gelado (4°
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horas para convencer a familia a doagado e a retirada dos

orgdos para preservacdo e implante em sequéncia (Go-

0. mez, 2008).
A partir desse momento se dispde de escassas 3
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Artigo

Cirurgia Toracica Robética — Presente ou futuro?
Robotic Thoracic Surgery — Present or future?

Ricardo Sales dos Santos*

Resumo

A cirurgia robdtica do térax encontra-se ao final da sua primeira década de existéncia; apesar disso, os seus
resultados iniciais sdo compativeis com as técnicas videoassistidas praticadas nos grandes centros académicos nos
Ultimos 20 anos.

A evolucdo tecnoldgica constante dos instrumentos de imagem, miniaturizacdo dos sistemas roboticos e
consequente aprimoramento da relacdo homem-maquina com dispositivos interativos mais precisos apontam um
caminho promissor para a robdtica em cirurgia.

Neste artigo, revisamos alguns dos principais elementos da cirurgia robética, as suas atuais vantagens e
desvantagens comparadas a outras técnicas minimamente invasivas, trazendo perspectivas sobre o seu presente e
futuro.

Descritores: Cirurgia robdtica, térax, videotoracoscopia

Abstract

Robotic surgery of the chest is at the end of its first decade of existence, despite this, their initial results are
compatible with video-assisted techniques practiced in large academic centers in the past 20 years.

The constant technological evolution of imaging instruments, miniaturization of robotic systems and the
consequent improvement of man-machine interface with more accurate interactive devices show a promising path
for robotics in surgery.

Here we review some of the key elements of robotic surgery, their current advantages and disadvantages
compared to other minimally invasive techniques, bringing perspectives about their present and future.

Key words: Robotic surgery, chest, videothoracoscopy
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Introducao

O conceito de cirurgia ao longo da historia € li-
gado ao trabalho médico manual, no qual ciéncia e arte
se confundem. O progresso tecnoldgico, entretanto, vem
trazendo as maos dos cirurgides um conjunto de recursos
gue visam menor agressao com solugdo eficaz para pro-
blemas de saude.

Atualmente, as terapias ndo cirtrgicas ja avanga-
ram enormemente e doencas que antes eram somente
abordadas com a cirurgia, podem ser segura e eficazmen-
te tratadas de forma medicamentosa, como a tuberculose,
a doenca dispéptica com consequente Ulcera gastrica. Na
area oncoldgica, por sua vez, o tratamento local da neo-
plasia progrediu enormemente com o uso de radioterapia
localizada e terapias ablativas, sejam por energia térmica
ou ionizante, 0 que representa avango substitutivo da ci-
rurgia em situagdes de maior risco cirurgico individual.

Sendo assim, 0 avanco da cirurgia em tempos mo-
dernos esta intimamente ligado a oferta de técnicas mini-
mamente invasivas, que possam alcangar a resolucéo de
problemas de forma eficaz e com pouca morbidade. Neste
artigo, discutiremos a situacédo atual da cirurgia robotica
do torax, seu presente e perspectivas futuras sob a otica
da oferta de terapia cirlrgica eficaz, comprovada com o
uso secular das técnicas convencionais, porém com po-
tencial reducdo da sua morbidade por meio de processos
menos invasivos.

Cirurgia Videoassistida e Robotica

A cirurgia videoassistida do térax, conhecida como
VATS, do acrénimo em inglés video assisted thoracic sur-
gen#, é parte do instrumental cirlrgico em nosso meio
nos ultimos 20 anos? A resseccao pulmonar por video,
incluindo as lobectomias ou pneumonectomias, vem sen-
do praticada desde a década de 90, contudo a sua popu-
larizacdo em grandes centros académicos € mais recente,
principalmente apds a virada do século XXI.

Seguindo a evolugdo tecnoldgica, com a obtengado
de imagens melhores e utilizagdo de bragos roboticos,
surgiu a primeira versdo de sistema robotico cirdrgico,
gue embora limitado a uma cdmera controlada pelo cirur-
gido, permitia o seu posicionamento estavel. Este sistema
foi denominado AESOP® (Computer Motion, Goleta, CA)
e foi utilizado em poucos centros académicos.

O sistema robético cirargico evoluiu com a incor-
poracdo de bracos robdticos tele-manipulados. Tal siste-
ma, conhecido pela denominacdo “Zeus” (Figura 1), foi
utilizado até o surgimento do sistema “Da Vinci” /ntuitive
Surgical (Mountain View, CA), sendo este até o momen-
to o Unico sistema comercialmente disponivel no mundo.
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Figura 1. “Zeus”, primeiro sistema robdtico com bragos telemanipulados
clinicamente (Foto cortesia UPMC — Universidade de Pittsburgh)

Desde o seu surgimento, o sistema “Da Vinci” evoluiu de
plataforma de Unico console (“Da Vinci” S) para platafor-
ma de duplo console, a qual também permite o treina-
mento com simulador (Figura 2).

w74

Figura 2. Evolucéo do sistema robético “Da Vinci”: a sua versdo mais
recente possui duplo console para treinamento e simulagdo realistica.

A cirurgia videoassistida do térax praticada com o
auxilio do sistema robético vem sendo denominada Robo-
tic Video Assisted Thoracic Surgery (RVATS).

A formacao atual dos cirurgides para atuagdo em
cirurgia robdtica inclui amplo uso da VATS como recurso
prévio, sendo aconselhvel, ao nosso entender, a aquisi-
¢do de habilidades em video-cirurgia em antecedéncia ao
uso do sistema robdtico. Por outro lado, a presenca de
cirurgido treinado em tais habilidades ao lado do paciente
no momento das cirurgias robdticas € fundamental para
a execucao da cirurgia robdtica do térax com seguranga
adequada para o paciente.

Sistema “Da Vinci”

O sistema robotico “DaVinci” € constituido por
trés componentes distintos: 1) os bragos robéticos, que
além dos instrumentais permitem a acoplagem do siste-

ma integrado de video-camera; 2) a torre de integragao,
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gue permite a comunicacéo dos bragos com o console do
cirurgido; e 3) o console de comando (de onde partem
“as ordens” para os bragos). A maioria dos instrumentos
robdticos possui varios graus de rotagdo e sdo referidos
como endowrist, pois simulam os movimentos do punho
humano (Figura 3). Esta caracteristica particular distin-
gue o sistema robdtico dos equipamentos convencionais
de cirurgia toracoscépica, pois com esses nédo é possivel a
livre rotacdo. Adicionalmente, o sistema oferece imagem
tridimensional, que permite maior percepgao de profun-

didade e consequente aumento de seguranga e precisao

em procedimentos complexos, como disseccdo de vasos
€ nervos.

O sistema roboético é capaz de oferecer ao cirur-
gido:

e Transmissao imediata dos movimentos das maos
para a ponta dos bragos roboéticos;

e Ampliacdo da imagem da cavidade toracica e 6r-
gdos intratoracicos;

e Filtragdo dos tremores fisioldgicos;

¢ Maior grau de liberdade de movimentos;

Figura 3. Instrumental “endowrist”: pontas ativas com movimentos amplos que simulam o punho humano.

Diante dos elementos supracitados e em compa-
racdo com a VATS, a RVATS oferece algumas vantagens
relativas a tecnologia, como:

Melhor visualizagdo: o sistema dispde de dupla
Otica que transmite para o cirurgido principal a visdo da
cavidade em trés dimensdes (3D) e alta definicdo. Sendo
assim, a percepcdo de profundidade e detalhes anatémi-
cos é maior.

Graus de movimentagdo. os instrumentos ro-
béticos (Figura 3) oferecem ampla movimentagéo circu-
lar, imitando os movimentos dos punhos humanos. Tais
punhos endoscopicos, em especial na cirurgia toracica,
tém grande importancia para a execucéo dos angulos de
resseccdo ao redor dos vasos, hilo pulmonar e disseccéo
em locais proximos a parede posterior ou apice pulmonar.
Portanto, em locais de dificil acesso, seja pelo espago res-
trito ou pelo angulo necesséario para contornar as estru-
turas, a RVATS oferece ao cirurgido a sensagao de maior
conforto e seguranca durante a disseccao.

Uso de simuladores: a RVATS permite o treina-
mento prévio as execugdes dos procedimentos de forma
realistica e com possibilidade de melhora na performarnce,
principalmente durante a curva de aprendizado®. Obvia-
mente a VATS também pode ser treinada com o uso de
modelos em “caixa-preta” ou animais; contudo, 0s simu-
ladores em cirurgia robdtica surgem com potencial maior
e recentes avangos na aquisi¢do de imagens por tomogra-
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fia e devem trazer para o cenario da simulagdo robdtica a
possibilidade de treinamento especifico caso a caso, com
0 uso de variantes anatémicas. Esse campo de estudo da
RVATS é promissor e extremamente empolgante para os
jovens cirurgides, praticantes da telemanipulagdo desde
a infancia.

Contudo, a RVATS também apresenta claras
desvantagens quando comparada a VATS:

Auséncia de tato. apesar da melhor visuali-
zagdo em comparacdo com a VATS, ndo existe nenhum
feedback tatil na RVATS. O cirurgido inicialmente treina-
do com a técnica convencional “aberta” é acostumado a
“sentir” as estruturas por entre os dedos. De forma pro-
gressiva essa sensacao deixa de ser possivel com a VATS,
e enxergar o alvo tecidual é ponto fundamental. Ainda
assim, durante a dissec¢do de vasos e brénquios, a VATS
traz uma percepcdo minima de tato transmitida através
dos instrumentos longos, cuja parte ativa encontra-se nas
suas extremidades. Essa limitacdo da RVATS deve ser
vista como parcial, visto que a mais elevada percepgao vi-
sual permite ao cirurgido trabalhar com seguranga, mes-
mo sem tatear os tecidos. Pesquisa atual em engenharia
eletrdnica, com testes /7 vivo em execucdo?, focada na
traducdo de imagens em sensagédo de tato, devera reduzir
essa deficiéncia do sistema robatico.

Custos: a plataforma atual do sistema robético
€ ainda cara para aquisicdo em hospitais de pequeno ou



médio porte. Além disso, o uso do instrumental, limitado a
repeticdo durante 10 a 20 procedimentos, € um problema
de custeio para o sistema de salde. Tratando-se de alto
investimento para a instituicdo, os programas de cirurgia
robotica devem ser preferencialmente de mdltiplas espe-
cialidades, concentrando esforgos para que as especiali-
dades de maior volume; tais como urologia e ginecologia
estejam engajadas no programa com diversos cirurgides
habilitados a utilizar o sistema robético em todos os dias
da semana. Aqui vale ressaltar que nenhuma area do
conhecimento pode avangar quando o principal enfoque
da discussdo € o seu custo; contudo, todos os cirurgides
devem estar envolvidos na construcdo de protocolos de
“minimo uso”, permitindo a previsibilidade de custos para
os pacientes e operadoras de seguros de salde.

Novas tecnologias do sistema robati-
co (em teste ou fase de implantacéo)

Cirurgia com unico acesso

Também chamada de single port, a cirurgia reali-
zada por um Unico acesso tem grande apelo cosmético,
principalmente quando realizada por incisdo proxima ao
umbigo, pois em pods-operatorio tardio dificilmente a in-
cisdo é visualizada. Com o mesmo conceito de “cirurgia
sem incisfes”, diversos equipamentos vém sendo desen-
volvidos com o intuito de realizar cirurgias através dos ori-
ficios naturais (NOTES — Natural orifice transluminal en-
doscopic surgery). Em cirurgia toracica, alguns cirurgides
europeus® descreveram a técnica videoassistida de Unica
incisdo para a abordagem da doenca pleural, resseccéo
pulmonar e de lesdes do mediastino.

Recentemente, com estudos iniciados por
cirurgides uroldgicos®, foram desenvolvidas modificagdes
no sistema robotico “Da Vinci”, que permitem o seu uso
através de Unico acesso, entretanto, a plataforma atual
ainda necessita modificacdes para uso amplo dessa ma-
neira. Ndo existe até o presente momento descricdo des-
sa técnica em procedimentos roboticos do térax, contudo
é coerente acreditar que a inovagdo na cirurgia toracica
estard relacionada a técnica de porte Unico associada a
tecnologia robética’.

Imunofluorescéncia tecidual

Através do uso de injecdo venosa de substancia
imunofluorescente, é possivel identificar no console ci-
rurgico regides mais vascularizadas em meio a gordura.
Essa técnica esta sendo mais atualmente utilizada pelos
urologistas durante as nefrectomias; porém, o seu uso
potencial podera incluir novos tipos de marcadores teci-
duais (ex. timo), facilitando a remocdo especifica de or-
gaos afetados pela doenca®.
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Grampeadores mecanicos e seladores
teciduais

A auséncia de grampeadores endoscopicos é fa-
tor limitante para a realiza¢do da cirurgia “completamen-
te” robdtica. Por esse motivo, no momento da aplicacdo
dos atuais grampeadores é necessaria a remogdo de um
dos bragos roboticos para a insercdo do grampeador de
forma manual pelo cirurgido auxiliar, como preconizado
na VATS®. Alguns cirurgides tém utilizado o bisturi har-
moénico do sistema robdético na realizacdo da disseccéo
linfonodal e ligadura de pequenos vasos; entretanto, a
transmiss3do de calor é intensa.

Alguns grampeadores mecénicos ja& vém sendo
testados para uso robético e estardo disponiveis no mer-
cado muito brevemente. O uso de seladores vasculares
com energia térmica em cirurgia toracica é realidade® e
Seu uso na cirurgia roboética também vem sendo investi-
gado.

Resultados atuaris e futuro da cirurgia
robotica

A cirurgia robotica do térax encontra-se em seus
primodrdios. Os resultados obtidos em outras especialida-
des como a urologia e ginecologia demonstram nitidas
vantagens em comparacdo com a técnica aberta, con-
tudo, resultados de custo efetividade ainda ndo séo fre-
guentes ou vantajosos quando a comparacdo é feita com
a técnica videoassistida (ndo robdtica)**.

Em cirurgia toracica, as vantagens da VATS sobre
a cirurgia aberta em quesitos como a dor, recuperagao
hospitalar e ocorréncia de complicagbes vem sendo pu-
blicadas nos ultimos 20 anos®. Tratando-se de técnica
videoassistida, a robética apresenta resultados similares
a VATS em termos de morbi-mortalidade, porém, em ana-
lises recentes, feitas por grupos americanos, 0s custos
hospitalares no pés-operatério foram maiores com a ro-
bética quando comparados a VATS®,

Em estudo recente’* foram demonstrados resulta-
dos oncolégicos da lobectomia pulmonar robética para o
cancer de pulmdo. A técnica utilizada em mdltiplos cen-
tros europeus e americanos, a mesma utilizada em nossa
instituicdo, teve resultados consistentes com os relatados
previamente com o uso da VATS.

Experiéncia institucional

O processo de implantagdo da cirurgia robdtica de
alta complexidade ndo é simples. Inicialmente, seguin-
do protocolos adotados nas demais especialidades des-
de 2008, a diregdo do Hospital Israelita Albert Einstein

Pulmao RJ 2014;23(1):45-50 48



Santos RS Cirurgia Toracica Roboética — Presente ou futuro?

(HIAE) designou um time de cirurgides previamente trei-
nados em técnicas videoassitidas e robdtica (em centros
do exterior) para estabelecer o treinamento, protocolo
e capacitacdo de equipe multidisciplinar, constituida por
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e en-
genharia clinica. Detalhes relacionados ao instrumental
cirtrgico, incluindo caixa especifica para videocirurgia e
mapa de sala, foram criados e distribuidos para todo o
time multidisciplinar (Figura 4).

Cirurgia Robotica do Térax
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alizados 50 procedimentos robdticos em cirurgia cardioto-
racica (25 em cirurgia toracica e 25 em cirurgia cardiaca),
incluindo-se as primeiras ressec¢des de tumores do me-
diastino anterior®® e posterior, lobectomia, bilobectomia
pulmonar e cirurgias cardiacas variadas (valvula mitral,
tumor atrial e revascularizagdo do miocardio) em nosso
meio. Os resultados iniciais apresentados em congresso
recente da ISMICS?® (/nternational Society for Minimally
Invasive Cardiothoracic Surgery), demonstraram alta hos-
pitalar precoce, sendo 80%
em menos de uma semana,
nenhuma mortalidade e tem-
po operatério compativel com
a curva de aprendizado de-
monstrada em outros centros.

Consideracoes
finais
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descritos ao redor do mundo,
a cirurgia robdtica do toérax

‘ EJ — Diante dos resultados

nao deve mais ser considerada
procedimento  experimental.
A evolucdo tecnoldgica, rela-
cionada a novas técnicas de

Instrumental e mapa de sala para lobectomia pulmonar com auxilio robdtico

aquisicado e fusdo de imagens,

Figura 4. Mapa de sala (engenharia clinica Einstein), utilizado na realizacdo de lobectomia pulmonar robética

Os primeiros procedimentos em cada especialida-
de foram realizados em parceria com equipes de outros
servicos com vasta experiéncia na técnica. No caso espe-
cifico da cirurgia toracica, os quatro casos iniciais (duas
lobectomias e duas timectomias) foram realizadas com a
presenca do Dr. Bernard Park, renomado cirurgidao do Me-
morial Hospital, de Nova Iorque. Os casos subsequentes,
realizados por equipes cirdrgicas distintas, foram acompa-
nhados e executados na presenca do cirurgido “proctor”
designado pela instituicdo. Este protocolo de seguranca
vem sendo praticado em todas as especialidades no inicio
da casuistica de cada equipe cirlrgica.

Entre os anos de 2011 e 2013, no HIAE foram re-
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minituarizacdo e barateamen-

to de equipamentos deve ser
fator contribuinte para que a cirurgia robotica represente
caminho sem volta aos novos cirurgies, e representa um
desafio atual para os cirurgides treinados inicialmente em
técnicas abertas convencionais ou videoassistidas.

Vale ressaltar que a inovacéo tecnologica que sur-
ge com resultados comparaveis a técnicas ja estabeleci-
das tende a superar a tecnologia prévia com o passar dos
anos, com a aquisicdo de maior experiéncia. Portanto, o
cirurgido da era moderna deve procurar compreender e
desvendar as novas tecnologias tanto quanto 0s nossos
antepassados procuraram entender e desbravar a anato-
mia humana.
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