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Prefacio

Carlos Henrique R Boasquevisque

CIRURGIA TORACICA: UMA NOVA ERA
The New Era of Thoracic Surgery

A cirurgia toracica minimamente invasiva seja por VATS ou robdtica, sem dulvidas é a grande revo-
lucdo da especialidade que se iniciou nos anos 90 e se consolidou nos anos 2000. A primeira lobectomia
por video foi realizada em 1992 e desde entdo os avangos foram extraordinarios, consolidando-se no Rio de
Janeiro a partir de 2010.

O Dr Joel Dunning do James Cook University Hospital em Middlesbrough na Inglaterra, abre esta
publicacdo com seu artigo The New Era of Thoracic Surgery e empresta seu titulo a nossa revista. Neste
artigo, Dr Dunning discorre sobre as diversas plataformas robdticas em desenvolvimento. Esperamos com
isso, maior competitividade e uma queda nos custos da cirurgia robdtica, bem como novas oportunidades
de treinamento para os nossos cirurgioes, treinamento este de dificil e restrito acesso atualmente, além
do alto custo. Vislumbra-se também com as novas plataformas, um uso mais amplo da técnica em nosso
pais. Novos instrumentos para a cirurgia toracica videoassistida também tém sido desenvolvidos, com uma
melhora ergondmica excelente na execugdo dos procedimentos toracicos por video.

A cirurgia toracica minimamente invasiva é o grande foco desta edicdo. Convidamos entdo para
este projeto, cirurgides toracicos de experiéncia reconhecida nas diferentes técnicas aqui abordadas. Um
panorama da cirurgia robdtica no Brasil e no mundo, a segmentecomia pulmonar robdtica para o cancer
de pulmao com até 2cm de diametro, a metastasectomia pulmonar por VATS, a timectomia para miastenia
gravis, por video e robdtica e a cirurgia minimamente invasiva para o pectus excavatum s3o temas abor-
dados neste nimero.

A cirurgia é uma forma de tratamento. Cabe entdo ao cirurgido conhecer a doenca e as outras opgoes
de tratamento, para que se escolha a que melhor se adequa ao paciente especifico. Portanto, discutimos aqui
2 técnicas que podem ser usadas isoladamente ou em conjunto com a cirurgia, na abordagem dos pacientes
com cancer de pulmao primario ou secundario. Sdo estas, a ablacdo percutanea e a radioterapia estereotaxica.

Prof Luiz Felipe Judice , um dos cirurgiGes com maior experiéncia na cirurgia traqueal no Brasil, nos
brinda com uma excelente e didatica revisdo sobre o manejo cirirgico das lesGes obstrutivas da traqueia.

Prof Marc dePerrot da Universidade de Toronto, um dos maiores especialistas em mesotelioma no
mundo, escreve um artigo de atualizagao sobre o tratamento dessa dificil doenca, mostrando os avancos
obtidos nessa area com uso de técnicas de radioterapia mais recentes como a IMRT (Image Modulated Ra-
diotherapy) pré operatdria associada com cirurgia e quimioterapia.

Sendo o Brasil um pais de grandes contrastes, onde a tuberculose pulmonar é um importante problema
de salde pubica, o Dr Giovanni Marsico nos atualiza sobre o papel da cirurgia no tratamento da tuberculose.

A assisténcia respiratoria extracorpérea por membranas vem sendo cada vez mais utilizada em nossas
UTIs e o Prof Mauricio Sauersserig da Universidade Federal do Rio Grande do Sul nos traz conceitos basicos
desta tecnologia.

Por fim, agradeco a todos os colegas que aceitaram o convite para participar deste projeto e ao Prof
Rogério Rufino e Prof Fernanda Melo pelo estimulo constante e trabalho incessante a frente da Sociedade
de Pneumologia e Tisiologia do Rio de Janeiro.

Aproveitem a leitura.

Carlos Henrique R Boasquevisque

Chefe da Divisdo de Cirurgia Toracica do Instituto de Doengas do Térax da UFRJ - Professor Associado de Cirurgia Toracica . Faculdade de Medicina da UFR]
Rua Rodolpho Paulo Rocco, 255, 10° andar, Secretaria da cirurgia toracica, Cidade Universitaria da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
21941-617 - TEL: 3938-2620

Email: cboasquevisque@gmail.com
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Nota Editorial

Michelle Cailleaux

A Pneumologia e a Cirurgia Toracica atuam em parceria na assisténcia dos pacientes com doengas
respiratorias.

Esse alinhamento entre as especialidades é fundamental desde o inicio do cuidado, pois em muitos
casos o diagndstico e tratamento podem ser estabelecidos em um mesmo procedimento cirdirgico com
melhora na qualidade de vida do paciente.

Assim, essa edigdo da Pulmao RJ é dedicada a todos os especialistas, pneumologistas e cirurgides
de tdérax, que buscam conhecimento e atualizagdo sobre as diversas técnicas para abordagem das prin-
cipais doengas de vias respiratorias e de caixa toracica, com especial foco na abordagem minimamente
invasiva.

Agradeco a todos os autores pelo excelente trabalho e em especial o Professor Carlos Henrique
Boasquevisque, pela dedicagdo e envolvimento nesta edicdo da revista.

Michelle Cailleaux

Pulmdo RJ 2021;30(1):6
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Artigo

Cirurgia Toracica: Uma Nova Era
The New Era of Thoracic Surgery

Joel Dunning

Resumo

A cirurgia toracica minimamente invasiva foi criada em 1992, mas ao longo da década de 1990 e no inicio
do milénio a adogdo foi lenta e dificultada por grampeamento, visdo e falta de instrumentos especializados. Mas, no
Reino Unido, a utilizacdo da lobectomia VATS passou de 9% para 50% apenas nos Ultimos 5 anos, a medida que
nossa instrumentacdo, orientagdo e especializacdo decolaram. Ao longo dos préximos 5 anos, acredito que este
numero para VATS se tornara estatico e entdo se revertera conforme os nimeros robdticos aumentam exponen-
cialmente de menos de 5% agora para cerca de 50% em 2023. Mas mesmo o que chamamos de ‘robédtica’ hoje
ndo serd a robdtica dos préximos 5 anos, quando pelo menos 8 novos sistemas robdticos entrarem no mercado
nos proximos 3 anos. Finalmente, gostaria de alerta-los para ndo assumirem que a robdtica pura é o Unico futuro.
Veremos uma fusdo de VATS e Robdtica com o advento dos instrumentos VATS de pulso. Portanto, o futuro da
cirurgia minimamente invasiva é emocionante e esta se movendo muito rapidamente. O futuro da cirurgia toracica
certamente mudara rapidamente, por isso devemos seguir em frente.

Descritores: cirurgia toracica videoassistida, cirurgia toracica robdtica, cirurgia toracica minimamente invasi-
ve, plataformas robdticas, sistemas robdticos.

Abstract

Minimally invasive thoracic surgery was created in 1992 but throughout the 1990s and the early millennium adop-
tion was slow, and hampered by inadequate stapling, vision and the lack of any specialised instruments. But in the UK
utilisation of VATS lobectomy has gone from 9% to 50% in only the last 5 years, as our instrumentation, mentoring, and
specialisation has taken off. Over the next 5 years I believe that this figure for VATS will actually become static and then
reverse as the robotic figures increase exponentially from less than 5% now to around 50% by 2023. But even what we
call ‘robotics’ today will not be the robotics of 5 year’s time, as at least 8 new robotic systems come onto the market over
the next 3 years. But finally I would like to caution you against assuming that pure robotics is the only future. We will see
a melding of VATS and Robotics with the advent of wristed VATS instruments. So the future of minimally invasive surgery
is exciting and very fast moving. The future of thoracic surgery will certainly change quickly so we must move with it.

Keywords: VATS, robotic thoracic surgery, minimally invasive thoracic surgery, robotic platforms, robotic systems.

Mr Joel Dunning - James Cook University Hospital - Marton Road - Middlesbrough - TS4 3BW - UK
Joeldunning@doctors.org.uk
Tel +447801548122
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Recently, I had the privilege of meeting Prof Joel
Cooper, the greatest living thoracic surgeon. He told me
how he finally performed the first successful lung trans-
plant in 1983. It was the 45th attempt in the world! He
then told me about the first successful double lung trans-
plant and the first successful transplant in cystic fibrosis
and in emphysema. He then told me about all his deve-
lopments in Emphysema surgery and even how as a resi-
dent he created the low pressure endotracheal tube that
we all use routinely today. It was so apparent that it must
have been a tremendously exciting time to be involved in
open thoracic surgery in the 1980's.

I believe that every discipline has its golden era of in-
novation. For Lung transplantation and in fact also for cardiac
surgery this was certainly in the 1980s and 1990s. For inter-
ventional cardiology it began in the new millennium and con-
tinues with the rapid advancement of TAVI and soon TMVR.

I strongly believe that for minimally invasive tho-
racic surgery we are at the very midst of our golden era.
This golden era really reached a peak with Diego Gon-
zalez Rivas who shook the specialty. Not with Uniportal
surgery but by the speed and enthusiasm with which he
managed to change the face of our specialty. Having only
invented uniportal surgery in 2011 it is the predominant
version of minimally invasive thoracic surgery across Asia
and in many parts of the world. He showed us that chan-
ge does not have to be slow and does not have to wait
for 3 year multicentre trials. Combined with passion and
YouTube, he showed that we can share ideas and develop
new concepts very rapidly with the new era of multimedia
sharing of cases, videos and sparks of genius!

Minimally invasive thoracic surgery was created in
1992 but throughout the 1990s and the early millennium
adoption was slow, and hampered by inadequate stapling,
vision and the lack of any specialised instruments. But in
the UK utilisation of VATS lobectomy has gone from 9%
to 50% in only the last 5 years, as our instrumentation,
mentoring, and specialisation has taken off. Over the next
5 years I believe that this figure for VATS will actually be-
come static and then reverse as the robotic figures incre-
ase exponentially from less than 5% now to around 50%
by 2023. But even what we call ‘robotics’ today will not
be the robotics of 5 year’s time, as at least 8 new robotic
systems come onto the market over the next 3 years.
They will miniaturise, they will crash in price, they will
bring us back to the patient’s bedside, or they will overlay
imaging, or they will provide safety warnings or enhanced
pre-operative planning or the ability to rehearse the ope-
ration in advance. They will certainly transform training
and bring us into line with the flight simulator model of
the airline industry and remove the need for us to train on
patients, and instead train on simulators.

But don't think that the patient profiles will stay
the same while we develop our instrumentation and tech-
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niques, as they will not. Lung cancer screening will trans-
form the type of patients that we see to predominantly
very early lung cancers. Navigational Bronchoscopy will
mean that someone (hopefully a surgeon) will go in bron-
choscopically, take a biopsy and then ablate or freeze that
nodule, and then sample all their N1 and N2 nodes at
the same sitting. Then we will just follow the patient up,
armed with their full list of available targeted therapies
should they relapse. Advanced Surgery will be reserved
only for patients with areas of resistant mutations after
multiple rounds of targeted therapy. (These operations
will be highly complex as they will have dense adhesions
as immunotherapy causes an intense inflammatory reac-
tion around tumours!).

So over the next 15 years we must all be very
much ready for constant seismic change in our specialty
and be prepared to move with the times, adopt new te-
chnology fast, learn navigational bronchoscopy, and un-
derstand the multiple targeted therapies, and learn new
ways to operate on advanced cases. We will not be able
to stay complacent or happy with our current 3 port VATS
technique with open instruments, therefore every surge-
on needs to be watching for each latest development as
it happens.

Thus I hope this has set the scene for you to un-
derstand why it is so important to know what is on the
horizon at the moment. Thus I will share some of the
latest developments that I have seen and encourage you
to get on YouTube or start to ask about them and plan to
evaluate some of the new technologies as they come out.

Firstly I will address the new robotic systems. The-
re are 8 new platforms to look out for. The big companies
are investing very heavily in high quality robotic systems
to rival Intuitive in the future.

The Medtronic Robotic System is currently called
‘Hugo’ and is a neat plug and play design with indepen-
dent arms on modules that can be wheeled to the pa-
tient and a surgeon console that can also be moved fairly
freely. The major advantage that the Medtronic system
will have over the competition is outstanding compatibility
with its range of Covidien staplers and their energy devi-
ces and the excellent network of support already available
provided by Medtronic.

The second giant is the Ethicon-Google pair up in
the form of a company called VERB surgical (www.verb-
surgical.com). This is I think the most ambitious project
of all of the start-up companies. With the energy of Goo-
gle, and actually being developed in Google's original office
buildings, there are visionary features being developed like
intelligent machine learning, google hangouts, multipla-
tform sharing of videos in active development. The system
itself is rumoured to have the arms coming out from un-
der table and the company itself is describing it as being
‘always there are always on’ and being a whole new way



of performing integrated surgery, bringing in scan data and
perioperative data into one unified system. Sounds impos-
sible? Well, Google have done it with Google everything
from Google Earth, to Google Hangouts, to Google Transla-
te, Google Classroom etc so I am sure they can do it with
everything in a hospital! Together with total compatibility
with everything that Ethicon have to offer, this will be an in-
credible platform of the future. Genius like this takes time,
but you should probably start saving now as this will be a
Ferrari not a Ford Focus!

Transenterics have a currently working robotic pla-
tform that is in clinical use called the Senhance surgical
system. www.transenterix.com. They feature 5mm instru-
ments, each arm on a separate moveable gantry, hap-
tic feedback and a camera controlled by your own head
movement. However, they promote themselves as a cost
sensitive solution and therefore have made some com-
promises in the system including many of the instruments
not being wristed. In addition, the controllers look like
laparoscopic instrument handles and thus many describe
the system as a remote laparoscopic instrument holder,
but with quite a large price. As a result, they are still loss
making and their website reports the sale of only 4 syste-
ms in the 2nd quarter of 2018 at $1million each and they
are losing an adjusted net loss of $11 million per quarter
as a company at the moment.

AvateraMedical (www.avatera.eu) are a German
company who are developing a 4 arm robot from a single
cart in a similar fashion to Intuitive with a closed surge-
on console again similar to Intuitive. Not much is known
about this system, other than it is very similar to the In-
tuitive system! And not to be outdone, there is another
system called REVO-1 manufactured in South Korea that
was launched for clinical use in march 2018. www.revo-
surgical.com. This takes the similarity of its system to the
Intuitive system to a new dimension! It is a 4 arm, single
cart system, with a very similar closed surgeon console
and the main differentiation is just price. It couldn’t look
more like an Intuitive Xi if it tried!!

Medicaroid are a Japanese company (www.medi-
caroid.com/) whose main interesting factor is that they
have paired up with Kawasaki, the giant robotic manu-
facturer of car assembly plants. There are rumours online
that it may have the arms in the table but I don't know
much about this system and currently there is little known
about developments of this system or release timings do I
don't think we will see anything til after 2021.

But I have left the most exciting systems to the end
of this list. Cambridge Medical Robotics have a working
system called Versius and are ready to install this into 6
UK hospitals in the next 6-12 months. www.cmrsurgical.
com. My own hospital hopes to be one of these 6. This
was designed in reverse to usual systems as they asked
the question as to what they thought the UK system could
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sustain financially for a robotic system and they came up
with the answer that it could not sustain any upfront cost
and the per case costs had to be the same as current reu-
seable laparoscopic instruments. Thus they embarked on
designing a system that did this. 200 Cambridge Gradu-
ate Engineers have now designed an immaculate system
with 5mm robotic arms, each standing on their own small
portable modules to be wheeled up to the patient. It uses
any standard endoscopic ports and has a surgeon’s con-
sole with hand controls far more like an Xbox than a car-
diac surgeons Castro needle holders. It is very small and
portable to any operating room, but the price structure
is the real game changer with no up-front costs and ins-
truments that time in hours of use, not number of cases.

But the final king of the future in thoracic surgery
will surely be the Intuitive Da Vinci SP surgical System.
This finally has FDA approval for urology and is the holy
grail for thoracic surgery. With 3 robotic arms and an
amazing snake camera all through a single 2.5cm port
that spread apart on entering the chest, finally uniportal
robotics is here, which will not only make uniportal ro-
botics far more simple for all users but will open up the
reality of subxiphoid-only uniportal robotic surgery, which
must surely be the least invasive approach in Thoracics
possible. Currently subxiphoid uniportal is performed in a
very tiny minority of cases due to its extreme technical di-
fficulty, it will now be possible to do this for virtually every
thoracic case... as long as you have around $3-4million
to spare!

But finally I would like to caution you against as-
suming that pure robotics is the only future. We will see a
melding of VATS and Robotics with the advent of wristed
VATS instruments. I have had the pleasure of using the
flexdex surgical instrument (www.flexdex.com) for lobec-
tomy, thymectomy and diaphragm plication. Currently
version 1 is only a needle holder, but version 2 will have
Maryland graspers with bipolar energy, Cadiere style gras-
pers, hooks, scissors and maybe even suture-cut needle
holders. And at only a few hundred dollars each, this brin-
gs wristed instrumentation to all VATS Surgeons. They are
FDA approved and CE marked.

And this is not the only company working on Wris-
ted Instrumentation. A company called livsmed (www.
livsmed.com) from South Korea have been demonstrating
a suite of fully wristed instruments that can be used in
both hands that seem to be very similar to robotic ma-
rylands, graspers and needle holders. They tell me that
they already have a full suite of instruments and have
performed cases clinically in South Korea although they
are not FDA approved or CE marked.

Thus one alternative glimpse of the future is to
be having two wristed instruments in your hands and a
robotic camera holder such as autolap or freehandsurgical
(www.mst-sys.com or www.freehandsurgeon.com ) with

Pulmdo RJ 2021;30(1):7-10
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a 3D Camera. With this set up you have every element of
a robotic system (Wristed instrumentation, control of the
camera, 3D vision) and none of the disadvantages (assis-
tant required to perform the stapling, surgeon away from
the patient’s bedside) and because you do not need an
assistant, this set up will actually cheaper than the VATS
surgery offered today, and safer than current robotics!

So the future of minimally invasive surgery is exci-
ting and very fast moving. The future of thoracic surgery
will certainly change quickly so we must move with it. I
have mentioned some of the novel robotic and wristed
VATS instruments that will be available very soon but if I
had one piece of advice for all surgeons, it would be to be
looking at navigational bronchoscopic systems. The cur-
rent available system is called Superdimension www.su-
perdimension.com from Medtronic, but new entrants to
the market are already coming including the $700million
company called Auris (www.aurishealth.com) who have
developed a ‘robotic’ bronchoscope purely because they
see the future of biopsy and ablate. I have also seen a
3mm filament for a bronchoscope with 100x magnifica-
tion allowing on-table real-time microscopy in the lungs
to identify tumour tissue as opposed to inflammation or
normal alveoli. These developments are just around the
corner. All these systems require general anaesthesia and
we must learn the lessons of the cardiac surgeons who
were slow to enter the catheter labs and who lost the
leadership in TAVI and revascularisation. We must enter
the world of bronchoscopy and embrace this more minor
procedure with as much enthusiasm as subxiphoid uni-
portal robotic surgery!

Pulmdo RJ 2021;30(1):7-10



Nassar A, Lucas M, Gattas G, Pereira ]S, Dal Agnol G, Guimaraes R Cirurgia Toracica Robdtica: Panorama no Brasil e no Mundo

Artigo

Cirurgia Toracica Roboética: Panorama no Brasil e no Mundo
Robotic Thoracic Surgery: Brazil and World Overview

Anderson Nassar,
Marcio Lucas,

Gustavo Gattas,

Julio Salustiano Pereira,
Guilherme Dal Agnol,
Rodrigo Guimardes

Resumo

A tecnologia robdtica foi inicialmente aplicada a cirurgia toracica no inicio dos anos 2000 sendo a primeira
lobectomia para ressecdo de uma lesdo tumoral relatada em 2002. Como todas as técnicas modernas, a cirurgia
robodtica se deparou, em seu inicio, com questionamentos e resisténcia da mais diversa natureza que, paulatina-
mente, vém sendo contornada a medida em que aumentam as casuisticas e surgem novos trabalhos cientificos que
estudam o tema. Os custos ainda sao maiores que os da cirurgia videoassistida, porém as vantagens oferecidas
pela técnica robdtica como visdo 3-D, instrumentos endowrist, linfadenectomia mais completa entre outras tem
contribuido para uma adogdo mais ampla da técnica no Brasil € no mundo.

Descritores: cirurgia toracica robotica, custo-efetividade, endowrist instruments

Abstract

Robotic technology was initially applied to thoracic surgery in the early 2000s, and the first lobectomy for resec-
tion of a tumor lesion reported in 2002. Like all modern techniques, robotic surgery was faced, in its beginnings, with
questioning and extreme resistance. that has been gradually circumvented as the overall experience increases and new
scientific works that study the subject appear. The costs are still higher than those of video-assisted surgery, but the ad-
vantages offered by the robotic technique such as 3-D vision, endowrist instruments, more complete lymphadenectomy,
among others, have contributed to a broader adoption of the technique in Brazil and worldwide.

Keywords: robotic thoracic surgery, cost-effectiveness.

Enderego para correspondéncia: Rua Macedo Sobrinho numero 8, sala 202, Humaitd, Botafogo, Rio de Janeiro-R]. CEP: 22271-080
Tel: 21 988977624
Email: andersonnassarct@gmail.com
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A tecnologia robdtica foi inicialmente aplicada
a cirurgia toracica no inicio dos anos 2000 sendo a pri-
meira lobectomia para ressecao de uma lesao tumoral
relatada em 2002.

Desde seu inicio, a tecnologia foi aprimorada
contando com equipamentos ainda mais modernos e
sua utilizagao vem sendo disseminada pelo mundo.

Para que tenhamos uma ideia da proporgao
com que a adesdo ao método acontece, dados da
AATS (American Association of Thoracic Surgeons)
mostravam, em 2014, 8 residentes treinados em
cirurgia toracica robdtica nos Estados Unidos. Em
2015 esta mesma associacao registrou 20 residentes trei-
nados na técnica.

Dados da AHRQ HCUPnet Database mostram que,
se em 2009 a técnica representava 1% das resseccdes nos
Estados Unidos, em 2013 a cirurgia toracica robdtica ja
representava 11% das resseccbes sendo que os 10% que
aderiram a técnica utilizavam previamente a toracotomia
em suas ressecgoes e nao tiveram, nesta transicao, expe-
riéncia com VATS.

Como todas as técnicas modernas, a cirurgia robd-
tica se deparou, em seu inicio, com questionamentos e
resisténcia da mais diversa natureza que, paulatinamente,
vém sendo contornada a medida em que aumentam as ca-
suisticas e surgem novos trabalhos cientificos que estudam
o tema. Abordaremos brevemente em nossa dissertacao
alguns dos estudos mais reconhecidos.

As indicagOes da técnica robdtica sao basicamen-
te as mesmas que as da técnica videoassistida e suas
limitagOes similares.

Diferencial RVATS / VATS
Movimentos Endowrist (videol)

Por contar com tecnologia 3D, e com bragos articu-
lados do tipo “endowrist”, a técnica robdtica permite uma
visualizacdo bastante melhor do campo operatdrio e uma
manipulacdo com amplitude articular infinitamente supe-
riores as oferecidas pelas demais técnicas.

Além da amplitude dos movimentos conferida pelos
“endowrists” que exercem uma rotagao ao longo de 7 dife-
rentes eixos, ha ainda a vantagem da filtracdo de tremores
proporcionada pelo equipamento 0 que aumenta sobrema-
neira a seguranga do procedimento.

A cirurgia robodtica facilita 0 acesso a regiGes da
cavidade toracica consideradas dificeis quando utilizamos
as demais técnicas em virtude de restrigdes advindas da
angulagdo de instrumental, do limite de comprimento do
equipamento e do estresse imposto aos arcos costais e
estruturas neurovasculares a eles adjacentes.

Pulmao RJ 2021;30(1):11-14

Aspectos Oncoldgicos - Linfadenectomia Mais
Abrangente (video 2)

A combinacdo de todas essas caracteristicas, por
exemplo, disseccdes de vasos e linfadenectomias mediasti-
nais sensivelmente mais precisas e eficazes, como foi mos-
trado por Cerfolio, Park, Veronesi et col. em seu trabalho
“The long-term survival of robotic lobectomy for non-small
cell lung cancer: A multi-institutional study'( J Thorac Car-
diovasc Surg. 2018 Feb;155(2):778-786), no qual foi conclu-
ido que a técnica robdtica promoveu um upstaging de 31%
para o estadio IITA além de um aumento na taxa de sobre-
vida em 5 anos para este mesmo estadio IIIA da ordem
de 38% (62% contra 24%- IALSC 7th edition). No video 2,
podemos comprovar a mincia e precisao com que podemos
fazer a linfadenectomia mediastinal pela técnica robdtica.

Efeito Tile Pro (video 3)

O console robdtico permite a utilizacdo concomitan-
te e a superposicao de imagens possibilitando assim, uma
resseccdo mais precisa, especialmente quando restam du-
vidas quanto as margens de resseccdo e a propria resseca-
bilidade de lesdes em proximidade de estruturas vasculares
por exemplo.

Efeito Firefly (video 4)

Acompanhando as discussdes bastante atuais sobre
resseccdes sublobares para tratamento de lesdes semi-soli-
das ou para pacientes sem reserva pulmonar que permitam


http://www.sopterj.com.br/2vd1/
http://www.sopterj.com.br/2vd2/
http://www.sopterj.com.br/2vd3/
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uma resseccao maior, o efeito Firefly consiste na injecao do
contraste venoso verde de indocianina (Indocyanine Green
— ICGreen) ap0s a ligadura do ramo arterial corresponden-
te aquele segmento. Desta forma identificamos correta-
mente os limites do segmento a ser ressecado, conferindo
maior precisdo ao procedimento sem ressecar parénquima
pulmonar aquém ou além do que o desejado e o permitido.

Técnica e Treinamento

Ha, atualmente, diversas modalidades de cirurgia
robdtica utilizando-se 3 ou 4 bragos do equipamento e cada
uma delas é adotada de acordo com a pratica do cirurgido.

Os fatores relevantes na adogdo da técnica robdtica
sao, dentre outros, a disponibilidade do equipamento e de
treinamento adequado, a curva de aprendizado e, como
ndo se pode deixar de mencionar, o custo.

O treinamento atualmente é oferecido, para a cirur-
gia toracica, nos centros de treinamento da Intuitive Sur-
gical Inc. em Sunnyvale, Houston ou em Atlanta. A certifi-
cacdo, atualmente, vem sendo realizada também no Brasil,
com custos menores que os realizados anos atras. Os cus-

2014 conclui que houve uma significativa reducdo da mor-
talidade em 30 dias e da necessidade de hemotransfusdo
nos pacientes operados pela técnica robdtica quando com-
parados com aqueles operados por VATS ou por toracoto-
mia. Este estudo mostra uma limitacdo frequente nos es-
tudos comparativos entre RVATS e VATs que é a diferenca
significativa de casuistica (n). Esse é um viés que devera
ser corrigido ao longo dos préximos anos uma vez que a
técnica alcance maior penetracdo.

Neste mesmo estudo, foi demonstrado que nos pa-
cientes operados pela técnica robdtica houve um menor
tempo de permanéncia hospitalar e uma menor ocorréncia
de escape aéreo pds-operatdrio quando comparado com
as demais técnicas.

0 estudo mostra ainda que o custo da técnica robo-
tica (RVATS) é superior apenas no primeiro dia de interna-
Gdo uma vez que nesta ocasidao se usa o console. Nos de-
mais dias os custos se mostram iguais ou inferiores aos da
técnica por VATS provavelmente por uma menor utilizacdo
de analgésicos, um tempo de internagdo menor e menor
uso de hemoderivados.

tos de treinamento algo elevados € 0  Tabela 1. A Tabela abaixo nos permite um melhor panorama do trabalho de Cerfolio et col.

acesso limitado devem ser levados em
conta quando da decisdo pela adogdo
da técnica.

Apds a certificacdo o cirurgido
devera ser supervisionado por um cole-
ga ja mais experiente (Proctor) por ao
menos 20 casos segundo preconiza os
maiores trabalhos até a data publica-
dos.

Em trabalho publicado em Ja-
neiro de 2016 no Annals of Thoracic
and Cardiovascular Surgery, Yamashita
mostra claramente que é consenso en-
tre os cirurgides detentores das maio-
res experiéncias em cirurgia toracica robodtica que a curva
de aprendizado da técnica € menor do que aquela da cirur-
gia videoassistida e varios deles citam nimeros como 20
(Melfi et al e Gharagozloo) e 17 (Lee et al) procedimentos.
Ha ainda aqueles como Veronesi et al que acreditam que a
curva de aprendizado seja menor do que 20 casos para o
cirurgiao ja treinado em VATS.

Em nossa experiéncia, no Rio de Janeiro, achamos
que a curva de aprendizado pode, sim, ser menor do que a
necessaria para a VATS, porém ha questdes de adaptacao
visual, tatil e de familiarizacdo com o equipamento que po-
dem nela exercer impacto.

COMPARACAO MULTIPARAMETRICA
ENTRE METODOS

Cerfolio,R. e colaboradores no Technologies and
Techniques in Cardiothoracic and Vascular Surgery em

* Todos os p values sdo versus a técnica robdtica
** Not statistically significant

No que concerne ao custo dos procedimentos
existe ainda questionamento em relacao ao impacto
final do custo do equipamento para a instituicdo que
tende a ser amortizado gradativamente com o tempo.
Conforme mostrado por Park e Raja Flores (Memorial
Sloan —Kettering Cancer Center) no Thoracic Surgery
Clinics em 2008, o custo de uma lobectomia robdtica,
considerando-se toda a internagdo é maior do que a
técnica videoassistida em uma diferenga que oscila en-
tre 3-4 mil ddlares e menor do que as cirurgias realiza-
das por toracotomia por uma diferencga similar.

A analise detalhada deste trabalho nos mostra
que a diferenca no custo da técnica roboética deveu-
-se ao primeiro dia de internagdo, uma vez que é
nesta data que sao imputados os custos referentes
ao equipamento.

Pulmao RJ 2021;30(1):11-14
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Tabela 2

Em artigo publicado por nosso grupo em 2018,
no JOVS (Journal of Visualized Surgery) fizemos o pri-
meiro trabalho de comparagdo de custos entre VATS
e RVATS em cirurgia toracica publicado no Brasil. Em
nossa estatistica, a lobectomia por técnica robotica-
RVATS é ainda mais cara do que a realizada por técnica
VATS, porém, com uma diferenca em dodlares menor
do que a encontrada na literatura mundial- USD 1,320
vs. USD 3,442 como demonstrado por Park & Flores no
trabalho supracitado.

NO BRASIL

Em nosso pais a técnica ganha adeptos de manei-
ra bastante acelerada. A SBCT — Sociedade Brasileira de
Cirurgia Toracica criou, com o proposito de regulamentar
e coordenar a implementagdo do métodos na especialida-
de, uma Comissdo de Cirurgia Robdtica que visa organizar
eventos, facilitar acesso e supervisionar eventuais cursos
de certificagdo que possam surgir no Brasil, garantindo as-
sim, a seguranga e 0 apoio a novos adeptos da RVATS.

Tabela 3
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O nUmero de rob0s cresceu aceleradamente. So-
mente no ano de 2018 experimentamos um crescimento de
uma ordem maior do que 100% no numero de consoles, e 0
cenario de hoje se apresenta como no quadro abaixo:

Como conclusdo, gostariamos de deixar a men-
sagem de que a cirurgia toracica robdtica ja € mais um
método largamente disponivel em outros paises e chega
agora ao Brasil.

Nao se pretende que seja a resolucao de todos os
casos, pois ainda € um método a que poucos cirurgides e
pacientes terao acesso, devido ao investimento a ser fei-
to pela instituicdo no equipamento e no treinamento de
uma equipe multidisciplinar de profissionais e devido as
restricdes impostas pelas operadoras de salde e pela atual
conjuntura econoémica.

Com todos estes “senbes”, € um método que se
provou seguro, custo-efetivo e factivel devendo, portanto,
ser olhado com muita atencdo e interesse por toda a comu-
nidade de Cirurgia Toracica do Brasil.
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Artigo

Cirurgia Toracica Roboética: Segmentectomia Pulmonar
Robotic Thoracic Surgery: pulmonary segmentectomy

Rui Haddad',
Carlos Eduardo T. Lima’

Resumo

As ressecgGes pulmonares minimamente invasivas, compreendendo as técnicas videoassistida e robdtica
apresentaram enorme popularizacado a partir da 2a década dos anos 2.000, permitindo tratar cirurgicamente pacien-
tes com reservas pulmonares mais reduzidas. Evidéncias recentes demonstram resultados encorajadores com as
resseccOes sublobares no cancer de pulmdo em lesGes até 2cm de tamanho, ampliando o espectro do tratamento
cirdrgico nestes pacientes com funcao pulmonar limitrofe. Neste artigo, abordamos os aspectos histdricos, anato-
micos e técnicos da segmentectomia pulmonar robdtica.

Descritores: segmentectomia pulmonar, cirurgia robdtica, cirurgia videoassistida, cancer de pulmao.

Abstract

Minimally invasive lung resections, comprising video-assisted and robotic techniques, became extremely popular
from the 2nd decade of the 2000s onwards, allowing the surgical treatment of patients with reduced pulmonary reserves.
Recent evidence demonstrates encouraging results with sublobar resections in lung cancer in lesions up to 2cm in size,
broadening the spectrum of surgical treatment in these patients with reduced lung function. In this article, we discuss
the historical, anatomical and technical aspects of robotic pulmonary segmentectomy.

Keywords: pulmonary segmentectomy, robotic surgery, VATS, cancer de pulmao.
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Introducao

Segmentectomia € a resseccdo anatOmica de um ou
mais segmentos do pulmao sem, no entanto, ressecar a tota-
lidade do lobo pulmonar, o que configuraria uma lobectomia.
O pulmao direito tem 3 lobos e 10 segmentos e o pulmdo
esquerdo tem 2 lobos e 8 segmentos. A distribuicao segmen-
tar por lobo é a seguinte: lobo superior direito — segmento
1 — apical, segmento 2 — posterior, segmento 3 — anterior;
lobo médio — segmento 4 - lateral, segmento 5 — medial;
lobo inferior direito — segmento 6 — superior, segmento
7 — medial basal, segmento 8 — anterior basal, segmento 9
— lateral basal e segmento 10 —posterior basal. O pulmao
esquerdo tem segmentagdo diferente: lobo superior es-
querdo — segmento 1+2 - dpico-posterior, segmento 3 — an-
terior, segmento 4 — lingular superior, segmento 5 — lingular
inferior; lobo inferior esquerdo — segmento 6 — superior
basal, segmento 7 + 8 antero-medial basal, segmento 9 —la-
teral basal e segmento 10 — posterior basal.

Anatomicamente qualquer dos segmentos pulmona-
res pode ser ressecado por técnica regrada, compreendendo
regrada como a resseccao com disseccdo e ligadura de arté-
ria, bronquio e por vezes da veia segmentar (ndo obrigato-
riamente nessa ordem) incluindo ai suas conexdes linfaticas
quando a cirurgia € feita para doengas malignas. As segmen-
tectomias mais comuns sao as dos segmentos superiores dos
lobos inferiores (segmento 6), a tri-segmentectomia anterior
e apico-posterior do lobo superior esquerdo, a lingulectomia,
as basalectomias direitas e esquerdas e a segmentectomia
do segmento posterior do lobo superior direito (segmento 2).
Segmentectomia &, dessa forma, a cirurgia ideal para proces-
Sos benignos restritos a um ou mais segmentos do pulmao
(segmentectomia, bisegmentectomia ou trisegmentectomia)
principalmente para bronquiectasias, fistulas artério-venosas,
tumores benignos, aspergilomas, etc. O papel das segmen-
tectomias no tratamento do cancer de pulmao sera discutido
separadamente.

Historico

A histéria das resseccoes pulmonares parciais se ini-
ciou em 1901 com Heidenhain' que descreveu uma lobecto-
mia inferior para tratar bronquiectasias. Por volta de 1881, os
estudos de Gluck®, Block?, Biondi?, Willard” e Wills> — todos
citados por Lindskok® prepararam o terreno para as ressec-
¢Oes pulmonares. Na literatura Americana, um dos pioneiros
foi Howard Lilienthal que publicou em 1922 uma série de 22
lobectomias com mortalidade de 45%° todas para doencas
supurativas pulmonares. Essa publicacdo foi feita antes da
era dos antibidticos, o que por si justifica a alta mortalidade.
Em 1925, Graham'° publicou sua técnica de pneumonectomia
em multiplos estagios utilizando cautério. O primeiro estagio
correspondia a uma resseccao de multiplas costelas sobre o
lobo envolvido com colocagdo de compressas no térax para
formar aderéncias, seguida alguns dias apds pela resseccdo
com cautério das partes mais accessiveis do pulmdo doente.

Pulmdo RJ 2021;30(1):15-19

Essa técnica teve melhores resultados do que as lobectomias
feitas em um s estagio, embora tivesse muitas complicacoes
infecciosas. Em 1927, Whittemore em Boston? criticou a técni-
ca por estagios e prop6s uma alternativa de resseccdo costal,
exteriorizacdo do lobo, garroteamento do seu hilo e sutura do
lobo a pele. O lobo literalmente necrosava e se desprendia da
sua conexao com o resto do pulmdo em 7 a 10 dias, sendo
entdo retirado. Seu trabalho incluiu 5 casos com apenas um
obito. Assim nasceram as ressecgdes pulmonares que devem
muito também aos estudos de Graham, Churchill e Belsey,
Rienhoff, Craaford, Overholt e Chamberlain, entre outros.

Indicacoes

Conforme dito acima, segmentectomia é a cirurgia
ideal para processos benignos restritos a um ou mais seg-
mentos do pulmdo. Com relacdo aos tumores malignos do
pulmao, a segmentectomia deve ser usada seletivamente em
pacientes com diminuicao da capacidade pulmonar, ou seja,
funcionalmente incapazes de tolerar uma lobectomia, ou em
lesGes sincronicas multiplas, como por exemplo 3 ou 4 lesdes
em vidro fosco em expansdo em diferentes lobos ou pulmao,
que necessitam ser tratados cirurgicamente, em decisdo to-
mada em reunido multidisciplinar. Alguns servigos nos EUA,
Japao e Europa estdo fazendo segmentectomia de rotina para
lesGes isoladas menores que 20 mm, havendo evidéncias
de que essa resseccao sublobar tenha resultados similares
aos da lobecomia, quando asociada a linfadenectomia hilar
e mediastinal sistematica no tratamento do carcinoma nao-
-pequenas células do pulmao. Aqui é importante explicar as
diferencas entre segmentectomia e resseccdo em cunha do
pulmdo. A resseccdo em cunha ndo retirma 0 segmento até
seu hilo, podendo assim deixar linfaticos contaminados nesse
trajeto (Figura 1 A, B, C), tendo entdo menor possibilidade
de curar a doenca. A Figura 2, mostra esquematicamente a
distribuicdo dos linfaticos pulmonares o que enfatiza a neces-
sidade de resseccOes regradas como alternativas a lobecto-
mia para incluir os linfaticos loco-regionais. Também as lesdes
em vidro fosco em crescimento, principalmente se constatado
componente solido (nédulos pulmonares mistos) podem ter
indicagao de segmentectomia anatomica.

Aspectos técnicos da segmentectomia
pulmonar

O acesso cirdrgico varia de acordo com o segmento
(ou segmentos) a ressecar. A via de acesso ideal é a mi-
nimamente invasiva como a CTVA (cirurgia toracica video-
-asistida), ou a CTR (cirurgia toracica robdtica). A toracoto-
mia com preservacao muscular pode ser utilizada quando ndo
se dispde de equipamento apropriado para cirurgias menos
invasivas. Por qualquer uma dessas técnicas as segmentecto-
mias necessitam de um conhecimento profundo da segmen-
tacao pulmonar e da anatomia bronco-vascular dos pulmdes,
assim como é muito importante saber a anatomia de cada
caso em particular, uma vez que nos pulmdes ocorrem mui-
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Figura 1. em A um exemplo esquematico de resseccdo em cunha, em B uma segmentectomia apical
do LSE, indo a ressecgdo nessa técnica até o hilo lobar. Em C mostramos a complexidade de uma
segmentectomia anatémica com os elementos hilares a serem dissecados e ligados, incluindo nessa
ressegdo os linfaticos regionais (cadeias 10,11 e 12).

C — Figura modificada de Nomori H e Okada M. Illustrated Anatomical Segmentectomy for Lung
Cancer. Springer Japan, 2012.

Figura 2. esquema simplificado dos linfaticos regionais dos pulmdes mostrando necessidade de dis-
seccdo até o hilo de cada lobo ou segmento para garantir ressecgdo mais completa de lesGes malignas
e suas conexdes linfaticas.

Modificado em 14/06/2019 de: https://www.memorangapp.com/flashcards/238900/11%2F05+Anatomy
+of+Lungs+and+Pleura/

tas variacGes anatomicas vasculares.
Isso é possivel pelo estudo sistematico
da tomografia computadorizada com
contraste venoso e preferencialmen-
te com reconstrucao tri-dimensional,
se possivel. A cirurgia se inicia com
a disseccdo da artéria pulmonar no
hilo lobar ou na cisura, identificacao
do ramo arterial a ser ligado, ligadu-
ra desse ramo (as vezes podemos ter
dois ramos arteriais segmentares) e
dissecgdo e sutura ou grampeamento
do bronquio segmentar. A resseccao
dos ganglios linfaticos das cadeias
10, 11 e 12 facilita a identificacao e o
grampeamento dos elementos hilares.
ApGs esse tempo com técnica de insu-
flacao e colapso do pulmdo se identi-
fica 0 segmento a ser ressecado, pois
esse vai permanecer colapsado e com
grampeador mecanico o segmento é
separado do resto do pulmado. Em al-
guns casos (segmentectomia anterior
e apico-posterior do LSE, na lingulec-
tomia e nas segmentectomias supe-
riores dos lobos inferiores) é possivel
grampear também a veia segmentar.
Nos casos de neoplasias malignas é
fundamental a adicao da linfadenec-
tomia hilar (cadeia 10) e mediastinal
(cadeias 2, 4, 7e 8 adireitae 5, 6, 7
e 8 a esquerda, como complemen-
to obrigatério da cirurgia. O video 1
mostra uma parte de uma segmen-
tectomia superior do lobo inferior es-
guerdo em um paciente de 89 anos,
com funcdo pulmonar limitrofe para
lobectomia inferior, com nddulo de
1,5 cm. A técnica utilizada nesse caso
foi a robdtica, com o robd da Vindi Xi,
com trés bragos, com pinca de Cadiere
no braco esquerdo, Maryland bipolar
no direito e cdmera no central, com
utilizagdo de trés portais de 8 mm no
oitavo espaco intercostal e um portal
de 15 mm no décimo espago na linha
axilar anterior para o assistente. Esse
acesso, o do assistente, é utilizado
principalmente para aspirar, lavar com
soro, introduzir rolinhos de gaze ou
malhas hemostaticas, clipar e gram-
pear quando necessario. O da Vinci
Xi é dotado de um recurso extraordi-
nario chamado Firefly que permite
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demarcar com indocianina verde administrada Figura 3. conformagao tridimensional dos segmentos pulmonares do pulmdo direito —

endovenosamente pelos anestesistas ao pulmao
irrigado, ficando escuro o segmento a ser res-
secado, pois suas conexdes vasculares ja foram
grampeadas ou ligadas, facilitando sua visualiza-
Gao mais precisa. As margens sao marcadas com
cautério, ou caneta dermogréfica e se faz o seu
grampeamento nos limites corretos do segmento,
sem a necessidade de retirar mais, ou o risco de
se retirar menos que o segmento alvo, deixando
assim margens exiguas ou comprometidas (Video
1). O ato de grampear os limites segmentares di-
minui a fuga de ar no pds-operatorio, fato que é
relativamente comum e por periodo mais longo
nas segmentectomias em que nao se utiliza o
grampeamento, quando usualmente apos ligadu-
ra do feixe bronco-vascular do segmento, este é
tracionado pelo bronquio e literalmente separado
por digitocrasia do restante do parénquima. Per-
manece assim uma extensa superficie cruenta e
a fuga de ar prolongada é quase uma constante
apos esses procedimentos. A figura 3 mostra, em
3D a complexidade da distribuicdo segmentar do
pulmao direito e foi colocada aqui para exemplificar as dificul-
dades em se fazer algumas segmentectomias basais, tanto
pela conformagdo dos segmentos, quanto pelas dificuldades
em se entender 0 exato limite entre eles*®.

A segmentectomia € geralmente indicada para tratar
cancer de pulmdo em pacientes com reserva cardio-pulmonar
reduzida e com risco elevado para lobectomia, tendo a fun-
¢ao inicial de preservar a capacidade pulmonar, ou em outras
palavras, evitar sua deteriorizacdo maior, oferecendo um tra-
tamento cirdrgico que pode em alguns casos curar a doenca
neoplasica. Discute-se se a segmentectomia oferece mesmo
um beneficio funcional real quando comparada a lobectomia.
Uma meta-andlise recente!® concluiu que a redugdo da fungdo
respiratoria em 12 ou mais meses nas segmentectomias é
muito pequena, sendo um pouco menor do que a causada
pela lobectomia. Entretanto essa pequena diferenga pode sig-
nificar o sucesso de uma reintervengao pulmonar em caso de
recidiva ou de segundo tumor primario de pulmdo. O que se
deve estudar dessa forma, sdo os efeitos da segmentectomia
na funcdo pulmonar e na taxa de cura do cancer, quando
comparados com as técnicas ablativas ndo cirdrgicas, como
SBRT e a RFA. Ja comentamos e é importante repetir que
as ressecgOes sublobares eletivas em pacienets com funcdo
pulmonar permissiva para lobectomia podem ser feitas em
lesdes em vidro fosco em crescimento e em tumores mistos
(vidro fosco com componente sdlido) de até 2,0 cm, desde
que se possa garantir margens adequadas e se complemen-
tada por linfadenectomia.

Pulmdo RJ 2021;30(1):15-19

vide texto (modificado de referéncia 18).

Video 1. segmentectomia superior do LIE robdtica, com uso do Firefly
e indocianina verde (ICG) demonstrando apenas os tempos principais.
Grampeamento da artéria, do brénquio, da veia, injecdo de indocianina
verde ICG endovenosamente e iluminamos o campo com luz infra-ver-
melha para marcar as areas desvascularizadas que aparecem em preto e
sdo grampeadas. As areas vascularizadas ficam verdes.


http://www.sopterj.com.br/3vd1/
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Artigo

Videotoracoscopia para metastase pulmonar
VATS for Pulmonary Metastases

Marcelo Cypel

Resumo

Os pulmdes sdo locais muito comuns para metastases de malignidades epiteliais e mesenquimais. Embora
nenhum ensaio randomizado tenha sido realizado para demonstrar o beneficio da cirurgia nesse cenario, muitos
estudos mostraram uma melhora na sobrevida dos pacientes submetidos a cirurgia em comparagao a terapia
sistémica isolada. A cirurgia é recomendada em pacientes selecionados que atendem as seguintes condigGes: A)
tumor primario tratado e controlado, B) biologia da doenga geralmente favoravel, C) resseccdo completa pode ser
alcancada, D) auséncia de doenca em locais extratoracicos, E) terapia cirirgica discutida com a equipe multidis-
ciplinar. Embora a ressecgao por VATS seja atualmente o padrao ouro no tratamento do cancer de pulmao, existe
muita controvérsia sobre se a videotoracoscopia deva ser realizada para metastases pulmonares. Embora a video-
toracoscopia seja menos invasiva e permita uma recuperacdo mais rapida do paciente, ndo permite uma palpacao
completa dos pulmdes no momento da cirurgia. Ao avaliar pacientes com metastases pulmonares, o cirurgido
toracico deve discutir com o paciente que a cirurgia faz parte de uma abordagem multidisciplinar para controlar a
progressao da doenga. Além disso, com a rapida evolucao de terapias direcionadas e imunoterapia, uma discussao
com a oncologia médica pode ser muito Util.

Descritores: metastasectomia pulmonar, videotoracoscopia, cirurgia, metastase pulmonar.

Abstract

The lungs are very common site for metastatic disease from epithelial and mesenchymal malignancies. Although
no randomized trials have been performed to demonstrate the benefit of surgery in this setting, many studies have sho-
wn an improved survival of patients undergoing surgery vs. systemic therapy alone.

Surgery is recommended in selected patients meeting the following conditions: A) primary tumor treated and
controlled, B) biology of disease generally favorable, C) complete resection can be achieved, D) absence of disease in
extra-thoracic sites, E) Surgical therapy discussed with multi-disciplinary team.

While VATS resection is currently gold standard in the treatment of lung cancer much controversy exists of whe-
ther minimal invasive surgery or open surgery should be performed for lung metastases. While VATS procedures are
certainly less invasive and allow for more rapid patient recovery, it does not allow for a full palpation of the lungs at the
time of surgery.

When evaluating patients with pulmonary metastases, thoracic surgeons should discuss with patient that sur-
gery is part of multi-disciplinary approach in order to control the disease progression. Furthermore, with the rapidly and
evolving growth of targeted therapies and immunotherapy, a discussion with medical oncology can be very helpful.

Keywords: pulmonary metastasectomy, videothoracoscopy, surgery, pulmonary mestastases.
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The lungs are very common site for metastatic di-
sease from epithelial and mesenchymal malignancies and
Thoracic surgeons play a very important role in the care
of these patients. Typically, prognosis is dependent on
several factors. The most important ones are described
below:

1) Primary tumor: The type of malignancy can
greatly influence prognosis. Germ cell tumors, papillary
thyroid cancer and breast cancers have the best 5-year
survival (80%), followed by colorectal cancer (40%),
sarcomas (30%) and melanoma (20%). Other epithelial
malignancies such as esophageal, gastric and pancreatic
cancers have dismal long-term survival.

2) Disease free interval: The time from diagno-
sis of the primary tumor to the development of lung me-
tastases greatly influence prognosis. Patients developing
lung disease within 12 months of diagnosis of primary
tumor have significantly worse prognosis compared to
patients taking more than 2 years to develop metastases

3) Number of lesions: Although no specific cut-
-offs can be established, patients with more than 3 lesions
specially in bilateral location tend to have worse progno-
sis. However, the “biology” of the disease seem to have a
larger influence in prognosis than number of lesions itself.
For example, patients with 2 or 3 lesions with a fast gro-
wth may have significantly worse prognosis compared to
patients with 20 lesions but very indolent behaviour. This
is the situation of pulmonary metastases from adenoid
cystic carcinomas or some types of sarcomas.

4) Extra-Thoracic or nodal involvement: The
involvement of extra-thoracic sites or nodal metastases is
invariably a sign of worse prognosis. One exception to that
are patients with colorectal cancer lung metastases where
liver involvement does not adversely impact 5- year sur-
vival as long as this organ can also be treated effectively
with surgery or other local modalities such as stereotatic
radiation or radio frequency ablation. Nodal metastasis is
generally a contra-indications for surgery, although some
authors still consider resection and complete lymphade-
nectomy in patients with colorectal metastases — notably
knowing the prognosis is worse in that scenario.

5) Resectablity: For some malignancies, the abi-
lity to completely resect all lung lesions with clear margins
allows for an improved prognosis.

When surgery is recommended?

Surgery when recommended, is part of a multi-
-disciplinary approach in the care of these patients with
systemic disease. Currently, thoracic surgeons may per-
form surgery for 3 indications in this population:

1) Therapeutic metastasectomy: this is the
most common indication for surgery. Although no rando-
mized trials have been performed to demonstrate the be-
nefit of surgery in this setting, many studies have shown
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an improved survival of patients undergoing surgery vs.
systemic therapy alone. A typical example are studies of
colorectal cancer or sarcoma showing 5-year survival of
30-40% in surgical series compared to less than 10% sur-
vival in systemic therapy alone. However, a significant se-
lection bias (patients with more favorable disease are the
ones generally selected for surgery) prevent us to make
strong recommendations in favor of surgery. Nonethe-
less, with data currently available, surgery is recommen-
ded in selected patients meeting the following conditions:
A) primary tumor treated and controlled, B) biology of
disease generally favorable, C) complete resection can be
achieved, D) absence of disease in extra-thoracic sites
(some exceptions apply — see above), E) Surgical therapy
discussed with multi-disciplinary team.

Favorable biology can often be determined by the
absence of new lung lesions in a 3-month interval CT and
absence of fast growth of previously identified lesions.

2) Diagnostic metastasectomy: In some ins-
tances, patients with indeterminate pulmonary nodules in
the context of another malignancy may need confirmation
of metastatic disease to guide further treatments. When
CT guided biopsy is not possible or unlikely to provide su-
fficient material for pathology tests, surgical resection of
lung lesions may be required. Additionally, with the broa-
der use of targeted therapies and immunotherapy, we are
often seeing patients with excellent response to multiple
lung nodules but the presence of residual disease in one
or two nodules. Removal of those can provide important
information of tumor mutations or resistant clones which
may further guide proper therapies.

3) Metastasectomy for tissue collection for
tumor-infiltrating lymphocytes treatments: Adopti-
ve cell therapy using tumor-infiltrating lymphocytes is one
of the most effective treatment for patients with metas-
tatic melanoma. In vitro, therapeutic tumor-infiltrating
lymphocytes are isolated from tumor tissue and cultured
with lymphokines such as interleukin-2; the therapeutic
lymphocytes are then infused into the patient, where, af-
ter re-infiltration of the tumor, they may induce lysis of
tumor cells and prevent tumor progression.

Type of surgery: VATS vs. Thoracotomy?

While VATS resection is currently gold standard
in the treatment of lung cancer much controversy still
exists of whether minimal invasive surgery or open sur-
gery should be performed in the context of lung metas-
tases. The main reason being the fact that while VATS
procedures are certainly less invasive and allow for more
rapid patient recovery, it does not allow for a full palpa-
tion of the lungs at the time of surgery. It is well known
that CT scans can miss about 20% of pulmonary nodules
discovered during thoracotomy examination of the lungs.
However, this is less likely to occur in the new generation

Pulmdo RJ 2021;30(1):20-22

21



22

Cypel M Videotoracoscopia para metastase pulmonary

CT scans with high resolution and smaller cuts. In our ex-
perience, is extremely important to review images toge-
ther with a thoracic radiologist prior to surgery. We have
noted that more lesions are commonly found. Finally, the
likelihood of missing nodules during VATS is highly de-
pendent on the number nodules identified on CT scan.
Some studies have demonstrated that while patients with
only one nodule identified on pre-op CT scan rarely would
have additional lesions found in surgery, patients with 3
or more lesions in bilateral location on CT will have almost
100% chance of more lesions being identified during sur-
gery. Thus as general guidance, patients with 3 or less
lesions in the periphery of the lungs, VATS is an accepta-
ble approach while patients with multiple lesions, thora-
cotomy may be of preference to allow full lung palpation
and identification and removal of additional lung lesions.
When deeper lesions are present, strategies for localiza-
tion during VATS are recommended. Our institution com-
monly use micro-coil insertion just prior to surgery with
success. Finally, hybrid approaches using non-rib sparing
thoracotomies (Figure 1) may allow achieving the benefit
of both techniques.

Figure 1. Hibrid VATS approach allowing palpation of lung parenchyma
and search for non-imaged pulmonary nodules.

Surgery vs. Stereotatic Radiation for
Treatment of Pulmonary Metastases

Whereas surgery is still the more practiced ap-
proach as a local therapy for pulmonary metastases,
stereotatic therapy or SBRT has emerged as a powerful
non-surgical approach treating these patients. The initial
experience with SBRT was with the treatment of early
stage lung cancer, however this method has rapidly ex-
panded in lung metastases arena. Most studies have de-
monstrated ~80% local control in the treated nodule, al-
though demonstration of local recurrence sometimes can
be a challenge with some changes on CT being attributed
as “radiation fibrosis”. In general terms, surgery is still
considered the gold standard treatment. The following
clinical scenarios represent situations when SBRT should
be considered:

1) Patients with significant medical comorbidities
leading to high risk of complications after surgery

2) Lesions located deeply in the lung parenchyma
where a lobectomy is required for complete resection

3) Patients with bilateral disease where bilateral
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surgery could be prevented by treating one side solely
with SBRT.

Other important considerations:

When evaluating patients with pulmonary metas-
tases, thoracic surgeons should discuss with patient that
surgery is part of multi-disciplinary approach in order to
control the disease progression. Furthermore, with the
rapidly and evolving growth of targeted therapies and
immunotherapy, a discussion with medical oncology can
be very helpful. As a good representative example, pa-
tients with metastatic melanoma are now rarely treated
with surgery due to significant improvement in systemic
therapies leading to better outcomes compared to metas-
tasectomy alone.
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Resumo

A cirurgia toracica por video ou robética fornece uma alternativa minimamente invasiva a ressecgao aberta
do timo, no controle da Miastenia Gravis. Encontramos um numero crescente de publicacdes de grupos de cirur-
gides que estdo adotando essa técnica, trazendo informacoes valiosas de seus resultados. Este artigo apresenta
um resumo das diferentes técnicas de timectomias com seus resultados e também descreve uma série de casos
operados pelos autores seguindo a nova classificacao da MGFA.

Descritores: miastenia gravis, timectomia, cirurgia toracica, cirurgia toracica video-assistida, cirurgia robo-
tica-assistida.

Abstract

Video or robotic thoracic surgery provides a minimally invasive alternative to open thymus resection in the mana-
gement of Myasthenia Gravis. We found a growing number of publications by groups of surgeons who are adopting this
technique, bringing valuable information from their results. This article presents a summary of the different thymectomy

techniques with their results and also describes a series of cases operated by the authors following the new MGFA clas-
sification.

Keywords: myasthenia gravis, thymectomy, videoassisted thoracic surgery, thoracic robotic surgery.
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Introducao

A Miastenia Gravis (MG) é doenca autoimune
decorrente de alteragdes da juncao neuromuscular, ca-
racterizada, clinicamente, por fatigabilidade anormal e
prolongada dos musculos estriados que pioram com acdo
repetitiva ou tensdo e recuperam a forca com o repouso
ou com o uso de inibidores da colinesterase. Sua relagao
com o timo é evidente e o tratamento atual da sua forma
generalizada inclui a timectomia.

A video-cirurgia e a cirurgia robotica veio nos trazer
uma nova opcao com a possibilidade de se realizar uma
resseccdo mais radical com uma técnica menos invasiva
e, consequentemente causar, menor morbidade e morta-
lidade.

Miastenia Gravis

O tratamento é realizado com a utilizagdo de me-
dicamentos anticolinesterasicos, corticdides, imunossu-
pressores, plasmaferese ou imunoglobulina e/ou com a
remogao do timo.

Apesar de controvérsias com relacao a melhor te-
rapéutica no controle da Miastenia Gravis como a pos-
sibilidade de remissdo espontdnea ocorrendo de modo
imprevisivel e natural, de resultados varidveis pds timec-
tomia com alguns doentes tendo remissao completa e ou-
tros sem melhora, da resposta pds timectomia as vezes
s6 ap0s varios anos, parece haver um consenso favoravel
a terapéutica cirdrgica, pois esta apresenta indices de re-
missdo ou de melhora significativamente maiores do que
nos grupos tratados s6 com medicamentos!234567,

A eficacia da timectomia para pacientes com MG
nao-timomatosos foi comprovafa pelos resultados do estu-
do MGTX multicéntrico. O ensaio envolveu 126 pacientes
(16 a 65 anos, idade mediana de aproximadamente 33
anos) com MG associada a anticorpo de receptor de acetil-
colina (AChR) e duracdo da doenca <5 anos. Os pacientes
foram aleatoriamente designados para timectomia transes-
ternal estendida mais prednisona em dias alternados ou
apenas prednisona em dias alternados. A necessidade da
dose média de prednisona em dias alternados durante trés
anos foi significativamente menor para o grupo timectomia
(32 X 54 mg, diferenca estimada 22 mg, IC95% 12-32).
A proporgdo de individuos que necessitaram de imunos-
supressdao com azatioprina foi significativamente menor
no grupo com timectomia (17 X 48%, diferenca estimada
de 31%, 1C95% 16-47). A proporcdo de individuos hos-
pitalizados por exacerbagdes de MG foi significativamente
menor para o grupo de timectomia (9 X 37%, diferenca
estimada de 28%, 1C95% 14-42). A proporcdo de indivi-
duos que atingiram o status de minima manifestacdo (isto
é, sem sintomas ou limitagdes funcionais da MG, mas po-
dem ter alguma fraqueza no exame de alguns musculos)
foi significativamente maior no grupo de timectomia aos 12
meses (67 X 37%) e aos 36 meses (67 X 47%)°.

Pulmdo RJ 2021;30(1):23-31

Miastenia soronegativa

O papel da timectomia em pacientes ndo timoma-
tosos que apresentam MG soronegativa (anticorpo AChR e
negativo para anticorpos MuSK) nao foi estabelecido. No
entanto, a maioria dos centros sugere timectomia como um
tratamento a longo prazo sob as mesmas condigoes (idade,
estado clinico, etc.) como aqueles centros que indicam a
cirurgia apenas nos positivos para anticorpo AChR. Um es-
tudo de coorte retrospectivo desses dois grupos (anticorpo
AChR positivo e negativo) encontrou uma taxa de resposta
semelhante com um periodo minimo de acompanhamento
de trés anos. Pacientes com anticorpo MuSK associado a
MG apresentam uma menor frequéncia de patologia timica
(como a hiperplasia) que pacientes com anticorpo AChR
associado a MG. Em uma série de 110 pacientes com MG
e MuSK anticorpo positivo, 40 pacientes submetidos a ti-
mectomia tiveram um status pds-intervencdo comparavel
a 70 pacientes que ndo foram submetidos a cirurgia®. Essa
observagao ndo exclui a possibilidade de que a timectomia
possa ser benéfica, mas muitos servigos ndo recomendam
a timectomia em pacientes sem timoma que apresentam
MG e MuSK anticorpo positivo®.

Para pacientes com sintomas respiratdrios ou bul-
bar pré-operatérios, o tratamento com uma das imunote-
rapias rapidas (plasmaférese ou imunoglobulina intrave-
nosa) € necessario antes da cirurgia. Isso geralmente é
suficiente para levar o paciente ao pds-operatdrio. Como
regra geral, as indicagdes, o tempo e os cuidados pré
e pos-operatorios de um paciente com MG submetidos
a timectomia devem ser gerenciados pelo cirurgido em
estreita colaboragdo com um neurologista ou outro pro-
fissional com experiéncia em MG.

Timectomia

Ha diferentes tipos de acesso operatdrio possiveis
como o transcervical, transesternal parcial ou total, cer-
vicoesternal combinada ou a resseccdao por cirurgia mi-
nimamente invasiva (Cirurgia Toracica Video-Assistida —
CTVA e Cirurgia Robdtica). A MGAF classificou as diversas
formas de timectomia que sao realizadas em doentes mis-
ténicos e atribui o percentual de tecido timico e peritimico
que cada técnica pode retirar®®.

B T-1 TIMECTOMIA TRANSCERVICAL
W a BASICA (40% a 50%)
W . ESTENDIDA (75% a 80%)

B T-2 TIMECTOMIA VIDEOSCOPICA
B a CTVA CLASSICO (80% a 85%)
W b. VATET (?)

B T-3 TIMECTOMIA TRANSESTERNAL
B a STANDARD (70% a 80%)
B b. ESTENDIDA (85% a95%)

B T-4 TIMECTOMIA TRANSESTERNAL E TRANSCERVICAL (98% a 100%)

Adaptado de JARETZKI III, A. Myasthenia Gravis: Recommendations for
Clinical Research Standart. Ann. Thorac. Surg., 70:327-334, 2000.
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A MGAF também publicou uma classificagao clinica
modificada da Miastenia Gravis'®.

Adaptado de JARETZKI III, A. Myasthenia Gravis: Recommendations for
Clinical Research Standart. Ann. Thorac. Surg., 70:327-334, 2000.

No adulto, com doenga generalizada, a timectomia
é sempre indicada, uma vez estabelecido o diagnostico.
Essa indicacdo precoce visa uma remissdo mais rapida e
completa, ou pelo menos um aumento das possibilidades
de melhora?3511213, Qutros a indicam sé em caso de fa-
Iha no controle clinico*!%, Na forma ocular pura, muitos
concordam que quando s3o clinicamente controladas, a
operacao nado é necessarial#'%17, exceto quando apresen-
tam evidéncias de doenca generalizada demonstradas
na eletroneuromiografia e ndo evidente clinicamente ou
quando ha presenga de timoma>18:1,

Os casos em que sao mais indicados a resseccao
sdo representados pelos miasténicos com a forma gene-
ralizada, que necessitam de aumentos progressivos das
medicagGes para o controle, ou que apresentam ma res-
posta a estas medica¢des com crises miasténicas e/ou co-
linérgicas de repeticdo e naqueles que ndo apresentaram
a remissdo espontanea apds longo tempo de medicagdo®.

A Unica situacdo em que, sem dulvida, todos
concordam com a indicacdo cirirgica formal na Mias-
tenia Gravis, é quando verificamos a presenga de um
timoma. A resseccdo deve ser a mais completa possi-
vel, para evitar a recidiva, inclusive retirando toda a
gléandula timica, com a denominagdo de “timotimomec-
tomia” e, quando necessario, ressecando estruturas vi-
zinhas invadidas, em bloco (pulmao, pleura, pericardio,
grandes vasos) juntamente com implantes e nodulos
tumorais quando presentes (operacdo radical ou exten-
sa)?t2, A via preferencial desta operagdo é a esterno-
tomia, mas ha relatos de resseccdo via supra esternal®
e até por operagdo toracica video-assistida, naqueles
timomas no estagio 12#2526, Por outro lado, os principais
fatores que sdo relacionados a uma maior sobrevida
foram a presenca de completa encapsulacao, remogao
de todo o tumor, tamanho pequeno e predominancia

de célula ndo epitelial nos tumores, com uma sobrevida
variando de 78-95% em 10 anos, nos estagios I e II de
Trastek e Payne?’.

A MGAF prop0s uma uniformizacdo da avaliagdo
do quadro miasténico pos a timectomia, definindo muito
bem cada tipo de resposta dos pacientes?®.

Mudanca no status

Melhorou (I) - Uma diminuicdo substancial nas
manifestagbes clinicas pré-tratamento ou uma redugdo
substancial das medicagbes da MG, conforme definido no
protocolo. Em estudos prospectivos, esse deve ser definido
como uma diminuicdo especifica na pontuacdo do QMG.

Inalterado (U) - Nenhuma alteracdo substancial
nas manifestagGes clinicas pré-tratamento ou redugdo na
MG dos medicamentos conforme definido no protocolo.
Em estudos prospectivos, isso deve ser definido nos ter-
mos de uma mudanga maxima na pontuagdo do QMG.

Pior (W) - Um aumento substancial nas manifesta-
¢Oes clinicas pré-tratamento ou um aumento substancial
das medicagdes da MG conforme definido no protocolo.
Em estudos prospectivos, isso deve ser definido como um
aumento especifico na pontuagdo do QMG.

Exacerbacdo (E) - Pacientes que preencheram os
critérios de RC, RP ou MM, mas desenvolveram subse-
guentemente achados maiores do que o permitido por
esses critérios.

Morreu de MG (D de MG) - Pacientes que morre-
ram de MG, de complicagdes da terapia de MG, ou dentro
de 30 dias apds timectomia.

Timectomia por Cirurgia Toracica Vi-
deo-assistida (VATS) e Roboética-as-
sistida (RATS)

Landreneau em 1992 fez a primeira publicagao
de timectomia utilizando a videocirurgia no tratamento
de um paciente com Miastenia gravis e timoma2®.

Atualmente, hd um grande nimero de cirurgides
realizando a timectomia em doentes miasténicos, por
operagdo toracica video-assistida, com a retirada somen-
te da glandula, sem a preocupacdo de se realizar a retira-
da da gordura pericardica e do tecido peritimico?*26:29.30:31,

A videotoracoscopia pode ser realizada com aces-
so pelo hemitérax esquerdo, com o doente em decubito
dorsal horizontal, com o lado esquerdo elevado, aproxi-
madamente, 30 a 450 e as incisdes (em nimero de trés a
quatro) sdo feitas mais anteriormente, entre a linha axi-
lar média e a artéria mamaria interna®, Kaiser e cols
operaram 15 doentes com esta técnica (pelo hemitdrax
esquerdo), sendo nove timomas encapsulados e foi fre-
qliente a realizagdo de uma minitoracotomia inframama-
ria esquerda complementar?.

Pulmdo RJ 2021;30(1):23-31
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Aqueles que utilizam uma incisdo complementar
cervical anterior, com ou sem elevador de esterno, rela-
tam uma facilidade na liberagdo dos pdlos superiores e
na ligadura das veias timicas3233343,

Os que fazem a timectomia pelo lado direito, po-
sicionam o doente em decubito lateral esquerdo e as in-
cisdes, em numero de trés a quatro, para a introdugdo
dos instrumentais, entram pelo hemitérax direito entre
a linha axilar anterior e a escépula e relatam que conse-
guem liberar bem os poélos superiores até o pescoco sem
a CerViCOtOmia29'3°'36'37'38'39'4°.

Mack e Scruggs (1998) demonstraram a realizagdo
de timectomia tipo T2a com a extensdo descrita compro-
vada com fotos, porém muitos que realizam a timectomia
tipo T2a realizaram uma ressecgdo mais limitada de acor-
do com a avaliacao de Jaretzki®.

Segundo Yim e cols. a utilizacdo desta técnica
foi associada a uma menor necessidade de analgésicos
no periodo pos operatdrio (p<0.05), a um menor periodo
de internacdo (cinco dias em média) (p<0.05) e a um
acréscimo no tempo da operagao (107.8+/-22.2 minutos)
(p<0.05) quando comparada com a timectomia por ester-
notomia total. Ele realizou oito timectomias em doentes
miasténicos por operagdo toracica video-assistida, sendo
dois timomas no estdgio I*’. Savcenko e cols (2002) em
10 anos de experiéncia realizaram 47 timectomias por vi-
deotoracoscopia direita (T2a) em pacientes miasténicos,
com 2% de conversao (por hemorragia) e tiveram uma
média de permanéncia hospitalar de 1,64 dias, uma mé-
dia de seguimento de 53 meses com CSR de 14%, PR
de 8%, MM de 39%, I de 22%, U de 14% e W de 3%?".
Locertales e cols (2004) realizaram 25 timectomias (res-
seccdo tipo T2a pelo lado direito) e tiveram uma média de
permanéncia hospitalar de 4,2 dias, sem nenhuma morta-
lidade e com trés conversoes (duas por hemorragia e uma
por dificuldade cirdrgica). Este grupo teve um periodo de
acompanhamento que variou de 14 a 68 meses com 11
pacientes assintomaticos sem medicacdo, 10 pacientes
com medicacdo com melhora e quatro pacientes sem
melhora do quadro miasténica. Este autor encontrou em
dois pacientes operados achados de timo remanescentes
em hemitorax esquerdo na tomografia computadorizada
e foram submetidos a nova videotoracoscopia esquerda®.

Ruckert e cols. (2000) em estudo anatomo-cirur-
gico em cadaveres demonstraram uma resseccdo mais
incompleta do acesso pela direita do que pela esquerda*.

Chang e cols. (2005) realizaram um estudo pros-
pectivo comparando 15 pacientes submetidos a timec-
tomia por videotoracoscopia bilateral e 16 pacientes
submetidos a timectomia pos esternotomia (timectomia
tipo T-3b), com achado significativo de que a técnica por
video apresentou maior tempo operatério, com menor
sangramento intra-operatério. Os pacientes submetidos
a timectomia tipo T-3b apresentaram conforme escala vi-
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sual de dor queixa algicas significativamente maior nos
trés primeiros meses pds-operatorio, com frequéncia de
remissdo da miastenia semelhantes*.

O primeiro relato da realizagdo de uma timectomia
“estendida” com resseccdo videotoracoscdpica de todo
o timo e gordura pericardica bilateral associada a uma
exploracao cervical com utilizacdo de um elevador de es-
terno, resseccao tipo T2b (VATET) foi feita por Novelino
e cols (1994). Eles relataram a realizacao de 10 timec-
tomias em doentes miasténicos, sendo dois timomas no
estagio I, utilizando uma incisdo cervical transversa e vi-
deotoracoscopia bilateral com os trocarteres entrando no
10 espaco intercostal, linha axilar anterior e os outros dois
ao longo da linha inframamaria lateral, no 20 e 50 espago
intercostal, sendo realizada inicialmente a esquerda, com
o doente em posicdo de decubito dorsal horizontal. O
tempo operatdrio variou de 50 minutos a um maximo de
300 minutos e o tempo médio de internagdo foi de cinco
dias®. Scelsi e cols (1996), Saito e cols (1998) e Mante-
gazza e cols (2003) realizam também esta mesma técnica
de timectomia estendida**3>3,

Mantegazza e cols (2003) compararam 157 pa-
cientes miasténicos submetidos a VATET com 47 pacien-
tes miasténicos submetidos a timectomia transesternal
estendida (resseccdo tipo T3b) e concluiram que a re-
missao completa foi semelhante (curva de Kaplan-Meyer),
sendo uma alternativa valida para a cirurgia T-3b na MG,
com baixa morbidade e melhor aceitacdo (cosmética)3>.

Bramis e cols. em 2004 publicaram 10 pacien-
tes submetidos a timectomia transcervical video-assistida
(VATT) com 90% de melhora, em um seguimento médio
de 63,8 meses*.

Uma outra forma de timectomia estendida por vi-
deotoracoscopia em pacientes miasténicos foi descrita por
Zielinski et al que utilizaram uma cervicotomia € uma in-
cisdo subxifoideana com a introdugao de um elevador de
esterno introduzido por estas duas incisdes. A dptica foi
introduzida, inicialmente, pelo hemitdrax direito e em se-
guida pelo hemitdrax esquerdo. Estes autores relataram
em 100 pacientes operados, 71% de tecido timico ectdpi-
co, principalmente no tecido peritimico (37%) e na janela
aortico-pulmonar (33%). Destes, 48 pacientes acompa-
nhados por um ano, 83% obtiveram melhora com 1 dbito
pela miastenia gravis. Vinte e cinco pacientes foram acom-
panhados por 2 anos com 32% de remissdo completa®.

A resseccdo de timomas, no estagio I, e de cis-
tos timicos utilizando a videotoracoscopia também foi re-
alizada por outros cirurgides®*.

A eficacia deste tipo de operacdo ainda é desco-
nhecida por falta de tempo de acompanhamento, mas,
alguns relatam resposta similar as outras técnicas de ti-
mectomia®®333839, Quanto a selegdo dos doentes, ha uma
certa tendéncia para indica-la nos casos de Miastenia
Gravis de inicio recente, com sintomas mais moderados
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e em doentes mais jovens, uma vez que se trata de uma
operacdo ainda nova, com pouca casuistica e que esta
em constante avango ndo so instrumental como técnico?.
Os que a realizam desta forma relatam a vantagem de se
realizar uma resseccao total da glandula, com menos dor,
com menor morbidade, menor permanéncia hospitalar e
um melhor resultado estético?>3%%, Estas mesmas van-
tagens foram encontradas, também, em diversos outros
procedimentos realizados por videotoracoscopia®4849,

Como essa técnica depende dos equipamentos
apropriados, e de um treinamento para o cirurgido, ela
tem realmente de um custo inicial maior, porém isso pode
ser compensado com uma permanéncia menor de hos-
pitalizacdo, com menor morbidade e com retorno mais
rapido para o trabalho?%,

Por se tratar, ainda, de técnicas novas, existem
desvantagens como um acréscimo de tempo sob anes-
tesia com bloqueio bronquico; de se operar utilizando-se
uma tela plana, com visdo apenas bidimensional (a cirur-
gia robdtica apresenta a vantagem da imagem tridimen-
sional e trabalhar com pingas com mobilidade de 360°)
e a perda do sentido de palpagdo®®>!. Atencdo especial
foi dada por alguns cirurgidoes ao trauma dos trocarteres
no feixe vasculo-nervoso intercostal com o aparecimento
da dor aguda ou crénica'>%2. Landreneau e cols. ndo en-
contraram diferenca significativa no aparecimento da dor
cronica em doentes submetidos a resseccado pulmonar por
toracotomia ou por operacdo toracica video-assistida®.
Objetivando reduzir este trauma sobre o nervo intercostal
alguns cirurgides preconizam uma resseccao parcial da
costela' e outros ndo utilizam os trocarteres com entra-
da direta dos instrumentais pela incisao®. Isto pode ser
associado a uma flexao da mesa de operagao de forma a
aumentar os espacos intercostais dos doentes em posicao
de decubito lateral, evitando a inclinagdo exagerada do
toracoscdpio durante o procedimento®.

Observa-se nitidamente que a medida em que as
operacoes vao sendo realizadas, ha uma diminuigdo do
tempo operatdrio®. Com a presenga do “zoom” da ca-
mera bidimensionais ou tridimensionais, ha uma melhor
visualizacdo do tecido a ser dissecado com excelente ilu-
minagdo, a insuflagdo de CO, facilitando a disseccdo dos
tecidos mediastinais e ainda tem a vantagem, da demons-
tracdo para os auxiliares e aprendizes, além de se poder
registrar em video todas as etapas da operagdo®.

Timectomia por Cirurgia Toracica Ro-
bética-assistida (RATS)

Com a evolucdo da cirurgia por roboética, alguns
centros tém realizado a timectomia relatando vanta-
gens devido a precisdo na disseccdo, a imagem em
trés dimensGes e os instrumentais desenvolvidos com
uma mobilidade muito maior quando comparados com
aqueles da VATS>>%S,

A RATS cria uma abordagem de facil realizagdo
da timectomia em termos da localizacdo do nervo frénico
contralateral e dos pdlos superiores do timo. A timecto-
mia por RATS esta indicada em todos os pacientes com
miastenia gravis (MG) ndo timomatosa e em pacientes
com MG timomatosa com timoma ressecavel, tipicamente
Masaoka-Koga I e II. A timectomia por RATS do lado es-
querdo é superior por razGes anatémicas e nos pacientes
especiais com MG. Até agora, a timectomia RATS de trés
trocartes do lado esquerdo é a combinagdo perfeita de
resseccao radical e invasdo minima entre varias aborda-
gens para timectomia®.

Nas 32 timectomias robdticas relatadas por uma ins-
tituicdo austriaca, sem 6bito e pequena morbidade intra-ope-
ratorio ou pés-operatdrio. Um paciente (3%) foi convertido a
toracotomia devido a sangramento da veia toracica interna
direita. Complicagdes pds-operatdrias menores incluiu uma
infecgao de ferida em um local do trocarter e um paciente
com embolia pulmonar periférica. Nao ocorreu nenhuma per-
da sanguinea intra-operatdria importante. Tubos toracicos fo-
ram removidos no 20 dia de pds-operatorio (variacido de 2a 6
dias). A permanéncia hospitalar média foi de 6 dias (variacdo
de 4 a 15 dias). Os altos custos sao um dos principais pontos
de criticas com operagdes assistidas por robds. Foi avaliado
os custos de timectomia para varias abordagens minimamen-
te invasivas. O uso do robd é significativamente mais caro;
apresentou custos adicionais de cerca de 91% com VATS con-
vencional (1860,00 Euros X 3561,00 Euros)”’. Esses custos
extras sdo decorrentes principalmente pelos caros instrumen-
tos robdticos, que pode ser reutilizado apenas um ndmero
limitado de vezes™®. Porque todos os resultados publicados
ndo favorecem nenhuma das técnicas minimamente invasivas
e sem randomizagdo, ensaios prospectivos estdo disponiveis
e apenas observacles gerais podem ser feitas do porqué se
prefere a abordagem robdtica. O mediastino superior € uma
area anatomica dificil de alcancar quando abordado por to-
racoscopia convencional. Trabalhando por videotoracoscopia
em regido anatomica vulneravel com grandes vasos e nervos
certamente representa um risco potencial: a imagem do cam-
po operacional no monitor é apenas bidimensional com perda
de percepcdo de profundidade, os movimentos das maos do
cirurgido tém que ser executados de forma contraria a direcdo
que os instrumentos se destinam dentro da cavidade pleural
e o tremor da mdo do cirurgido é maior por instrumentos
toracoscopicos. Isso torna particularmente dificil dissecar o
timo na regido do pescoco e alcancar a gordura peritimica no
hemitdrax contralateral®’.

Esse mesmo trabalho citado anteriormente inter-
roga a razdo de usar um sistema robdtico com uma apa-
relhagem maior e significativamente custos mais elevados
se a timectomia por VATS for vidvel e segura e produz
excelentes resultados em longo prazo. E eles finalizam o
artigo lembrando que apenas com ensaios randomizado,
pode se conseguir essa resposta.
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Nossa Casuistica

A nossa casuistica é representada por 48 pacien-
tes portadores de Miastenia Gravis submetidos a VATS no
periodo de maio de 1995 a dezembro de 2015, no Hospi-
tal Universitario Pedro Ernesto - UER]. Destes, 42 foram
pela técnica estendida com acesso cervical e videotora-
coscopia direita e esquerda, resseccao tipo T2b (VATET),
em quatro a timectomia foi realizada somente pela video-
toracoscopia direita e em dois, a timectomia foi realizada
pela cervicotomia e videotoracoscopia direita (Fig 1).

Figura 1. Gréfico das cirurgias realizadas.

Feminino 37 pac (88,0%)
Masculino 05 pac (12,0%)
Idade 17 - 70 anos
IIlb 38 pac (91,2%)
IIla 02 pac (4,8%)
ITa 01 pac (2,4%)
Ivb 01 pac (2,4%)

Dos 42 doentes submetidos a timectomia estendi-
da (VATET), 2 eram portadores de timoma (com tamanho
de 3 cm); cinco (12,0%) eram do sexo masculino e os
demais do sexo feminino (88,0%); a idade dos doentes
variou de 17 a 70 anos. A classificacdo destes pacientes
com relagdo a Miastenia Gravis foi baseada na MGAF.

Como preparo pré-operatorio, excetuando os do-
entes da classe Ila e IIla todos os demais doentes foram
submetidos a plasmaferese com duas a trés sessdes com
intervalo de 24 horas entre elas, sendo a Ultima realizada
na véspera da operacao. O periodo de preparo pré-opera-
tdrio variou de dois a cinco dias.

Todos os doentes foram intubados com tubo endo-
traqueal de duplo lumen.

A posicdo do doente para a realizacdo da operagao
foi o dectbito dorsal horizontal com os bracos abertos. O
hemitérax direito foi abordado inicialmente e o esquer-
do, posteriormente. Foi utilizado um arco de metal para
apoiar o elevador de esterno localizado no nivel da furcula
esternal, elevado a 40 cm de altura da mesma (Fig 2).

Duas equipes, uma posicionada na cabeceira e a
outra do lado direito da mesa cirlrgica, iniciavam o pro-
cedimento (Fig 3).
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Figura 2. Localizagdo do elevador de esterno (cervicotomia) e dos
trocartes no hemitérax esquerda para a videotoracoscopia (Extraido de
SAITO EH. Metodizagdo da técnica da timectomia radical por videoto-
racoscopia bilateral associada a cervicotomia transversa na Miastenia
Gravis. Pulmdo-RJ 7(2): 130-140, 1998).

Figura 3. Posicionamento das duas equipes. (Extraido de SAITO EH.
Metodizagdo da técnica da timectomia radical por videotoracoscopia bila-
teral associada a cervicotomia transversa na Miastenia Gravis. Pulmdo-RJ
7(2): 130-140, 1998).

A disseccdo cervical era realizada com uma incisdo
transversa anterior de cerca de 5 a 8cm, 2cm acima da far-
cula esternal. A videotoracoscopia, inicialmente a direita e
posteriormente a esquerda, era realizada com trés trocarte-
res de 10mm, dois localizados entre a linha hemiclavicular
e a linha axilar anterior, no 3° e 6° espacos intercostais e
0 outro, no 59 espaco intercostal, linha axilar anterior, com
a retirada ndo somente do timo, mas também da gordura
pericardica e de todo o tecido peritimico, bilateralmente,
como descrito na técnica’. Todos os tecidos ressecados
foram retirados pela incisao cervical (Fig 4 e 5). Durante a
operacdo os nervos frénicos direito e esquerdo eram visu-
alizados e cuidadosamente preservados.

Nao houve mortalidade operatéria. Foi necessaria
uma (2,4%) conversdo para uma esternotomia parcial
devido a presenca de muita gordura junto ao tecido ti-
mico. Esta esternotomia foi realizada pela suspeita de se
deixar restos timicos ap0s a videotoracoscopia. As gor-
duras pericardicas direita e esquerda neste caso foram
facilmente ressecadas. O tempo operatério médio foi de
210 minutos. Trés (7,2%) doentes necessitaram suporte
ventilatério no pds-operatdrio e permaneceram por peri-
odo prolongado no centro de terapia intensiva (CTI) (60
dias, 30 dias e 15 dias), dois deles com pneumonia. Todos
os outros casos foram extubados ainda na sala de opera-
¢do, permanecendo cerca de 24 horas no CTI ou unidade
intermedidria. Os drenos foram retirados, em média, com
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dois dias de pds-operatdrio. Houve média de permanéncia
pos-operatoria hospitalar de 7,6 dias (média de 12,6 dias
de internacdo). Houve facil controle do quadro doloroso,
com analgésicos (dipirona ou paracetamol) e antiinflama-
tdérios nao hormonais, que foram mantidos regularmente
nos primeiros dois dias do periodo poés-operatorio. Esse
esquema de analgesia foi feito em todos os doentes, as-
sociado a blogueios com bupivacaina a 0,5% dos nervos
intercostais correspondentes aos orificios dos trocarteres.

Figura 4. O timo e a gordura pericardica retirados pela incisdo cervical
(Extraido de SAITO EH. Metodizagdo da técnica da timectomia radical
por videotoracoscopia bilateral associada a cervicotomia transversa na
Miastenia Gravis. Pulmao-RJ 7(2): 130-140, 1998.)

Figura 5. Visdo do mediastino anterior sem o timo e a gordura pericar-
dica bilateral (Extraido de SAITO EH. Metodizagdo da técnica da timec-
tomia radical por videotoracoscopia bilateral associada a cervicotomia
transversa na Miastenia Gravis. Pulm&o-RJ 7(2): 130-140, 1998.)

Sete doentes apresentaram disfonia, logo nos pri-
meiros dias de pds-operatdrio, a qual progressivamente
melhorou em cinco e permaneceu em dois doentes (4,8%).
Nestes dois doentes a laringoscopia demonstrou paralisia
de corda vocal esquerda com melhora parcial da disfonia
apos sessdes de fonoaudiologia. Nos que apresentaram
disfonia transitdria a laringoscopia nao foi realizada.

Houve duas (4,8%) lesdes vasculares, ocorridas
durante a disseccdo cervical. Uma lesdo foi de artéria ino-
minada no final da operagao que necessitou de esterno-
tomia para o reparo, sendo este um doente que ja tinha
sido submetido a uma timectomia supra-esternal com

presenca de muitas aderéncias nos tecidos, com presenca
ainda de timo residual e sem melhora clinica. Apds este
caso nao indicamos mais re-operacoes para resseccao de
tecido timicos residual por videotoracoscopia. A outra le-
sao foi de veia toracica interna esquerda, a qual foi repa-
rada pela cervicotomia.

Dois (4,8%) pacientes apresentaram disturbio da
coagulacdo apds plasmaferese com presenca de grande
coagulo intrapleural esquerdo e outro com hemotdrax im-
portante com drenagem bilateral. O paciente com grande
codgulo intrapleural foi tratado com uso de estreptoqui-
nase 1.500.000U através do dreno toracico, com dimi-
nuicdo importante do coagulo, nao sendo re-operado. O
outro paciente com hemotorax teve que ser re-operado
com achado de sangramento difuso da area de ressecgao,
com necessidade de transfusdo de fatores de coagulagao
para o tratamento da discrasia sanguinea e evoluiu bem.
Nestes dois pacientes a plasmaferese foi realizada sem
a reposicao de plasma. A reposicao de plasma foi rea-
lizada nos demais pacientes submetidos a plasmaferese
pré operatéria como parte de reposicdo apos retirada do
plasma filtrado. Este fato nos faz reforcar a necessidade
de realizar a reposicdo volémica na plasmaferese ndo so-
mente com albumina, mas também com plasma.

Todos os doentes retornaram a medicagdo utiliza-
da para o controle da Miastenia Gravis, logo no primeiro
dia de pds-operatorio.

No acompanhamento pds-operatdrio, seguindo as
orientacdes da MGAF, em um periodo que variou de 48 a
264 meses, foi observado um (2,4%) obito (D of MG) e
os demais (97,6%) se encontram com melhor controle da
doenca — (1) improved (CSR, PR OU MM) com relagao ao
controle da Miastenia Gravis. Este paciente que foi a 6bito
apresentou crise miasténica desencadeada por infecgao
urinaria e faleceu no quarto més de pds-operatdrio. Trata-
-se de uma paciente que havia sido submetida a re-opera-
¢do por VATET pos-timectomia transcervical com achado
de restos tecido timico.

As pegas cirlrgicas foram encaminhadas a pa-
tologia, separadas: timo, gordura pericardica direita,
gordura pericardica esquerda e outros tecidos periti-
micos quando presentes. Rigorosamente, o timo era
separado das gorduras pericardicas com a capsula in-
tacta, de forma que ndo foram observados casos de
fragmentacdo desta glandula com as gorduras e teci-
dos peritimicos. Os resultados histopatoldgicos dos 42
pacientes operados pela VATET foram: (55,2%) hiper-
plasias timicas, (24,0%) involugdes timicas, (16,8%)
timos normais e dois (4,8%) timomas (um capsulado e
outro com invasdo microscopica da capsula). Um acha-
do de grande interesse na analise histopatoldgica foi
a presenca de tecido timico ectdpico (ndo sendo uma
fragmentacdo da glandula) em sete (16,8%) doentes.
Seis apresentavam-no na gordura pericardica esquerda
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e um, nas gorduras pericardicas direita e esquerda e na
regiao cervical (Fig 6).

Figura 6. Em meio a gordura pericardica, presenga de tecido timico
(40x) (Extraido de SAITO EH. Metodizacdo da técnica da timectomia ra-

dical por videotoracoscopia bilateral associada a cervicotomia transversa
na Miastenia Gravis. Pulmdo-RJ 7(2): 130-140, 1998.)

Consideracgoes Finais

A timectomia por CTVA vem sendo cada vez
mais realizada, uma vez que os resultados apresentados
por varios autores demonstram eficiéncia semelhante
as realizadas por cirurgia convencional, com vantagens
realacionadas a uma cirurgia minimamente invasiva.
A técnica da timectomia estendida por CTVA descrita
oferece uma tripla visdo (cervical, intra-téracica direita
e esquerda) com a certeza de uma ressecgao nao s6
de todo o timo como dos tecidos peri-timicos sem a
necessidade de uma esternotomia total. Semelhante a

outros procedimentos realizados por video-cirurgia, a
metodizacao da técnica é muito importante e a medida
que se realizam mais procedimentos a seguranga € a
eficacia se consolidam.

No Hospital Universitario Pedro Ernesto — UER]
se iniciou o Programa de Cirurgia Robdtica da Disciplina de
Cirurgia Tordcica no dia 5 de abril de 2019 com a realizagao
de uma resseccao de timoma capsulado de 10 cm, sem MG
e no dia 14 de junho de 2019 realizamos uma timectomia
sem timoma em uma paciente portadadora de MG — Siate-
ma Robdtico Da Vinci Xi — 3 bracos (Fig. 7).

Figura 7. Docking do robd pelo lado esquerdo do paciente. Brago 2
camera, incisdo de 8 mm submamaria linha axilar anterior. Brago 1 pinga
de apreensdo Cardiere, incisdo de 8 mm submamaria linha hemiclavicu-
lar esquerda. Brago 3 pinga Maryland Bipolar, incisdo de 8 mm proximo
a insergdo do musculo peitoral esquerdo no Umero e trocarter de 12 mm
para o assistente 10 cm abaixo entre o brago 1 e 2.
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Resumo

O pectus excavatum é a deformidade da parede toracica mais frequente, ocorrendo 1:400 -1:700, com pre-
dominancia do sexo masculuino sobre o sexo feminino (7:1). Ainda que os déficits funcionais cardiorrespiratorios
sejam cada vez mais identificados com os testes mais recentes, a indicagdo cirdrgica na maioria dos casos € por
razoOes estéticas com repercussoes psicoldgicas nas criangas e adolescentes. A idade considerada ideal para a cirur-
gia é variavel na literatura, mas a intervencao no inicio da adolescéncia, apds o estirdo puberal, é bem adequada. A
técnica classica para a corregao do pectus excavatum € a técnica aberta de Ravitch introduzida no final da decada
de 40.A técnica minimamente invasiva para o reparo do pectus , excavatum foi introduzida em 1998 por Donald
Nuss e tornou-se a técnica de eleicdo quando possivel na maioria dos servicos. Detalhes da técnica minimamente
invasiva empregada no Instituto do Coragdo da USP, Sdo Paulo-Brasil, sdo abordados neste capitulo.

Abstract

Pectus Excavatum (PE) is the most frequent thoracic deformity with an incidence of 1:400 births and a male:female
ratio of 7:1. Although cardiopulmonary deficts are being more frequently recognized, surgery is performed for cosmetic
reasons in most cases. The ideal age to operate on these patients varies in the literature. We consider reasonable to
operate after the puberty growth spurt. The classical surgical technique to treat PE is the modified Ravitch technique
since the 1940s. In 1998, Donald Nuss introduced the minimally invasive pectus excavatum repair (MIRPE) and since
then it has been adopted in many thoracic services.Technical details of MIRPE are discussed in this paper.

Key words: pectus excavatum, reparo minimamente invasivo, videotoracoscopia, MIRPE.
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O pectus excavatum e carinatum, que representam
as duas principais deformidades da parede toracica anterior,
sao frequentemente associadas com alteragdes do tecido co-
nectivo e hipodesenvolvimento muscular do tronco, incluin-
do torax, abdomen e coluna vertebral. Ambos os defeitos
tém, por isso, uma associagdo com escoliose e desordens do
tecido conectivo como sindrome de Marfan e Ehlers-Danlos.

Figura 1. Pectus excavatum.

Classicamente conhecido como térax em funil ou
de sapateiro, o pectus excavatum é a deformidade mais
frequente da parede toracica anterior e caracteriza-se pela
depressao do esterno e das cartilagens condrocostais. O
manubrio, primeiro e segundo arcos geralmente sdo nor-
mais enquanto as cartilagens inferiores apresentam cresci-
mento anormal, curvando-se em sentido posterior, levando
o esterno em direcdo a coluna vertebral, o que provoca
uma depressado acentuada na parede anterior do térax.

Considerando que o indice de Haller ndo é ade-
quado para classificar os diferentes tipos de pectus ex-
cavatum, a literatura registra varias propostas de classi-
ficacdo, com diferentes graus de complexidade e que na
maioria dependem das imagens da tomografia de torax
para serem completadas!.

Uma forma mais simples, e de utilidade pratica
€ empregar a classificacdo de pectus tipo pires (saucer
shaped) ou xicara (cup shaped, na literatura inglesa). Os
dois tipos se opdem, sendo o tipo pires quando o defeito
€ bem localizado, e o tipo chicara, também chamado de
“grand canyon” apresenta um comprometimento de gran-
de extensdo do esterno?.

Figura 2. Esquema representando os pectus tipo pires (saucer) e xicara (cup).

tuto do Coragdo (InCor) FMUSP

Embora ndo seja esse o Unico fator, de forma geral
essa classificacdo identifica os casos de pectus, que em
tese, sao aqueles nos quais existe maior risco de deslo-
camento da barra metalica utilizada na sua corregao que
sao os pectus localizados, tipo xicara.

Nos casos mais graves a deformidade reduz o vo-
lume do torax, deslocando o coragdo para a esquerda,
embora nem sempre se consiga demonstrar consequén-
cias fisiolégicas pelas provas de fungdo pulmonar e car-
diaca. Testes mais modernos e especificos recentemente
tém demonstrado estas alteragbes.

A deformidade costuma ser detectada na primei-
ra infancia e torna-se cada vez mais evidente com o cres-
cimento. Ndo existe indice ou indicativo de progndstico
que sirva de base para avaliar grau de desenvolvimento
ou evolugdo da deformidade. A incidéncia desta deformi-
dade é de 1/700 nascidos vivos, com predominancia de
7:1 para o sexo masculino. Curiosamente € rara na racga
negra. A maioria dos casos € isolada, embora alguns au-
tores busquem uma tendéncia familiar. A etiologia desses
processos ja foi muito discutida, mas a Unica evidéncia
comprovada foi a de que existe crescimento anormal das
cartilagens. Embora seu aspecto histoldgico seja normal,
exames mais especificos demonstram alteragoes dos nu-
cleos de crescimento e da matriz da cartilagem hialina.

Em nosso meio, um estudo avaliou 1332 criangas
de 11 a 14 anos de idade e demonstraram uma prevalén-
cia de PE de 1,2% e de PC de 0,67%?.

Reparo cirirgico do pectus excavatum

Em 1920 Ferdinand Sauerbruch realizou o primeiro
reparo de pectus excavatum utilizando a resseccao bilate-
ral de cartilagens das costelas e a técnica de osteotomia
do esterno. Essa técnica logo foi utilizada por outros ci-
rurgides na Europa e rapidamente ganhou popularidade
nos EUA também.

Duas décadas depois Ravitch publicou sua expe-
riéncia com oito pacientes nos quais ele usou grandes
modificagBes na técnica de Sauerbruch. Mas foi em 1998
que Donald Nuss publicou sua revolucionaria experiéncia
com uma técnica minimamente invasiva que ndo requeria
resseccao de cartilagens ou esternotomias, e que se ba-
seava na colocacao de uma barra metalica moldada por
baixo do esterno por incisOes laterais*.

Principios e justificativas
A maior parte das criangas com pectus excavatum
sdo assintomaticas, e o motivo de serem re-
feridas para cirurgia é porque elas apresen-
tam stress psicoldgico e tem uma imagem
corpdrea negativa e uma qualidade de vida
muito ruim?.
Uma pequena série de pacientes quei-
xa de dor toracica ndo especifica e descon-
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forto respiratério, especialmente naqueles casos de pec-
tus muito profundo. Atualmente é possivel mensurar os
parametros cardiacos e pulmonares com algum grau de
déficit. O defeito toracico em geral se agrava com o tem-
po e pode estar associado com escoliose e deslocamento
do coracdo para o hemitdrax esquerdo.

Avaliagao pré-operatoria e preparo

A tomografia de tdrax, ou menos comumente em
nosso meio a ressonancia nuclear magnética, providen-
ciam uma avaliacdo mais acurada da situagdo anatémica
além de servir de base para a mensuragdo do indice de
Haller (diametro transverso do térax dividido pela distan-
Cia entre esterno e a coluna vertebral no ponto de maior
depressdo) ou de outros indices de avaliagao do pectus
excavatunt.

Figura 3. Imagem de CT de térax com medida do indice de Haller.

A grande maioria das criangas mostra fungdo pul-
monar normal em repouso enquanto uns poucos indi-
viduos com deformidades profundas podem apresentar
padrdo restritivo. A indicacdo cirdrgica frequentemente é
por razdes cosméticas e distUrbios psicoldgicos principal-
mente relacionados a qualidade de vida. Em nossa abor-
dagem o reparo deve ser realizado no inicio da adolescén-
cia, apds o espigao de crescimento, quando os pacientes
estdo mais preocupados com sua imagem corpdrea e po-
dem ter uma motivacdo mais forte para realizar a cirurgia.

Anestesia

No InCor, o MIRPE (Minimally Invasive Repair of
Pectus Excavatum) é realizado sob anestesia geral com
intubacdo orotraqueal simples e com anestesia peridural.
Embora o uso de CO, durante a videotoracoscopia possa
ser de ajuda durante a disseccdo do tunel retroesternal,
nao temos tido necessidade de utilizar esse recurso por
conta da técnica que desenvolvemos para realizar o tdnel
retroesternal’.

Reparo minimamente invasivo do
pectus excavatum (MIRPE)
Essa técnica foi descrita por Nuss et al em 1998 e
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ela se tornou o padrdo ouro de correcdo cirlrgica do pec-
tus excavatum. Estima-se que mais de 6000 casos ja te-
nham sido corrigidos com essa técnica no mundo até hoje.

O termo “minimamente invasivo” foi utilizado por
Nuss para indicar que nesta técnica as cartilagens costais
nao eram removidas, o esterno nao era operado e que a
abordagem cirlrgica, que usa incisdes laterais evita cica-
trizes anteriores pouco estéticas.

Desde sua introdugdo, varias modificagdes foram
propostas a técnica originalmente descrita, sendo que al-
gumas dessas modificacOes foram propostas pelo Servico
do InCor™t,

A técnica de MIRPE

O paciente é colocado em posicdo supina na mesa
cirrgica mas ha diferengas no seu posicionamento final
entre os cirurgides do Servico. Um dos autores (JRMC)
utiliza coxins na regido dorsal e mantém os bragos ao lon-
go do corpo. Teoricamente isso € feito para afastar o pa-
ciente da mesa cirlrgica e facilitar o manuseio da ética'2.

Figura 4. Esquema demonstrando paciente posicionado com coxim
elevando o tronco.

Entretanto, essa ndo € uma tatica consensual. Ou-
tro autor (MLT) ndo utiliza coxins e mantém o paciente
com os bracos abertos. O racional é que por se tratar de
um procedimento que tem alto componente estético, ndo
faz sentido alterar a posigdo anatémica da caixa toracica,
0 que prejudica a avaliacdo do resultado estético ao final
do procedimento.

O procedimento se inicia com a marcacdao dos
pontos de reparo para a realizacao da cirurgia. Os aciden-
tes anatdmicos que devem ser assinalados sdo:

a) o ponto mais distal do o0sso esterno: isso por
conta de que a barra metalica deve ficar apoiada no 0sso,
e ndo faz sentido, de forma geral, que ela seja posiciona-
da abaixo desse ponto.

b) as “cristas” de cada hemitérax: que correspon-
de ao ponto mais alto de cada hemitdrax.

¢) os “hinge points” ou traduzindo ponto da dobra-
dica, de cada hemitdérax: esse é o termo que a literatura
médica em inglés usa para designar o ponto onde a barra
metalica é introduzida em um hemitdrax, e de saida do
hemitdrax contralateral, onde considera-se mais favoravel
ao ponto mais critico para que ocorra a curvatura da barra.
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Figura 5. Marcagdo na pele mostrando o final do esterno (v invertido),
ponto de maior depressdo (x na linha média), a crista (pontilhado) e os
“hinge points” sobre a crista.

d) as incisGes laterais em cada hemitdrax: ideal-
mente essas incisdes devem ser em torno do trajeto da
barra, e por questdes estéticas, devem ser realizadas no
sentido dos arcos costais para respeitar as linhas de forga
da pele, ou em mulheres, utilizando-se o sulco mamario.

Figura 6. Marcag&o na pele no local das incises cutaneas laterais que
sdo determinadas apds o posicionamento dos moldes.

Diferentemente do que acontece em nosso meio,
muitos servicos de referéncia no tratamento de pectus ini-
ciam a cirurgia pela realizagdao do “crane”, que € a deno-
minagdo para a técnica de elevagdo do esterno. De forma
geral, dois pontos de aco sdo passados no 0sso esterno e
esses pontos sdo utilizados para realizar a tragdo do osso
para cima aumentando o espaco e tornando mais segura
a realizagdo do tlunel retroesternal®,

O procedimento se inicia pelas incisoes laterais. Re-
aliza-se disseccdo romba até o plano muscular, criando-se
um tunel subcutaneo até os “hinge points” de cada lado.

A seguir, 0 anestesista realiza apneia e utilizan-
do pinga de mixter realiza-se a abertura das cavidades
toracicas bilateralmente, retomando-se a ventilacdo do
paciente com volume reduzido. Utilizando-se a mesma
incisdo da pele, um trocarte de 5,5mm ¢é posicionado no
espaco intercostal esquerdo imediatamente inferior ao
“hinge point", e a ética de 5mm 30 graus € introduzida
para inspecdo na cavidade.

A técnica da disseccao do tunel retroesternal que
utilizamos foi desenvolvida no Servigo e difere da técnica
original de Nuss. A descrigdo detalhada esta publicada,
mas sera resumida a seguirs.

tuto do Coragdo (InCor) FMUSP

Figura 7. “Crane technique: sistema de elevagdo esternal apds passa-
gem de pontos de ago no esterno muito utilizado e difundido pelo Dr. H.
Park da Coreia do Sul.

Figura 8. Incisdo na pele e tlnel subcutaneo até o “hinge point".

Figura 9. Introducdo de instrumento longo para disseccdo do tunel
retroesternal e dtica pela incisdo da pele.

No ponto de vista de um dos autores (MLT) o ra-
cional é que ndo faz sentido iniciar a dissecgdo do tunel
retroesternal pelo lado direito do paciente, considerando-
-se que nos casos de pectus o coragao se encontra des-
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viado para o lado esquerdo. Ou seja, iniciar a disseccdo
pela direita leva o instrumento de encontro ao coragao.
Além disso, o instrumento indicado para a disseccdao do
tunel na técnica original € o introdutor toracico que mede
58 cm de comprimento, o que o torna uma “alavanca”
com alto potencial de dano as estruturas mediastinais.
Dessa forma, foi desenvolvida a técnica de disseccdo do
tdnel pelo lado esquerdo, utilizando-se instrumentos ha-
bituais de cirurgia como um Crawford longo ou pingas
biarticuladas de videotoracoscopia.

A disseccao do tunel retroesternal se inicia pelo
lado esquerdo com a introdugdo da pinga no hinge point.
Guiado pela 6tica, o cirurgido abre a pleura parietal me-
diastinal e, trabalhando sobre o pericardio, prossegue
com a dissecgdo em diregdo a cavidade toracica direita.

Figura 10. Visdo toracoscdpica do inicio da dissecgdo do tunel retro-
esternal. Note-se que o instrumento de disseccdo esta apoiado sobre o
pericardio, afastando essa estrutura da linha de dissecgdo.

Quando a linha média é ultrapassada a 6tica é trans-
ferida para o lado direito para guiar o final da disseccdo.

Figura 11. Otica transferida para o lado direito do paciente para guiar o
final da disseccdo do tunel retroesternal.

Completada a disseccao do tinel, um dreno tu-
bular n° 28 é tracionado da direita para a esquerda para
funcionar como guia do trajeto do tunel retroesternal.

A utilizacdo da toracoscopia bilateral e a realizacdo
dessas manobras por um time toracico bem treinado podem
reduzir consideravelmente o risco desse tempo cirtirgico.

A seguir o introdutor toracico deve ser passado
pelo tinel retroesternal e isso é realizado adaptando-se
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a ponta do introdutor no dreno tubular de forma que o
dreno sirva de guia. A presenca do introdutor no tdnel
retroesternal simula a correcdo que a barra metalica ira
promover e permite que, se necessario, sejam mudados
os pontos de entrada e saida da barra no térax para me-
Ihorar o efeito estético da correcdo.

Figura 12. Visdo toracoscdpica mostrando dreno tubular passado pelo
tunel retroesternal para funcionar como guia para o introdutor e a barra
metalica.

Figura 13. Introdutor toracico adaptado a extremidade do dreno toraci-
€O que serve como guia, sendo introduzido através do tunel retrosternal.

Em seguida é selecionado o molde maleavel que
tem o comprimento adequado para o caso, e esse molde
deve ser dobrado de tal forma que passe a ter o formato
que se deseja dar a caixa toracica. A seguir, uma barra
metalica do mesmo comprimento é moldada até atingir o
formato do molde.

Importante lembrar que em pectus assimétricos a
barra deve ser moldada de forma assimétrica no sentido
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de compensar o defeito da parede toracica. Este é um re-
curso valioso no sentido de melhorar o resultado estético
da correcao'.

Figura 14. Barra metdlica sendo dobrada conforme o molde maleavel.

Figura 15. Esquema e foto demonstrando barra moldada de forma assimétrica para acompanhar o defeito

da parede toracica.

ApOs a barra estar dobrada, ela é fixada na ex-
tremidade do dreno toracico e é tracionada pelo tdnel
retroesternal com seu lado concavo para cima, ficando
exteriorizada pelos hinge points em cada hemitdrax.

Apds a barra estar posicionada ela é rodada 180

Figura 16. Barra ja moldada e adaptada ao dreno toracico que funciona
como guia sendo passada através do tunel retroesternal.

graus de forma que o lado convexo empurre o esterno
para sua posicao anatémica.

Apos a barra estar posicionada o cirurgido deve
avaliar se o resultado estético esperado foi alcancado. E
importante destacar alguns recursos que podem auxiliar
nesse sentido. O mais simples deles é avaliar se mudar o
posicionamento da barra de forma que ela fique obliqua
nao melhora o resultado estético.

tuto do Coragdo (InCor) FMUSP

Figura 17. Preparagdo para rodar a barra que se encontra no tunel retro-
esternal de forma que seu lado convexo empurre o esterno para a frente.

Um outro ponto importante a considerar é implan-
tar mais de uma barra. Embora nao seja habitual em nos-
sa pratica, fica nitido que em muitos casos a colocagao
de uma barra apenas ndo é
suficiente para obter um bom
resultado estético. Esse recur-
so também pode ser Util em
casos de pacientes mais velhos
nos quais mais de uma barra
pode ajudar a vencer a rigidez
maior da parede toracica. A
barra adicional, que pode até
mesmo ser colocada em posi-
¢do cruzada, serd empregada
a critério do cirurgido, levando-
-se em conta a extensdo do defeito, a porgdo mais pro-
funda do defeito, a estabilidade do sistema e ou a rigidez
da parede toracico®.

Figura 18. Barra metdlica introduzida no tlnel retroesternal em posigdo
concava e rodada para posigdo convexa corrigindo o esterno.

Figura 19. Caso operado no InCor com barra metélica posicionada
obliqua no sentido de obter corregdo mais efetiva e melhor resultado
estético.
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Figura 20. Barras cruzadas fixadas com sistema “bridge’.

Os estabilizadores sdo rotineiramente inseridos e
tracionados até proximo dos “hinge points”, que corres-
ponde ao local onde a barra entra no térax, para aumen-
tar a estabilidade do sistema. A fixacdo dos estabilizado-
res se da pela dobra final da barra que é realizada apés a
colocacao dos estabilizadores.

Figura 21. Estabilizador sendo tracionado para proximo dos “hinge

points” enquanto o cirurgido realiza a dobra da extremidade da barra
a fim de molda-la a parede toracica e impedir que os estabilizadores
migrem para a extremidade da barra.

Se uma segunda barra for necessaria é possivel
realizar a fixacdo das barras por meio de fios de agos nos
estabilizadores, transformando o conjunto de barras e es-
tabilizadores numa estrutura rigida, o que diminui o risco
de deslocamento das barras. Essa tatica, que foi descri-
ta na literatura como “bridge” (ponte), tem a vantagem
de praticamente eliminar a chance de deslocamento das
barraste.

Habitualmente ndo deixamos dreno toracico no
pos-operatorio. Em geral, um dreno multiperfurado, como
uma sonda nasogastrica, por exemplo, € introduzido em
cada hemitdrax, e o ar residual é evacuado, com o dreno
sendo retirado. O tecido subcutaneo é suturado com pon-
tos interrompidos com fios de acido poliglicélico e a pele
com sutura intradérmica continua.
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Figura 22. Esquema demonstrando esquema “bridge” entre duas barras.

Cuidados pds-operatorios

No pds-operatdrio imediato deve-se realizar um Rx
de térax no sentido de afastar a presenca de pneumoto-
rax e ou hemotorax, e para confirmar o posicionamento
da barra metdlica e estabilizadores. Tao logo o paciente
tenha condigdes, deve ser realizada radiografia do térax
em PA e perfil para servir de padrdo para comparagoes
futuras em relacdo a posicdo da barra. Deve-se ter em
mente que, embora decrescente, o periodo critico para
deslocamento da barra se estende até o 3 més de pds-
-operatorio.

A dor pds-operatdria € controlada com anestesia
epidural, anti-inflamatdrios ndo esterdides e analgésicos
habituais. A depender da intensidade de dor que o pa-
ciente apresente, o cateter peridural costuma ser mantido
por quatro a cinco dias em média. Passado esse periodo é
possivel manter a analgesia por via oral e alta hospitalar.

O seguimento ambulatorial deve ser com consul-
tas em 15 dias, um més, trés meses, um ano e dois anos,
sendo programada retirada da protese metalica apos trés
anos. A realizagdo da radiografia de torax é sugerida no
sentido de se observar possiveis deslocamentos da barra.

Atividade fisica leve é reintroduzida apds um més
da cirurgia sendo gradativamente aumentada para pa-
droes habituais ao final do terceiro més. Esportes fisicos
de contato, se ndo puderem ser evitados, s devem acon-
tecer apds 6 meses.

Resultados

Embora denominada “minimamente invasiva”,
nem sempre a recuperagdo deste procedimento é sim-
ples. O controle multimodal da dor pds operatéria por
meio de analgesia peridural e controlada pelo paciente
pode se estender por varios dias.

Além disso, estudos recentes estimam que com-
plicacbes ocorrem em até um terco dos pacientes que
sao submetidos a “MIRPE". Felizmente grande parte delas
sao complicacdes menores como pneumotdrax residual
e derrames pleurais. Entretanto, ndao se pode esquecer
que complicagbes mais graves também podem aconte-
cer como pneumonias, pericardites, infeccdes da ferida, e
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deslocamentos da barra. Mas a mais temida das compli-
cacOes pode acontecer durante o tempo cirtrgico da cria-
cdo do tunel retroesternal por risco de lesao cardiacat®.

Alguns pacientes podem apresentar uma melhora
significativa nos testes de funcdo pulmonar e cardiaca. De
forma geral a maioria dos pacientes apresentam uma me-
Ihora significativa melhora na autoconfianga e auto estima
além de uma melhora da qualidade de vida com algumas
semanas pos cirurgia.

Remocao da barra metalica

A remocao da barra metalica é realizada, por con-
senso, apos trés anos de sua insergdo. Alguns autores re-
comendam que mesmo na retirada da barra seja utilizada
a técnica do “crane” que consiste na elevagdo esternal
para reduzir a pressao na barra e para separar a barra
dos 6rgdos internos, diminuindo o risco de complicacoes
decorrentes da retirada.

A barra é removida por meio da reabertura de am-
bas as incisGes laterais, o que vai permitir acesso a barra
e aos estabilizadores. Usualmente apds ser acessada, a
barra deve ser retificada de um dos lados e o estabilizador
retirado. A seguir, do lado contralateral se avalia se o0 mais
simples é tracionar a barra para esse lado e depois retirar
o estabilizador, ou se compensa retirar o estabilizador e
depois a barra.

Devido ao contato com os arcos costais e 0s movi-
mentos constantes da caixa toracica, pode acontecer da
barra e estabilizadores ficarem parcialmente recobertos
por tecido ossificado, o que faz com que seja prudente
contar com ruginas e saca bocados no instrumental cirtr-
gico utilizado para a retirada da barra.

As complicagOes pds retirada de barra descritas na
literatura sdo:

Seroma/deiscéncia ferida: 2,3%

Derrame pleural: 0,1%

Sangramento: 0,1%

Hematoma: 0,2%

Hemotorax: 0,05%

Pneumonia: 0,05%

Plexopatia braquial: 0,05%

Recorréncia do pectus: 0,5%

Reop por recorréncia: 0,4%

A mais temida das complicages da retirada de
barra é o sangramento, que pode ser decorrente de lesao
do pericardio/coracdo, se houver aderéncia da barra no
pericardio; lesdo da mamaria interna e lesdo da intercos-
tal. O grande problema é que se essa complicacdo ocorre
¢ dificil descobrir ndo sé qual a estrutura que é fonte do
sangramento, mas também de que hemitérax que ele se
origina. Embora seja uma complicagdo pouco frequente, é
conveniente estar preparado e manter reserva de sangue
e equipamento de video em sala cirargica®.
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Estado atual do tratamento ciriargico
do pectus excavatum no InCor

Recentemente foi desenvolvido no Servigo do In-
Cor um estudo que teve como Pesquisador Responsavel
um dos autores (MLT). Nesse projeto foi desenvolvido um
novo conceito de barra metalica e estabilizadores. Nesse
estudo, 30 pacientes foram operados com bom resultado
utilizando-se uma barra metalica de titanio, lisa, e por es-
tabilizadores que tem uma posicdo obliqua em relacdo a
barra para terem maior contato com a parede toracica, no
sentido de tentar diminuir o indice de deslocamento das
barras. Além disso, esses estabilizadores também tem um
sistema inédito de parafusos incorporados para a fixagao
do estabilizador na barra?’.

Figura 23. Radiografia do térax de caso operado com barra e estabiliza-
dor desenvolvidos no projeto de pesquisa. Nota-se na imagem em perfil
que o estabilizador obliquo em relagdo a barra tem posigdo perpendicu-
lar em relagdo aos arcos costais.

Detalhes sobre o projeto, denominado “Avaliagao
de um novo modelo de estabilizador para barra metalica
utilizada na correcdo cirdrgica minimamente invasiva do
pectus excavatum”, e que esta registrado na Plataforma
Brasil sob n CAAE 35361414.8.0000.0068, podem ser vi-
sualizados no ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03087734.
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minimally invasive repair of pectus excavatum with regular instru-
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Costectomia por Videotoracoscopia na Displasia Fibrosa — Relato de 2 casos
Thoracoscopic Rib Resection for Fibrous Dysplasia- report of 2 cases

Lais Mendes Rochal,

Carlos Henrigue R Boazsquevisque2

Resumo

A displasia fibrosa é a lesao benigna costal mais frequente. A abordagem cirurgica é feita geralmente para
confirmagdo diagndstica ou para tratamento dos casos sintomaticos, geralmente por dor. Esta pode ser através da
toracotomia convencional ou por técnicas minimamente invasivas. Relatamos 2 pacientes sintomaticos (dor), com
lesOes costais insuflantes e com corticais preservadas, sugerindo displasia fibrosa. A resseccao costal foi hibrida, por
videotoracoscopia utilizando-se uma pinga de energia e 2 incisdes acessorias, anterior e posterior, sobre a costela de
interesse que foi seccionada com costétomo convencional. A evolucao pé-operatdria foi rapida bem como o retorno
as atividades diarias pela preservacao muscular obtida com essa técnica.

Abstract

Fibrous dysplasia is the most frequent benign costal lesion. Surgery is performed for diagnosis or treatment of
syntomatic cases, chiefly pain. Surgical approaches are a full thoracotomy or videothoracoscopy. Here, we report on 2
symptomatic patients with fusiform costal lesions preserving the bone cortex. Rib resection was achived using a hybrid
approach with videothoracoscopy for rib disection including sealing of the intercostal bundle with an energy device and
2 accessory incisions over the rib to be resected. Through the accessory incisions the ribs were cut with the aid of a rib
shear. Postoperative course was uneventuful with fast return to daily activities.

Keywords: fibrous dysplasia, rib sesection. videotoracoscopy.
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A displasia fibrosa (DF) é um distlrbio caracteriza-
do por substituicao da medula dssea por tecido conjunti-
vo, que ocorre devido a uma mutagdo no gene 20q13.2.
As células estromais da medula 6ssea sdo células tronco
multipotentes que podem se diferenciar em osteoblastos,
ostedcitos, condrdcitos, adipdcitos, etc. Na DF, essas cé-
lulas tronco diferenciam-se na linhagem osteogénica, po-
rém ao invés de completar a diferenciacdo, proliferam-se,
dando origem a massas fibrosas.

Pode apresentar-se de trés formas: 1) Monostética
2) Poliostética ou 3) Craniofacial

Setenta a oitenta por cento dos casos sao da for-
ma monostdtica. E o tumor benigno de costela mais co-
mum, correspondendo a 30% dos tumores benignos de
parede toracica.

O aspecto radiografico é de uma lesdo expansiva,
fusiforme, trabeculada, com espessamento da cortical e
aspecto central em vidro fosco, gerando deformidade do
arco costal em sua porcao lateral ou posterior.

Normalmente essas lesdes sdo assintomaticas e de
crescimento lento. Costumam dar sintomas quando cres-
cem o suficiente para ter efeito compressivo, ou quando
ocorre fratura patoldgica, levando a dor. A gravidez pode
aumentar a atividade da doenga, podendo gerar sintomas.

A degeneracao maligna é muito rara, ndo sendo
necessaria a ressecgdo da lesdo a ndo ser em caso de
duvida diagndstica ou presenca de sintomas.

Relato de caso #1:

AGR, sexo masculino, 50 anos, procurou atendi-
mento médico ambulatorial devido a dor toracica do tipo
pressdo no hemitorax direito. Realizou investigacdo car-
dioldgica, sendo excluida doenga coronariana. Tomografia
de térax evidenciou lesdo insuflante da 4a costela direita
(Figura 1), sendo entdo indicada resseccao costal por vi-
deotoracoscopia para diagndstico.

Devido ao histdrico de atleta do paciente, optamos
por uma abordagem hibrida de resseccao, evitando-se as-
sim uma toracotomia e grande secgao muscular, 0 que
prejudicaria o retorno do paciente a sua vida normal.

Inicialmente, foi realizado um acesso de 10mm no
80 espaco intercostal, linha axilar posterior para passa-
gem da otica de 300. Apods identificacdo da lesao, utili-
zamos um portal de 5mm para uso de pinga de energia
(Ligasure®, Covidien) e lise de aderéncia do pulmdo com
a parede toracica (Figura 2). Em seguida, identificamos
o limite posterior e anterior da lesdo costal, sendo rea-
lizadas incisGes anterior e posterior, na topografia do
40 arco costal a ser ressecado, de cerca de 3cm cada e
seccao da costela com costétomo (Figuras 3, 4 e 5). Toda
a liberacdo da costela foi feita com auxilio da pinga de
energia através do portal de 5mm; ndo houve nenhuma
dificuldade com os vasos intercostais usando-se o dispo-
sitivo selador. Por fim, apds a liberacdo de toda a costela
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e retirada da peca, posicionamos um dreno nimero 26
através do portal de 10mm. Paciente apresentou boa evo-
lucdo pds-operatdria (Figura 6), recebendo alta apds 5 dia
de pos-operatorio. Patologia confirmou displasia fibrosa.

Figura 1. TC com reconstrugao 3D mostrando lesdo insuflante de quarta
costela

Figura 2. Aspecto intra-operatério: aderéncias pulmonares e lesdo costal

Figura 3. Peca cirdrgica: segmento da 4a costela com a lesdo insuflante.
Margem de 4cm para cada lado na costela
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Figura 4. Campo cirlrgico: incisdo posterior para secgdo de costela

Figura 5. Campo cirlrgico: Incisdo anterior para secgdo de costela; local
de saida do dreno - portal para dtica de 10 mm e portal de 5mm para
instrumento de energia ( Ligasure, Covidien)

Figura 6. Rx pds operatdrio

RELATO DE CASO #2

J.A.FA, 42 anos, deu entrada no servico de emer-
géncia devido a dor em hemitérax direito, incapacitante,
de inicio subito. Realizada tomografia de tdrax que evi-
denciou lesdo expansiva em 50 arco costal, fusiforme com
espessamento e preservacao da cortical (Figuras 7 e 8).

Submetido a resseccao costal por videotoracosco-
pia, utilizando mesma técnica cirirgica descrita no caso
#1. Durante a cirurgia, notou-se que havia fratura pato-
I6gica do arco, o que justificava a dor (Figura 9) . Recebeu
alta no sexto dia de pos operatério e o histopatoldgico
confirmou displasia fibrosa.

Figura 7. Aspecto tomogréfico, reconstrugdo 3D, lesdo expansiva da 5a
costela direita.

Figura 8. Aspecto tomografico corte axial, mostrando lesdo fusiforme
com cortical éssea preservada.

Pulmao RJ 2021;30(1):41-44
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Figura 9. Peca cirdrgica, mostrando foco de fratura . Segmento costal
com margem de 4cm para cada lado na costela.

Discussao

A displasia fibrosa é um distirbio pseudo-tumoral,
com raro potencial de transformagdo maligna, que pode
ser diagnosticada através de exames de imagem, nao
sendo necessaria comprovacao histoldgica. Na maioria
dos casos, € monostoética, assintomatica e ndo requer tra-
tamento, apenas acompanhamento radiolégico. Quando
ha sintomatologia, requer tratamento,podendo ser clinico
com o uso de bisfosfonados venosos que podem aliviar
dor dssea ou cirlrgico.

Normalmente, a displasia fibrosa costal ocorre na
porcOes laterais ou posteriores das costelas. A abordagem
cirirgica pode ser por toracotomia com seccdo dos mus-
culos grande dorsal, trapézio e serratil anterior e ressec-
¢do do segmento costal acometido, com margens livres, o
que acarreta em grande destruicao muscular, dor no pos
operatorio e recuperagao demorada.

Ha diversos relatos na literatura de resseccoes cos-
tais por video, boa parte, resseccdo de primeira costela
devido a sindrome do desfiladeiro toracico. As técnicas
descritas costumam utilizar costétomos endoscdpicos, o
gue aumenta consideravelmente o custo do procedimento.

Os casos descritos tem relevancia clinica pois
mostram uma alternativa a toracotomia para resseccdo
de lesGes benignas de costela, utilizando instrumentos
simples, amplamente disponiveis, diminuindo o trauma
cirdrgico e a morbidade pds-operatoria.

Uma vez que a displasia fibrosa pode ser facil-
mente diagnosticada através de métodos de imagem, é
possivel oferecer, aos pacientes sintomaticos uma opcao
menos invasiva para tratamento desta condigdo.
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Papel da Radioterapia Estereotaxica Ablativa (SABR)
no Cancer de Pulmao Nao Pequenas Células
Role of Ablative Stereotactic Radiotherapy (SABR) in Non-Small Cell Lung Cancer
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Resumo

Nos pacientes com carcinoma de pulmdo ndo pequenas células (CPNPC), a cirurgia, quando possivel, (lobec-
tomia) é o tratamento de escolha, apesar da radioterapia estereotaxica ablativa (SABR) também proporcionar bons
resultados neste grupo. Nos pacientes inoperaveis com doenca localizada a SABR é o tratamento padrao devido ao
melhor controle tumoral, melhor sobrevida global, menor toxicidade, maior conveniéncia para os pacientes e melhor
custo-efetividade quando comparada com radioterapia convencional.

Normalmente, a SABR deve ser feita apds a confirmagdo patoldgica de CPNPC. Quando a bidpsia for incon-
clusiva, ou ndo for possivel, a SABR pode ser realizada apos a analise criteriosa por equipe multidisciplinar. Calcula-
doras de risco de malignidade também podem ajudar na decisdo de tratar sem uma bidpsia.

Para realizacdo de SABR € mandatdrio que seja feita por equipe capacitada, especialmente em centros de
referéncia. Apds a SABR, acompanhamento clinico e com imagens de tomografia computadorizada (PET-CT em ca-
sos especiais) é importante para definicdo de suspeita de progressdo. Apds SABR a resposta patoldgica observada
apos 10 semanas é de aproximadamente 60%, o controle local fica proximo de 90%, com taxas de efeitos colaterais
aceitaveis e tendo como principal padrao de falha a recidiva a distancia.

Descritores: cancer de pulmdo ndo pequenas células, radioterapia, radioterapia estereotdxica ablativa
(SABR).

Abstract

In patients with early-stage non-small cell lung carcinoma (NSCLC), surgery (lobectomy) is the treatment of choi-
ce, although stereotactic ablative radiotherapy (SABR) also provides excellent results in this group. In inoperable patients
with localized disease, SABR is the standard treatment due to better tumour control, better overall survival, lower toxicity,
greater convenience for patients and better cost-effectiveness when compared to conventional radiotherapy.

Frequently, SABR is performed after pathological confirmation of NSCLC. When the biopsy is inconclusive or not
possible, treatment with SABR can be performed after careful discussion within a multidisciplinary team. Malignancy risk
calculators for patients may also help in the decision to treat without a biopsy.

SABR must be performed by a qualified team, especially in reference centers, after performing careful staging
and clinical evaluation. After treatment with SABR, clinical and imaging follow-up with computed tomography (PET-CT
in selected cases) is essential to define lesions suspicion of progression. Following SABR, the pathological response is
observed in approximately 60% after ten weeks, local control is 90%, with acceptable side effect rates. Distant failure is
the most common failure observed.

In the present article, we review some relevant aspects related to the use of SABR in the treatment of early-stage NSCLC.

Keywords: non-small cell lung cancer, stereotactic radiotherapy, SABR, SBRT.
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Introducao

Para o ano 2018 o Instituto Nacional do Cancer
(INCA) estimou 31.270 casos novos de cancer de pulmao
no Brasil, sendo 18.740 casos em homens e 12.530 entre
as mulherest. No estado do Rio de Janeiro foram previstos
3.140 casos somando ambos 0s sexos no mesmo periodo
[1]. Dentre os tumores de pulmao aproximadamente 85%
dos casos sao classificados como carcinoma de pulmao ndo
pequenas células (CPNPC)? e cerca de 15% desses pacien-
tes tem doenca localizada ou estadio inicial (T1-2 NO)3. Nos
proximos anos, o numero global de casos de cancer de
pulmdo no Brasil deve aumentar especialmente pelo enve-
Ihecimento populacional e habitos de vida (por exemplo,
tabagismo)*. Associado a isso, um incremento no nimero
de CPNPC com doencga localizada é esperado por dois fato-
res adicionais: a disponibilidade e uso (acesso) de imagens
de tomografia computadorizada de tdrax na pratica médica
5 e a implantacdo de programas de rastreamento na popu-
lagdo de alto risco®”.

O tratamento padrao nos pacientes com CPNPC e
doenca localizada é a resseccdo cirlrgica, quando esta é
possivel de ser realizada e esta disponivel. O que nem sem-
pre é possivel principalmente devido a: idade avancada ao
diagndstico de CPNPC, presenca de mdltiplas comorbida-
des clinicas, auséncia de profissionais especializados e por
escolha do paciente®. Historicamente, quando ndo elegiveis
para a resseccao cirdrgica, muitos pacientes eram apenas
acompanhados, uma vez que a radioterapia (RT) com fra-
cionamento convencional resultava hum tratamento longo
(diariamente durante 6 a 7 semanas), com eficacia limi-
tada e com até 43% dos pacientes morrendo de causas
nao relacionadas ao CPNPC durante o seguimento®. Com a
evolugdo tecnoldgica, a RT com fracionamento convencio-
nal esta sendo gradualmente substituida pela radioterapia
estereotaxica ablativa (SABR — termo escolhido para ser
utilizado nesta revisdo) ou radioterapia estereotaxica cor-
porea (SBRT), que se tornou o tratamento de escolha nos
pacientes inoperaveis'®!1,

Realizado na Australia, um estudo multicéntrico fase
III, demonstrou melhores resultados com SABR no trata-
mento de CPNPC e doenca localizada. Quando comparado
com a RT convencional o tratamento com SABR esteve asso-
ciado com melhor sobrevida global mediana: 3 anos versus
5 anos (HR 0,53 [95% IC 0,30-0,94] p=0,027), e menor
ocorréncia de falha local: 31% versus 14% (HR 0,32 [95%
1C 0,13-0,77] p=0,0077). Estudos anteriores com RT com
fracionamento convencional também mostraram baixas ta-
xas de controle local, de aproximadamente 30%?1?, enquanto
gue com SABR estudos demonstraram taxas de controle lo-
cal préximas de 90%"4, Somado a isso, séries populacio-
nais realizadas na Holanda, mostraram que a introducao da
SABR resultou em um aumento no uso da RT, no nimero de
pacientes tratados e também melhorou a sobrevida global
associada a CPNPC e doenca localizada*>1¢.
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O tratamento com SABR também esta relacionado
com uma menor ocorréncia de efeitos adversos quando
comparado com a RT convencional, como menores taxas
de pneumonite, esofagite, tosse e dispneia, além da vanta-
gem de ser tratamento mais curto e eficaz’. No contexto
de politica de saude publica, SABR tem um menor custo
quando comparada com a RT convencional, independen-
temente do modelo de pagamento utilizado, porém neces-
sita de tecnologia radioterapica mais avangada'®'%, Isso
porque, o desenvolvimento da SABR ocorreu devido ao
progresso nas modalidades de imagem, no melhor deline-
amento do volume alvo, no melhor controle da movimenta-
gao dos orgdos, no planejamento conformado e modulado,
e na localizagdo diaria do alvo de tratamento guiada por
imagens?..

No entanto, apesar de todos esses avangos, nos
pacientes com boas condicGes clinicas e operaveis a cirur-
gia permanece como o tratamento de escolha, apesar da
SABR também proporcionar um bom controle tumoral nes-
te grupo, com taxas de sobrevida compativeis com as dos
pacientes operados!314222324, Finalmente, a capacidade de
realizar SABR com seguranca ja é realidade em centros de
referéncia no nosso pais®, e num cenario ideal os pacien-
tes devem ser avaliados por uma equipe multidisciplinar
composta de pneumologistas, cirurgiGes toracicos, radio-
-oncologistas ou radioterapeutas, oncologistas clinicos, ra-
diologistas e médicos nucleares®.

Biopsia e estadiamento

A bidpsia de uma lesdo pulmonar deve ser reali-
zada, sempre que possivel, antes de um tratamento com
SABR™, Além de se obter a confirmacgdo do diagndstico
histoldgico de um nddulo/massa pulmonar maligno, te-
mos a possibilidade de orientar decisGes de tratamento
futuras, como a analise molecular (mutacoes EGFR, ALK,
expressao de PD-L1 entre outros marcadores molecula-
res). No entanto, pode ser considerada a realizacao de
SABR em pacientes sem bidpsia (com risco proibitivo de
bidpsia ou com bidpsia inconclusiva), porém somente apds
a andlise criteriosa por uma equipe multidisciplinar, com
a avaliacao individualizada de cada caso e o consenso de
que a lesdo é clinica e radiologicamente consistente com
uma lesdo pulmonar maligna, levando em consideracao
fatores do tumor, do paciente e ambientais!®. Neste cena-
rio € de grande utilidade o uso de modelos preditivos de
malignidade devidamente validados, para assim reduzir-
mos o risco de tratar lesdes ndo malignas?. Atualmente,
nao existe consenso quanto ao limiar de aceitacdo para
tratar se um paciente sem bidpsia, porém alguns estudos
sugerem como limite aceitavel para realizar o tratamento
empirico (sem bidpsia) uma probabilidade de malignidade
superior a 85% (tabela 1),
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Tabela 1. Estudos e exames de imagem utilizados para estabelecer o limite

aceitavel para se realizar SABR sem bidpsia.

nodulo pulmonar com PET-
-CT em diferentes regides

Quando diante de

um nddulo confirmado

por bidpsia ou altamente

suspeito, além da historia,
exame fisico e exames la-

Estudos Exames de Imagem | Limiar aceitdvel para se tratar | geograficas®.
Utilizados um paciente sem bidpsia (%)

Senan et al. [27] TC e PET-CT 85

Field et al. [28] TC 85

Louie et al [29] TC e PET-CT 85

Uma calculadora disponivel para download e tam-
bém como um aplicativo para celular (https://brocku.ca/
lung-cancer-screening-and-risk-prediction/risk-calcula-
tors/) é Util para calcular a probabilidade de malignidade
e assim tomar a decisdao de tratamento neste grupo de
pacientes em que a bidpsia ndo é possivel. Esta ferra-
menta foi desenvolvida pelo grupo Pan Canada Early De-
tection of Lung Cancer e validada pela Agéncia de Cancer
da Columbia Britanica, portanto devemos ter cuidado ao
extrapolar esses dados a realidade Brasileira®®. Conforme
esta publicacdo os fatores relacionados a um maior risco
de malignidade sdo: idade avancada, sexo feminino, his-
téria familiar de cancer de pulmao, enfisema, tamanho
do nddulo, nédulo no lobo superior, nddulo parcialmente
sélido, menor nimero de nddulos e lesdes espiculadas.
Mesmo nesta populacdo de maior risco, constituida por
pacientes com carga tabagica elevada provenientes dos
estudos de rastreamento a maioria dos nodulos sdo be-
nignos, com um estudo relatando taxas de cancer pulmao
de 5,5% e 3,7% em duas bases de dados diferentes.

Para os pacientes fora dos programas de rastre-
amento também existem modelos para estimar o risco
de malignidade, lembrando que nesta populacdo a preva-
Iéncia de cancer de pulmdo apds uma imagem suspeita
€ maiorl. No estudo da Mayo Clinic, em pacientes com
nddulos ndo calcificados, com didametro entre 4 e 30mm,
o risco de malignidade esteve relacionado com: a idade,
historia de tabagismo, outro tumor primario nos ultimos
5 anos, o diametro do nddulo, a presenca de espiculas e
localizagao no lobo superior3?33, Se o risco de malignidade
com o uso da calculadora da Mayo clinic for superior a
85% ¢é razoavel fazer o tratamento sem bidpsia®*. Se a
probabilidade ficar entre 65% e 85%, é aceitavel fazer
um PET-CT, e se o nddulo for avido por FDG (SUV>2)
proceder com SABR*. Para os nddulos que ndo captam
FDG é opgdo fazer seguimento trimestral com tomogra-
fia avaliando parametros como o aumento do nddulo em
exames sequenciais e o tempo de duplicagdo do tumor>.,

Alguns protocolos utilizam o PET-CT para estimar o
risco de malignidade na tomada de decisdo de tratamento
sem bidpsia?’?, enquanto que outros tem como parametro
somente a tomografia?®. Num local com doengas pulmo-
nares endémicas a especificidade do PET cai significativa-
mente de 77% (IC 95%, 73-80%) para aproximadamente
61% (IC 95%, 49-72%)%*, o que ressalta a importancia de
se validar os modelos para prever a malignidade de um

boratoriais, € recomenda-
do completar o estadiamento com exames de imagem?°.
As diretrizes do The National Comprehensive Cancer Ne-
twork (NCCN) recomendam a realizagdao de tomografia de
térax e abdome superior com contraste e de PET-CT nos
pacientes com doenca nos estadios IA (T1a, b ou cNO) e
IB (T2a NO)™. O PET-CT é (til no diagndstico, estadiamen-
to, progndstico e também no delineamento de volume
alvo para tratamento com SABR*. A avaliacao do medias-
tino € normalmente realizada com mediastinoscopia ou
ultrassom guiado por endoscopia (EBUS). Nos pacientes
com exames de imagem (PET-TC e ou TC) positivos para
doenga em mediastino a avaliagdo do mediastino com
métodos invasivos deve ser realizada'®®. Nos pacientes
com exames de imagem (TC e PET) sem alteracdes no
mediastino, é aceitavel omitir a avaliacdo invasiva dos lin-
fonodos mediastinais nos pacientes com lesdes pequenas
(<2cm) e periféricas®®%, Um exame de PET sem altera-
¢Oes nos linfonodos mediastinais nos tumores de pulmao
T1 tem um valor preditivo negativo de 95%*. O NCCN
também recomenda a realizagdo de ressonancia de cra-
nio nos pacientes com tumor >3cm?!?, porém este exame
pode ser omitido se o PET-CT nado captar nos linfonodos
mediastinais e estes estiverem comprovadamente livres
de comprometimento neoplasico (confirmagdo patoldgica
de mediastino NO) nos tumores entre 3 e 5 cm.

Radioterapia Estereotaxica Ablativa
(SABR)

Planejamento

Para o planejamento radioterapico, € necessario
que o paciente esteja em uma posicdo confortavel, es-
tavel, possivel de ser reproduzida para minimizar a mo-
vimentagdo entre um dia de tratamento e outro (movi-
mento inter-fracdo) e também durante a realizacdo das
aplicacdes (movimento intra-fracdo)*. Para o tratamento
com SABR, a posicdo com os bracos para cima é frequen-
temente utilizada, por permitir o uso de campos laterais
de radiagdo. Um posicionamento reproduzivel é possivel
de ser obtido utilizando um suporte bragos estavel em
combinacdo com um apoio de joelhos*. A utilizacdo de
acessorios de imobilizacao personalizados ndo é manda-
tdria para SABR, uma vez que ja existem dados mostran-
do que é seguro realizar SABR sem acessorios especiais
de imobilizacdo*. No entanto, mais cautela deve ser to-
mada neste contexto e a equipe médica e fisica deve es-
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tar cientes dos potenciais riscos envolvidos.

A tomografia 4D é o exame de escolha para o pla-
nejamento de SABR de pulmdo*#, e quando for obser-
vada uma movimentagdo do tumor maior do que 1.0 cm,
estratégias como o uso da compressdo abdominal tem
o potencial de reduzir a movimentagdo da lesdo pulmo-
nar devido a limitagdo da oscilacao do diafragma, o que
pode ser particularmente UGtil em tumores do lobo infe-
rior*. Outras alternativas para minimizar os movimentos
respiratdrios sdo segurar a respiracao (breath hold), fazer
o controle ativo da respiracao (ABC - active breath con-
trol) e do gating respiratorio. Via de regra as estratégias
para controle da movimentagao levam a um aumento no
tempo de tratamento, o que esta associado a um possivel
aumento do movimento intra-fragdo, e assim devem ser
utilizadas de modo criterioso®.

O delineamento dos volumes alvo, dos 6rgaos de
risco, com a definicao das margens para tratamento deve
ser feito seguindo diretrizes internacionais®#. A fusao
com PET-TC para planejamento pode ser util, ndo poden-
do ser ignoradas eventuais imprecisdes na fusao deste
com a tomografia 4D,

Embora SABR seja bem tolerada, e tenha um risco
aceitavel de efeitos colaterais, como por exemplo pneu-
monite, cuidados adicionais devem ser tomados em re-
lacdo a da RT convencional, para minimizar o risco de
complicagbes como a dor em parede toracica e a fratura
em costelas para lesdes periféricas® e de toxicidade nos
grandes vasos e vias aéreas nos tumores centrais®.

Plataformas de tratamento, dose e
fracionamento

Existem diferentes plataformas para realizagao
da radioterapia estereotaxica ablativa. O acelerador line-
ar com braco-c (Figura 1), com capacidade de adquirir
imagens volumétricas - cone beam CT (CBCT) na sala
de tratamento, é reconhecido como o requisito minimo
para se fazer SABR de pulmdo de modo satisfatorio?:+2,
Se disponivel o 4D-CBCT ¢ preferivel em relagdo ao 3D-
-CBCT*. Um exemplo de aparelho dedicado para SABR é
o Cyber-knife, com um equipamento disponivel no Brasil.
Atualmente temos pesquisas em centros localizados na
América do Norte e Europa, de aparelhos de radiotera-
pia com a capacidade de adquirir imagens de ressonancia
magnética (RNM) em tempo real. Dois exemplos destes
aparelhos com RNM integrada sao o Unity e o MRIdian.

A dose total utilizada na SABR e o numero de fra-
¢6es muda conforme a localizacdo da lesdo e a distancia
da parede toracica e de estruturas centrais (mediastino
e arvore bronquica). O consenso da ESTRO ACROP re-
comenda o uso da dose de 45 Gy (3 aplicacdes de 15
Gy) para tumores periféricos, 48 Gy (4 aplicacdes de 12
Gy) para tumores periféricos em contato com a parede
toracica e 60 Gy (8 aplicacdes de 7,5 Gy) para lesGes
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centrais®. Neste Ultimo grupo esquemas com 3 aplicacdes
deve ser evitado devido ao risco de toxicidade severa®®>t,
Para pacientes com lesGes periféricas livres de comorbi-
dades severas e com boa expectativa de vida, o uso da
dose de 54 Gy (3 aplicagbes de 18 Gy) deve ser conside-
rado®. Outros esquemas comumente aceitos sdo 50 Gy
(5 aplicagdes de 10 Gy) para os tumores centrais e nos
tumores periféricos: 25-34 Gy em uma fragao e 50 Gy (5
aplicagdes de 10 Gy)*2.

Figura 1. Acelerador linear com brago C, com capacidade de adquirir
imagens volumétricas - cone beam CT na sala de tratamento. Imagem
cedida pelo fabricante.

Seguimento ap6s tratamento

Apds tratamento com SABR, recomenda-se a ava-
liagdo clinica, exame fisico e tomografia de tdérax (com
ou sem contraste) com intervalo de 3-6 meses nos 3 pri-
meiros anos, de 6 em 6 meses nos dois anos seguintes e
uma vez por ano posteriormente®. Para avaliacdo de res-
posta ap6s SABR nos tumores de pulmao, os critérios do
RECIST ndo sdo considerados como suficientes quando
utilizados de forma isolada para avaliar a recidiva tumo-
ral’354, Isso porque, alteracdes no parénquima pulmonar
diferentes das observadas apds a radioterapia fracionada
convencional sdo observadas apos SABR. Takeda e cola-
boradores agruparam as alteragdes tomograficas pds-SA-
BR em cinco grupos de opacidades pulmonares induzidas
pela radiagao (RILO): opacidade em vidro fosco, cicatriz
ou alteracao fibrdtica, consolidacdo com broncograma aé-
reo, consolidacdo isolada e opacidade nodular. O percen-
tual de recidiva nessas categorias foi de 0%, 0%, 2.9%,
13.6% e 32.1 % respectivamente®.

Outras séries dividiram as alteragGes radioldgicas
apos SABR em dois grupos: benignas e de alto risco (AAR).
Dentre as alteracdes benignas agudas (observadas dentro
de 6 meses) destacamos as consolidacdes e as opacida-
des em vidro fosco. As alteraces benignas tardias (apds
6 meses) sdo massas fibrdticas, cicatriz fibrética e mu-
danca no padrao convencional da fibrose®. As principais
alteragdes de alto risco (AAR) sdo: aumento de opacidade
apds 12 meses, crescimento no eixo cranio caudal, au-
mento de opacidade no sitio primario, aumento sequen-



Gouveia AG, Viani GA, Moraes FY Papel da Radioterapia Estereotaxica Ablativa (SABR) no Cancer de Pulm3o Ndo Pequenas Células

cial de opacidade, margens salientes, perda de margem
linear e perda de broncograma aéreo®. Todos estes fato-
res de alto risco estdo significativamente associados com
a recidiva local (p<0.01), porém os dois fatores mais sig-
nificativos para predizer recidiva local sdo a presenca de
uma opacidade apds 12 meses (sensibilidade de 100%,
especificidade de 83% e p <0.001) e o crescimento no
eixo cranio-caudal (92% de sensibilidade, especificidade
de 83% e p <0.001). O risco de recidiva aumenta para
cada fator de risco adicional que é identificado e a pre-
senca de 3 ou mais fatores de risco € altamente sensivel
e especifica para recidiva (ambos > 90%)*.

Assim, nos pacientes com a presenga de 3 ou mais
alteracoes de risco é recomendado completar a investiga-
cdo com realizacdo de PET-CT ou bidpsia. Esses fatores
foram descritos e validados utilizando pacientes tratados
na VUMC localizada em Amsterda - Holanda. Em outro
estudo, realizado na Universidade de Bologna - Itdlia, o
fator mais critico para prever recidiva foi a presenga de
uma opacidade aumentando de tamanho aos 12 meses
(sensibilidade de 84,6%, especificidade de 71,8% e p
<0.001)%”. Margem saliente, crescimento cranio caudal e
perda de broncograma aéreo também foram relacionados
significativamente com a recidiva tumoral. A presenca de
mais de duas alteracdes de AAR foi considerada como
fortemente preditiva de recidiva (sensibilidade de 92,3%,
especificidade de 71,9% e p <0.0001)%".

E importante salientar que 50% ou mais dos pa-
cientes que ndo evoluem com recidiva apresentam algu-
ma das ARR apds SABR®, deste modo a sua presenga
isolada nao caracteriza recidiva, o que justifica que apro-
funde a investigacao de recidiva na presenca de de 3 ou
mais ARR®%’, Quando existir evidéncia de progressao de
doenga apos SABR a correlagdo com PET-CT é recomen-
dada, e se possivel uma bidpsia deve ser realizada para
confirmagdo®°. Como a atividade metabdlica residual
apos SABR pode ser vista no PET-CT por até 12 meses
apds o tratamento®!, este exame nao é feito de rotina na
auséncia de AAR na tomografia.

Resposta patologica apds SABR
Existe um Unico estudo avaliando a resposta pa-
tologica ap6s SABR para CPNPC%2, Neste estudo Cana-
dense foram selecionados pacientes com tumor inicial de
pulmdo T1-T2a (< 5 cm) NO MO, com bom performance
status e com reserva pulmonar adequada para a cirurgia.
Os pacientes foram submetidos a SABR com 3 esquemas
de dose e fracionamento: T1 (< 3 cm) rodeados por pa-
rénquima pulmonar (54 Gy em 3 frag0es), tumores maio-
res que 3 cm ou com contato com a parede toracica (55
Gy em 5 fragOes) e para tumores distando 2 cm ou menos
do mediastino ou plexo braquial (60 Gy em 8 fragdes).
Dez semanas apds o tratamento com SABR 35
pacientes foram submetidos a cirurgia sendo observa-

da uma taxa de resposta patolégica completa (pCR) de
60%?%2. O resultado observado ficou abaixo da estimativa
inicial de 90% de pCR, mas é importante frisar que em
outros tumores a resposta patolégica pode ocorrer mais
tardiamente (apds 10 semanas)®¢*. Ainda assim, o resul-
tado com SABR foi superior ao observado com a ablagdo
com radiofrequéncia (pCR <40%)¢ e com a imunoterapia
(pCR = 15%) [66]. Por fim, persiste a limitacao em iden-
tificar com precisdo as células tumorais viaveis usando a
hematoxilina-eosina (H&E). Neste estudo a mortalidade
pos-operatoria foi de 0% (todos os pacientes foram sub-
metidos a SABR e ressecgdo cirdrgica), a sobrevida global
em 2 anos foi de 77% e o controle local foi de 100%. O
controle regional foi de 53% e o controle da doenca a
distancia foi de 76%. Estes resultados evidenciam que o
controle local é excelente e que permanece como desafio
melhorar o controle regional da doenca.

Padrao de recidiva apos SABR

O padrdo e a taxa de recidiva apos SABR é relata-
do como sendo similar ao observado apds a cirurgia, com
0 padrao predominante sendo o de surgimento de doenca
regional e ou a distancia em aproximadamente 30% dos
pacientes®’%, O maior estudo que descreve o padrdo de
falha apds SABR foi publicado pelo grupo do MD Ander-
son, de Houston - Texas*. Nesta série, foram avaliados
912 pacientes tratados entre Janeiro de 2004 e Dezem-
bro de 2014 e com um seguimento mediano de 59.3 me-
ses apds SABR. Um terco dos pacientes foi submetido ao
estadiamento mediastinal com ultrassom endoscopico
(EBUS) devido a presenga de linfonodomegalia suspeita
no PET ou TC (ex.: nddulo =1 cm). Dos pacientes inclui-
dos, 84% dos (n=773) tinham contraindicagGes clinicas e
foram considerados inoperaveis e 15,2% (n=139) decli-
naram a cirurgia ou foram designados para SABR dentro
de um estudo fase 3 (STARS).

A maioria dos pacientes ndo apresentou recidiva
(n=658, 72.1%). O padrao predominante de recidiva inicial
foi a falha a distancia (combinada ou ndo com os demais
padroes de falha) ocorrendo em 152/254 (60%) pacientes
(16,7% do total). Como primeiro evento a falha local isola-
da ocorreu em 49 pacientes (5.4%), a recidiva regional iso-
lada em 46 (5.0%), simultaneamente local e regional em
7 pacientes (0.8%)*. O tempo médio para a ocorréncia de
falha local isolada foi de 14,9 meses, para recidiva regional
isolada foi de 10,5 meses e para falha a distancia de 11,6
meses. A taxa de segundos tumores primarios em pulmao
foi de 7,5%. Mais de 75% dos pacientes com recidiva lo-
cal e regional tiveram a recidiva confirmada por bidpsia.
Em um estudo adicional Senthi colaboradores, reportaram
taxas falhas local, regional e a distancia em 2 anos pds
SABR de 4,9%, 7,8 % e 14,7%, respectivamente®®. Nesta
série 66% dos pacientes que recidivaram tinham doenca a
distancia e 34% doenca locorregional®.
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Tratamento de resgate

No estudo do grupo do MD Anderson*, o trata-
mento de resgate foi realizado em 79,6% dos pacientes
com recidiva local e 90,6% dos pacientes com doenca
regional. Dentre os pacientes com recidiva local isolada,
15 foram submetidos novamente a SABR, 10 a cirurgia,
6 ablagdo termal, 5 quimioterapia isolada, 2 radioquimio-
terapia, 1 radioterapia com fracionamento convencional
e 10 ndo receberam nenhum tratamento. Nos pacientes
com recidiva regional isolada, 26 foram receberam radio-
quimioterapia, 12 quimioterapia isolada, 8 radioterapia
convencional, 1 cirurgia, 1 braquiterapia, e 5 ndo recebe-
ram tratamento.

A sobrevida global nos pacientes com recidiva local
ou regional que receberam tratamento de resgate, n=87,
foi de 37 meses em comparagdo com 7 meses hos pacien-
tes que ndo foram submetidos a novos tratamentos n=15
(HR = 0.40; IC 95% 0.09-0.66; p=0.006)*. Nos pacientes
com recidiva local isolada submetidos a novos tratamen-
tos a sobrevida global em 5 anos foi de 57,9%, sem dife-
renca significativa para os pacientes sem recidiva 54,9%
(p=0,65)*, ressaltando ainda mais a necessidade de se
diagnosticar e tratar precocemente as recidivas locais.

Exemplo - Caso Clinico (Figura 2)

Paciente de 86 anos, com diagndstico de CEC em
lobo inferior direito estadio T2NOMO. Programacao (pla-
nejamento) com tomografia 4D, e tratamento realizado
com feixes em arcos com localizagdo guiada por imagens
(IGRT). Dose total de 60 Gy (8 fracdes de 7,5 Gy) defini-
da por equipe multidisciplinar levando em consideragao a
disténcia entre o volume alvo (PTV) e o bronquio principal
direito. Paciente esta viva e com doenga controlada 2,5
anos apos SABR.

Figura 2. Paciente de 86 anos, com diagndstico de CEC em lobo inferior
direito estadio T2NOMO. Programagdo (planejamento) com tomografia
4D, e tratamento realizado com feixes em arcos com localizagdo guiada
por imagens (IGRT). Dose total de 60 Gy (8 fragdes de 7,5 Gy) definida
por equipe multidisciplinar levando em consideragdo a distancia entre

o volume alvo (PTV) e o bronquio principal direito. Paciente esta viva e
com doenga controlada 2,5 anos apds SABR.
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Conclusao

A SABR se caracteriza por ser uma técnica de alta
precisdo, eficacia e seguranca para o tratamento de alvos
moveis, sendo ideal para o tratamento de tumores pulmo-
nares. Resultados de recentes ensaios clinicos randomiza-
dos tém demonstrado superior controle local e sobrevida
global utilizando SABR versus a radioterapia convencional
no tratamento do CPNPC inicial em pacientes sem condi-
¢Oes clinicas para o tratamento cirtrgico. Neste cenario,
¢é fundamental o estadiamento e avaliagdo clinica acurada
para indicacao do procedimento. Embora a cirurgia seja
considerada o padrao de tratamento para o CNPC inicial,
a SABR pode ser uma alternativa para pacientes que recu-
sam cirurgia, ou que nao tenham condigGes clinicas para
receberem a cirurgia padrdo (lobectomia) e uma cirurgia
menor estaria sendo considerada (resseccdo em cunha).

A presente revisdo ressalta que para o emprego
disseminado da técnica se faz necessario aparelhos com
capacidade tecnoldgica e equipe médica/ fisica habilitada
para ofertar o tratamento.

SABR pode ainda ser utilizada como tratamento
de resgate em pacientes previamente operados ou irra-
diados. Dentro deste contexto, a SABR é uma modalidade
de radioterapia que reforca a necessidade e importancia
da discussao multidisciplinar entre o radioncologista, ci-
rurgido toracico e oncologista clinico ndo sé para a se-
lecdo adequada do tratamento inicial, mas também do
seguimento para deteccdo precoce de falhas terapéuticas
e tratamento de resgate adequado visando maximizar a
sobrevida e qualidade de vida dos pacientes.
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Resumo

Introducao - A metastasectomia cirirgica aumenta a sobrevida dos pacientes com doenga pulmonar oligo-
metastatica. Porém, além de invasiva, causa reducdo da capacidade funcional, impactando na qualidade de vida.
Devido a baixa invasividade, a ablagdo percutanea e radioterapia estereotaxica (SBRT) tem se intensificado nas
Ultimas duas décadas.

Métodos - Realizamos revisao da literatura nos bancos de dados da PubMed e Scopus, em busca de revi-
sOes sistematicas e metanalises que avaliassem a eficacia e complicagdes dos métodos ablativos em tumores pul-
monares. Em seguida realizamos uma analise comparativa dos resultados de sobrevida, complicacoes, preservacao
da fungdo pulmonar e custo operacional no cenario brasileiro entre ablagao percutanea e SBRT.

Resultados - A taxa de recidiva encontrada para ablacdo foi menor que 59%, progressao tumoral local
menor que 32%, complicacdes maiores inferiores a 8% e menores inferiores a 41%. Comparagao com radioterapia
revela similaridade para sobrevida global de 1, 2, 3, e 5 anos. Em média o custo de um tratamento com ablacdo foi
R$ 4.633,97 menor por paciente, quando comparado com a SBRT.

Conclusdo - Devido a baixa incidéncia de complicagbes maiores, baixo impacto na fungdo pulmonar, re-
sultados oncoldgicos em termos de sobrevida comparaveis a SBRT e cirurgia, além de excelente custo-beneficio, a
ablacdo percutanea é uma excelente opgao terapéutica.

Palavras-chaves: Metastase pulmonar, ablacdo percutanea, radiofrequéncia, micro-ondas, crioablacao,
custo-efetividade.

Abstract

Introduction - Surgical metastasectomy increases survival of patients with oligometastatic lung disease. This
invasive approach, however, leads to reduction in pulmonary functional capacity, impacting the quality of life of these
patients. Locoregional therapies such as percutaneous ablation and stereotaxic radiotherapy (SBRT) for the treatment of
lung tumors is becoming more frequent in the last two decades.

Methods - We performed a literature review in the PubMed and Scopus databases, looking for systematic re-
views and meta-analyses that evaluated the efficacy and complications related to ablative methods in lung tumors. Then
we performed a comparative analysis of survival, complications, preservation of lung function and costs in the brazilian
scenario between percutaneous ablation and SBRT.

Results - The recurrence rate found for ablation was less than 59%, local tumor progression less than 32%,
major complications less than 8% and minor complications less than 41%. Comparison with radiotherapy revealed simi-
larity for 1, 2, 3, and 5-year overall survival. On average, the cost of an ablation treatment was $4633.97 less expensive
per patient when compared to SBRT.

Conclusion - Percutaneous ablation is safe, has low impact on lung function and oncological outcomes compa-
rable to SBRT and surgery in terms of survival. In addition, it has excellent cost-effectiveness, representing an excellent
option for the pulmonary oligometastatic patient population.

Key words: Pulmonary metatstasectomy, percutaneous ablation, radiofrequency, microwave, crioablation, cost-
-effectiveness.
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Introducao

O pulmdo é o segundo local mais frequente de
metastases, oriundas principalmente de sarcomas, can-
cer colorretal, cancer de mama, cancer renal, mieloma e
cancer de cabeca e pescogo, estando presentes em 25%
a 30% dos pacientes que morrem de cancer, independen-
temente do tipo de cancer primario'. A doenca metastati-
ca pulmonar geralmente é um indicador de ampla disse-
minagao oncoldgica e que requer terapia sistémica, mas
quando existe um nimero finito de depdsitos metastaticos
no pulmdo, e todas as metastases podem ser removidas
cirurgicamente de ambos os pulmdes, a metastasectomia
pode melhorar o progndstico para certas patologias?3. Em
pacientes selecionados com doenga metastatica pulmo-
nar, a resseccao cirdrgica é o tratamento de escolha. No
entanto, mesmo os pacientes que sofreram uma ressec-
gdo completa tém alta incidéncia de recorréncia e podem
exigir multiplas cirurgias que resulta em perda de tecido
pulmonar, e de forma mais relevante e impactante, perda
de capacidade funcional pulmonar*. E novamente, como
ocorre com o cancer de pulmao primario, nos quais a res-
seccdo cirurgica pode ndo ser possivel devido a certas co-
morbidades e reserva pulmonar limitada, a ablagdo per-
cutanea guiada por imagem pode servir como uma boa
opcdo alternativa de tratamento®. Ablacao térmica guiada
por imagem é um tratamento minimamente invasivo cada
vez mais estudado e usado por radiologistas intervencio-
nistas, com intuito curativo e paliativo no cancer de pul-
mdo primario e secundario, principalmente para nddulos
pulmonares com até 3 cmé. A técnica basica consiste na
insercdo percutanea de uma agulha de ablagdo (eletro-
do, antena ou sonda) diretamente no tumor pulmonar
sob orientagao de imagem (mais comumente tomografia
computadorizada). A agulha é ligada a um gerador de
ablacdo térmica ou crioablagdo (calor ou frio dependendo
da técnica escolhida) que produz lise celular, apoptose,
ou dessecagao’.

Inicialmente empregada no tratamento de tumores
do sistema nervoso central, onde popularmente é conheci-
da como radiocirurgia, o uso de radioterapia estereotaxica
(SBRT) também tem sido considerado para pacientes com
cancer de pulmao ndo pequenas células (CPCNP) nos esta-
dios I e II, que ndo apresentam comprometimento linfono-
dal e que sdo clinicamente inoperaveis. Além destes, casos
de recidiva tumoral e lesdes metastaticas também podem
e vem sendo cada vez mais tratados com SBRT®.

A seguir faremos uma revisdo sobre os métodos
ablativos, seguido de uma analise de custo-efetividade
das terapias loco-regionais no tratamento do cancer de
pulmdo metastatico no cenario brasileiro.

Métodos Ablativos

As ablacOes percutaneas podem ser divididas em
ablagbes quimicas, que nao serdo discutidas aqui devido

Pulmdo RJ 2021;30(1):53-61

a sua baixa eficacia em tumores pulmonares, e ablacdes
térmicas onde ha o aquecimento e desnaturacdo de pro-
teinas da lesdo neoplasica por técnicas de radiofrequéncia
ou microondas; ou por congelamento da lesdo através do
resfriamento obtido através da expansdo de gases (Argo-
nio por exemplo), método conhecido por crioablagao®1°.

Devido a maior precisdo no posicionamento da
agulha e maior seguranga do paciente em caso de san-
gramento perilesional durante o procedimento ablativo,
estes procedimentos sdo realizados na maioria dos cen-
tros sob anestesia geral.

Independente do método ablativo empregado, as
agulhas que entregam a energia térmica sdo posiciona-
das no interior da les3ao tumoral através de orientagao to-
mografica. Para protegdo de estruturas como pericardio,
parede toracica ou nervo frénico, pode ser produzido um
pneumotorax artificial. Caso necessario, pode ser reali-
zada a bidpsia percutanea da lesdo para confirmagdo do
diagndstico histopatoldgico previamente ao tratamento.

Durante procedimentos de ablacdo por radiofrequ-
éncia, o gerador monitora continuamente a impedancia (Q),
corrente, poténcia e temperatura, interrompendo a geragao
de corrente elétrica sempre que houver aumento significati-
va da impedancia, prevenindo assim a carbonizacdo do te-
cido que impediria a propagacdo elétrica. O objetivo deste
método é causar agitacdo idnica e consequentemente aque-
cimento do tecido ao redor da agulha procurando atingir
uma temperatura superior a 600C capaz de causar morte
celular tumoral. Recomenda-se o uso de imagens intraope-
ratdrias para monitorar o progresso da ablagdo. FIGURA 1.

No caso da crioablacdo o processo é obtido atra-
vés do roubo e geragdo de calor através da expansao de
gases que passam no interior da agulha, efeito conhecido
como Joule-Thomson, onde a expansdo do Arg6nio leva
ao resfriamento e do Hélio ao aquecimento. S3o realiza-
dos em geral dois ciclos de resfriamento, nos quais sao
obtidas temperaturas de até -120°C nas regiGes mais pro-
ximas da agulha e um ciclo de aquecimento entre eles,
para aumentar o dano pelo choque térmico. Temperatu-
ras abaixo de -40°C em levam a morte celular imediata
por ruptura da membrana celular pelos cristais de gelo
formados no interior das células e entre -20 e -40°C le-
vam a morte celular por apoptose. Uma das vantagens do
método é a possibilidade de se poder posicionar varios
probes (até 6 no equipamento disponivel no Brasil), o que
aumenta a area de ablagdo permitindo o tratamento de
lesGes maiores. Durante o procedimento, é possivel moni-
torar o crescimento da “bola de gelo” usando as imagens
de tomografia computadorizada (em tempo real ou ima-
gens em intervalos de tempo apropriados), alternando
entre as vistas transversais e sagitais, conforme necessa-
rio (FIGURA 2). Além disso, é possivel também verificar
as temperaturas fornecidas pelos dispositivos no monitor
do console de crioablagdo!'1213,
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Figura 1. Paciente com implante pulmonar de sarcoma de partes moles de brago esquerdo, previamente ressecado, de 10mm em lobo superior direito
em A (seta). Submetido a ablacdo por radiofrequéncia (B). Em C observa-se o aspecto de halo invertido (vidro fosco circundado por consolidagdo laminar
em torno) delimitando a area de ablagdo. Para um ablagdo efetiva deve-se obter ao menos 10mm de raio além da borda da lesdo.

Figura 2. Implante Gnico de melanoma de couro cabeludo ressecado ha 2 anos em paciente com 77 anos, tabagista e DPOC medindo 4cm de didametro. Em
A. Em B, C e D, observam-se o posicionamento de 3 probes de crioablagdo no interior da lesdo. A possibilidade de se posicionar até 6 probes simultaneos,
permite se obter areas de ablagdo maiores com este método. Em C observa-se a visualizagdo da margem da area de ablacdo em tempo real (setas brancas)
através da diferenca de densidade entre a bola de gelo e a area de consolidagdo pulmonar gerada pela inflamag&o / micro-hemorragia em torno.
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A ablacdo por micro-ondas, recentemente disponi-
vel no Brasil, utiliza ondas eletromagnéticas no espectro
de energia de micro-ondas (300 MHz a 300 GHz) para
criar efeitos de aquecimento de tecidos. Uma vez que a
molécula da agua é polar (tem um polo positivo e um polo
negativo), elas tendem a alinhar-se com as ondas ele-
tromagnéticas. A variacdo da frequéncia eletromagnética
entre 915 e 2.450 MHz produz rapida rotacdo das molé-
culas de agua resultando na sua agitacdo e consequen-
temente em aquecimento do tecido adjacente. Portanto,
micro-ondas eletromagnéticas aquecem a matéria agitan-
do moléculas de agua no tecido circundante, produzindo
atrito e calor, assim, induzindo a morte celular através de
necrose de coagulagao!#1>16:17,

A interacdo das moléculas de agua com os teci-
dos circundantes provoca uma transferéncia de energia

cinética e posterior aquecimento de tecidos para niveis
citotdxicos. A morte celular na ablacdo por micro-ondas
€ quase idéntica a observada na ablacdo por radiofre-
quéncia'®. Porém, ao contrario de RF, a energia ndo é
distribuida através de uma corrente elétrica, sendo as-
sim, melhor propagada no parénquima pulmonar, tecido
de sabida alta impedancia e eliminando a necessidade de
placas de aterramento/dispersdo'. A ablagao por micro-
-ondas é menos sensivel ao efeito “heat sink” (roubo de
calor por fluxo sanguineos em vasos adjacentes), devido
a producdo de um maior aquecimento dos tecidos e me-
Ihor penetragdo da energia térmica em relagdo a ablagdo
por radiofrequéncia’®. Devido as caracteristicas descritas,
este método é capaz de realizar no pulmdo areas maio-
res de ablagdo, em tempos menores, possibilitando uma
maior eficacia do método no tecido pulmonar.

Figura 3. Paciente de 62 anos com dois implantes de 3,5cm de didmetro de adenocarcinoma de célon. Em A, TC de térax demonstrando implante em lobo
superior do pulméo esquerdo e em B, TC de abdome com contraste venoso em fase portal demonstrando implante entre as veias hepaticas direita e média. Ambas
foram submetidas a ablagdo percutdnea por microondas no mesmo ato cirtirgico. Em C observa-se o probe posicionado dentro da lesdo pulmonar e em D na lesdo
hepética, onde pode-se notar a presenca de focos gasosos no interior da lesdo, decorrentes do rapido aquecimento do tecido por este tipo de tecnologia.
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Complicacoes

Schlijper et al. (2014) conduziram uma revisao sis-
tematica para comparar cirurgia, radiofrequéncia e radio-
terapia e identificaram taxas de mortalidade relacionada
ao tratamento para radiofrequéncia, radioterapia e cirur-
gia de 0% e de 1,4 a 2,4% respectivamente®.

Li et al. (2018) conduziram uma revisdo siste-
matica seguida de metanalise em que identificaram que
apds ablacdo por radiofrequéncia foram reportadas 190
complicagdes maiores em 20 estudos, resultando em uma
taxa de 6% (IC 95%: 3%); 8%); complicacdes menores
foram estimadas em 27% (IC 95%: 14%; 41%)*.

Dentre as principais complicagdes decorrentes da
ablacdo destaca-se o pneumotdrax que pode ocorrer en-
tre 4,5-61,1%, geralmente autolimitado, requerendo dre-
nagem em apenas 3,3 a 38,9% dos casos??. (FIGURA 3)

Outras complicagdes menos frequentes sdo: en-
fisema subcutaneo (9,3%), hemoptise (6,0%), derra-
me pleural 2,3%, pneumonia 1,8%, abscesso pulmonar

Brasileiro

1,6%, hemorragias que requerem transfusao de sangue
1,6%, pneumotdrax que requer esclerose pleural 1,6%,
fistula broncopleural 0,4%%.

Uma das grandes vantagens da terapia ablativa é
de que é o Unico método em que ha evidéncias de pre-
servacdo completa da fungdo pulmonar, como demons-
trado por Ambrogi et al em uma coorte de 54 paciente
submetidos de 1 a 4 sessOes de ARF para o tratamen-
to de neoplasias primarias e secundarias, submetidos a
espirometria antes e 1 e 3 meses apds as sessdes de
ablacdo?* ou completa em quase todos os pacientes como
demonstrado por Palussieré et al em um trial prospectivo,
multicéntrico, onde 42 paciente com tumores primarios
de pulmdo ndo pequenas células, estagio IA, inelegiveis
para cirurgia, foram submetidos a ablagdo por radiofre-
quéncia. Neste estudo, somente dois pacientes tiveram
reducdo de até 10% no VEF1 na espirometria realizada
apos 3 meses do procedimento®.

Figura 4. A) Pneumotdrax pos ablagdo por radiofrequéncia de implante pulmonar de adenocarcinoma de célon, prontamente drenado em B com cateter de
drenagem percutanea de pneumotdrax 14Fr Wayne com valvula unidirecional (Cook).

Materiais e Métodos
Ablagao Percutanea e Radiocirurgia no Cena-
rio da Doenca Pulmonar Oligometastatica
Na primeira metade do século passado, a do-

enca pulmonar metastatica era considerada inoperavel e
fatal dentro de 2 anos. Foi somente através da publicacdo
na década de 90 dos resultados do International Registry
of Lung Metastases, envolvendo os resultados cirdrgicos
em 18 grandes centros de cirurgia toracica da América
do Norte e Europa, que se consolidou a metastasectomia
pulmonar como terapia potencialmente curativa e capaz
de prolongar a sobrevida deste subgrupo de pacientes?.

Diferentemente das ressecgdes lobares para o tra-
tamento dos tumores primarios, a terapia cirdrgica de es-
colha para as metastases pulmonares sao as ressecgdes
completas das lesGes, porém com a maior preservagao do
parénquima pulmonar possivel, visto que ndo ha ganho
de sobrevida com ressecdes mais amplas e recidivas sdao
relatadas entre 36-58%%.

Infelizmente somente casos selecionados sdo pas-
siveis de resseccdo cirlirgica, seja pelas comorbidades ou
pela fungdo pulmonar prévia. Além disso, resseccGes repe-
tidas podem aumentar a sobrevida, porém geram perda de
parénquima e funcdo pulmonar, aumentam a morbidade e
reduzem qualidade de vida dos pacientes®. Neste cenario
ha crescente demanda de terapias minimamente invasivas
gue possam tratar de maneira eficaz e com menores indi-
ces de complicages e perda de funcdo pulmonar.

Realizamos entdao uma revisao da literatura nos
bancos de dados da PubMed e Scopus, em busca de re-
visOes sistematicas, seguidas ou ndo de metanalises que
avaliassem a eficacia e complicacbes relacionadas aos
métodos ablativos em tumores pulmonares.

Foi utilizado o seguinte PICOS:
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Quadro 1:

P Paciente (patient) Pacientes com tumor de pulmao

I Intervencdo (inter- | Termoablagdo (crioablagdo ou radiofrequ-
vention) éncia) laparoscopica ou percutanea

C Comparador (com- | Ressecgao, radioterapia e quimioterapia
parator)

O | Desfecho  (outco- | Desfechos oncoldgicos
me) Complicagdes

S Tipo de estudo (stu- | Revisdo sistematica com e sem metanalise

ay)

A overview de revisOes sistematicas identificou
2463 registros depois de remogao de duplicidades;
2456 foram considerados irrelevantes durante a triagem
(Quadro 2).

Quadro 2:

Os 7 registros incluidos representaram 5 revisdes
sistematicas sem e 2 com metanalises diretas, publicadas
entre 2008 e 2018 (Tabela 1). A analise de subgrupo para
estudos que incluiram pacientes com lesdes pequenas
identificou 3 coortes, publicadas entre 2003 e 2004.

Resultados

O resumo dos principais resultados destes estudos
encontra-se na tabela 2:

Estas revisdes sistematicas identificaram taxa de
sucesso técnico acima de 96%, taxa de recidiva menor
que 59%, taxa de progressao tumoral local menor que
32%, complicagdes maiores inferiores a 8% e complica-
¢Oes menores inferiores a 41%. Comparacao com radio-
terapia revela similaridade para sobrevida global de 1, 2,
3, e 5 anos. Destaca-se que ao passo que pneumotdrax,
evento adverso associado ao uso de termoablagdo, apre-
senta na maioria dos casos resolucdo rapida e, portanto,
menor gravidade, pneumonite, evento adverso frequen-
temente associado a radioterapia, geralmente esta asso-
ciada a tratamentos de médio e longo prazo ou até mes-
mo sequelas em até 20% dos casos®.

Pulméo RJ 2021;30(1):53-61

Dessa forma, buscaram-se estudos primarios rea-
lizados em pacientes inoperaveis ou com lesGes menores
que 3,5 cm. Nessa analise, foi identificada evidéncia prima-
ria que sugere que nesses pacientes ha maiores beneficios
em termos de progressao local de doenga e sobrevida para
o tratamento da termoablacdo quando comparado a lesdes
maiores, sem prejuizo da seguranga’.

Analise de Custos

Os custos dos métodos ablativos e da SBRT foram
realizadas dentro do ambiente de salde suplementar no
Brasil e obtidos da Classificagdo Brasileira Hierarquizada
de Procedimentos Médicos, através dos fornecedores dos
devices de radiofrequéncia (Meditronic, Boston Scientific
e Nipro) e crioablagdo (AAMED), dos gases necessarios
para a realizacdo do procedimento de crioablagdo com a
empresa White Martins e do custo médio de internagao
hospitalar (uma didria em quarto) nos principais hospitais
que possuem servigos de radiologia intervencionista nas
cidades do Rio de Janeiro e S3ao Paulo entre os anos de
2017-18. Nao foram incluidos nesta analise os custos re-
lativos aos honorarios médicos.

Apesar de haver algumas diferengas regionais em
relacdo ao material especifico de ablacdo percutanea e
também de internagdo hospitalar, observa-se através dos
valores discriminados, que existe um potencial de econo-
mia média de R$ 4.633,97 por paciente quando se opta
pelo tratamento com ablacdo percutanea em detrimento
da SBRT, independente do método escolhido.

Conclusao

No cenario de tratamento da doenca pulmonar
oligometastatica, a preservacdo do parénquima é funda-
mental. Devido a baixa incidéncia de complicacdes maio-
res, baixo impacto na fungao pulmonar, resultados on-
coldgicos em termos de sobrevida comparaveis a SBRT
e cirurgia, além de excelente custo-beneficio, a ablagao
percutanea se posiciona como uma excelente opgao tera-
péutica para esta populagdo de doentes.
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Tabela 1. Caracteristicas das revisGes sistematicas seguidas ou ndo de metanalises incluidas, em ordem decrescente de publicagdo.

Brasileiro

global, RC: resposta completa, FT: falha terapéutica, SLP: sobrevida livre de progressdo, RL: recidiva local.

Li 2018 21Embase, Web of | RS e MD 25 (1989) Cancer de | RF Sucesso, recidiva, pro- | Observacionais
science and China National pulmdo (pri- gressao tumoral local e
Knowledge Infrastructure mario e me- complicagdes
tastase)
Chen 2017 23056 records | RS 3 (46) Cancer de | RFeRT Complicagdes  (mortali- | Coorte retros-
were reviewed and 50 jour- pulmdo de dade relacionada a RF e | pectiva e relato
nal articles were included células ndo mortalidade relacionada | de caso
in the abstraction. The wei- pequenas a DPI)
ghted proportion of treat- em estagio
ment-related mortality (and inicial e DPI
ILD-specific toxicity8 inoperavel
Bi 2016 29 RS e MD 13 (328) Cancer de | RFeRT Controle tumoral local, SG | Coortes re-
pulmdo de e complicagbes trospectivas e
células ndo prospectivas
pequenas
em esta-
gio inicial
inoperavel
(primario e
metastase)
Ibrahim 2016 30 RS 7 (745) Metastase | RF, RT, terapia sistémica | SLP, RC, FT, SG e compli- | Coortes pros-
pulmonar | e cirurgia cagles maiores pectivas
por  cancer
colorretal
Schlijper 2014 20 RS 4 (296) Metdstase | RF e cirurgia SG, SLP, SLP local e com- | Coortes retros-
pulmonar plicagdes pectivas
por  cancer
colorretal
Lee 2011 31 RS 16 (2355) Tumores | CAendoscopica Sucesso e complicagGes Observacionais
brénquicos e
pulmonar
Zhu 2008 22 RS 17 (833) Tumores|RF RL, pacientes livre de pro- | Observacionais
pulmonares gressdo, SGem 1, 2 e 3
anos e complicagdes
RS: revisdo sistematica, MD: metanalise direta, RF: radiofrequéncia, RT: radioterapia, CA: crioterapia, DPI: doenga pulmonar intersticial, SG: sobrevida

Tabela 2. Sumario dos resultados das metanalises para desfechos oncoldgicos

RF (Cancer de pulm&o primario e metastase) — Li et al. (2018)

Taxa de sucesso 7 (372) 0,96 (0,93; 1,00), 76%
Taxa de recidiva 6 (294) 0,35 (0,12; 0,59), 97%
Taxa de progressdo tumoral local 7 (678) 0,26 (0,20; 0,32), 62%

RF vs RT (Cancer de pulmao primario e metastase)

- Bi et al. (2016)

N estudos (N pacientes)

RF vs RT

Proporgdo % (IC 95%)

Taxa de controle tumoral local 1 ano

5 (142) vs 20 (2107)

77% (70%; 85%) vs 97% (96%; 98%), p< 0,001

Taxa de controle tumoral local 2 anos

4 (113) vs 22 (2137)

48% (37%; 58%) vs 92% (91%; 94%), p< 0,001

Taxa de controle tumoral local 3 anos

6 (248) vs 21 (2151)

55% (47%,; 62%) vs 88% (86%; 90%), p< 0,001

Taxa de controle tumoral local 5 anos

4 (106) vs 6 (1192)

42% (30%; 54%) Vs 86% (85%; 88%), p< 0,001

Sobrevida global 1 ano

12 (313) vs 27 (2467)

85% (80%; 89%) vs 85% (84%; 87%), p>0,05

Sobrevida global 2 anos

12 (295) vs 26 (2377)

67% (61%; 74%) vs 68% (66%; 70%), p>0,05

Sobrevida global 3 anos

9 (240) vs 21 (2003)

53% (45%; 61%) Vs 56% (53%; 59%), p>0,05

Sobrevida global 5 anos

8 (216) vs 10 (1503)

32% (22%; 43%) vs 40% (35%; 45%), p>0,05

N: numero, IC: intervalo de confianga, RF: radiofrequéncia, RT: radioterapia, 1% heterogeneidade, NR: ndo reportado.
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Tabela 3. Custos — Termoablagdo por crioablagdo.

Tabela 5. Custos — SBRT.

Componente Custo (R$) Componente Custo (R$)
Internagdo 1 dia R$ 2.000,00 1o dia SBRT R$ 13.891,47
Sistema coaxial de bidpsia por agulha R$ 300,00 Dias subsequentes SBRT R$ 4.260,05
Ablagdo percutdnea de tumor toracico R$ 2.964,16 Simulagdo SBRT R$ 515,85
Probe R$ 8.250,00 Sistema de imobilizagdo SBRT R$ 853,49
Agulha de Hidrossecgdo R$ 100,00 Planejamento de TC R$ 2.202,28
Demais custos (gases, compressas, etc.) | R$ 4.200,00 Total R$ 21.723,13
Total R$ 17.814,16

Tabela 4. Custos — Termoablagdo por Radiofrequéncia.

Componente Custo (R$)
Internagdo 1 dia R$ 2.000,00
Sistema coaxial de bidpsia por agulha R$ 300,00
Ablagdo percutanea de tumor toracico R$ 2.964,16
Probe R$ 8.250,00
Agulha de Hidrossecgdo R$ 100,00
Demais custos (gases, compressas, etc.) | R$ 1.000,00
Total R$ 16.364,16
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ECMO no paciente adulto com insuficiéncia respiratoria
ECMO in adults with respiratory failure
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Diego Corsetti Mondadori,
Raquel Christine Kruger Miranda,
Patricia Schwartz

Resumo

A Oxigenacao Extracorpdrea por Membrana (ECMO) é um dispositivo que permite um suporte ventilatério e/
ou hemodinamico, desviando o sangue do paciente para um oxigenador por meio de uma bomba propulsora que
adiciona oxigénio ao sangue e remove o didxido de carbono. E crescente sua indicagio como resgate em casos de
insuficiéncia respiratoria (SARA) refrataria a terapia convencional e sem disfuncdo multiorganica. Dessa forma, o
objetivo desta revisdo € apresentar conceitos tedricos e praticos sobre a utilizagdo da ECMO no paciente pneumo-
l6gico adulto.

Abstract

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) is a device that allows for ventilatory and/or hemodynamic sup-
port, diverting the patient’s blood to an oxygenator through a pump, adding oxygen to the blood and removing carbon
dioxide. The indication is increasing as a rescue in cases of respiratory failure (ARDS) refractory to conventional therapy
and without multiorgan dysfunction. Thus, the objective of this review is to present theoretical and practical concepts
about the use of ECMO in adult patients with ARDS.

Key words: ecmo, covid-19, transplante pulmonar, ressegoes pulmonares.
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1. Introducao

A Oxigenacdo por Membrana Extracorporea
(ECMO) esta sendo cada vez mais utilizada no tratamento
de insuficiéncia respiratdria refrataria ao tratamento con-
vencional, mas com potencial de recuperacao. A ECMO
respiratdria propicia a oxigenagdo sanguinea e a remocao
de didxido de carbono, enquanto que permite uma venti-
lagdo mecanica protetora, tornando possivel a recupera-
¢ao da funcao pulmonar.

2. Conceitos e Circuito

O circuito de ECMO consiste em um dispositivo
que drena com uma bomba centrifuga o sangue do pa-
ciente através de uma canula venosa. As canulas sao pre-
ferencialmente aramadas, com o objetivo de manterem-
-se posicionadas e sem angulagbes durante todo periodo
do suporte, permitindo mobilizages do paciente. As ca-
nulas venosas sdao multiperfuradas na extremidade distal
para facilitar a drenagem do sangue e para tentar evitar
0 colapso do vaso. Apresentam comprimento entre 50 e
70 cm e didametro de 19 a 29 Fr. Existem também canulas
venosas de duplo limen compostas por uma luz maior
nas extremidades para a drenagem do sangue e outra
menor para reinfusdo, na posi¢do central lateral da canu-
la, a fim de ejetar o sangue em diregdo a valva triclspi-
de. Para isso, seu posicionamento requer fluoroscopia ou
ecocardiografia transesofagica. Esta canula gera menos
recirculagdo e permite mais mobilidade ao paciente, visto
que é inserida através de uma Unica pungao, na veia ju-
gular interna.

Ja as canulas arteriais possuem somente um orifi-
cio distal, podendo ter algum orificio lateral para facilitar o
posicionamento dentro do limen do vaso. Elas sdo meno-
res que as venosas, com comprimento médio de 23 cm e
entre 15 e 23 Fr. A correta escolha do didmetro da canula
¢ crucial, visto que canulas muito pequenas podem com-
prometer a drenagem, ou causar resisténcia?>.

A bomba aspira 0 sangue do paciente, gerando
uma pressao negativa pré-bomba, e o impulsiona adian-
te, gerando uma pressao pds-bomba positiva. O console
do circuito permite controlar o fluxo de sangue desejado,
através do ajuste nas rotagoes.

A membrana do oxigenador é formada por uma
malha oca de polimetilpenteno (PMP) permeavel somente
aos gases. Na luz interna da malha de PMP, passa ape-
nas uma mistura gasosa rica de O, com ar comprimido
medicinal. A concentragdo de O, (FiO,) nesta mistura é
controlada através do Blender, e o fluxo dos gases (L/
min) é ajustado pelo fluxémetro também conhecido como
sweep de gases. O sangue drenado do paciente, pobre
em O, e rico em CO,, é impulsionado através da malha,
entrando em contato com a sua superficie externa. Neste
momento, as diferencas de concentracdao dos gases pro-
movem a remogao por difusdo de CO, e a adigao de O, do

sangue. A membrana é altamente eficaz na remogdo de
CO, do sangue, o que depende principalmente do fluxo
de gases (sweep) e da concentragdo de CO, no sangue
venoso. Um aumento no fluxo do sweep resulta na maior
remogdo de CO,* Ja a adicdo do O, depende do fluxo
sanguineo (controlado pelo console), da capacidade total
de transporte de O2 do sangue, determinada principal-
mente pela concentracdo de hemoglobina, e da eficacia
da difusdo de oxigénio através da membrana respiratoria.
Esta € 16 a 20 vezes menor que a da difusdo de CO,. Um
aumento do fluxo sanguineo na ECMO costuma melhorar
a oxigenacdo do sangue apesar da perda de eficiéncia
determinada pela difusdo® .

O circuito da ECMO ¢ dividido em zona pré-mem-
brana, com um sangue venoso, e zona pds-membrana,
com um sangue arterializado. Nesta parte do circuito esta
acoplado um aquecedor, evitando assim a perda de calor
do sangue para o ambiente. Finalmente, o sangue oxi-
genado e aquecido retorna ao paciente, através de uma
canula de reinfusdo, também chamada de canula arterial.

3. Modalidades

O local das canulas de drenagem e de retorno,
assim como as necessidades do paciente, determinam o
tipo de suporte que a ECMO fornece. A configuracdo ve-
novenosa (VV) é a modalidade de escolha no contexto de
insuficiéncia respiratoria com fungdo cardiaca preservada.
Ja a configuracao venoarterial (VA) é a modalidade indi-
cada para ofertar suporte cardiaco com fungao pulmo-
nar preservada ou ndo. Ainda existem as configuragdes
combinadas, como a VWV, VVA ou VAV. As canulas podem
estar em vasos centrais, como atrio direito ou aorta, ou
periféricos, como veia/artéria femoral, cardtidas e/ou ju-
gular’.

3.1. ECMO Veno-Arterial (ECMO VA)

Nesta configuracdo, a canula de drenagem esta
em uma veia e a canula de retorno em uma artéria. Esse
tipo de modalidade fornece suporte hemodindmico e res-
piratdrio. Tem pouca utilizagdo em pacientes pneumoldgi-
cos e ndo sera abordado neste artigo.

3.2. ECMO Veno-Venoso (ECMO VV)

Quando ambas as canulas estao localizadas em
veias, o circuito é denominado veno-venoso, oferecendo
somente suporte ventilatdrio ao paciente. Nesta moda-
lidade, o circuito esta em série com os pulmdes do pa-
ciente, o que permite o uso de uma ventilacdo protetora
que evita lesdes pulmonares, associadas as técnicas con-
vencionais de ventilacdo mecanica. O sangue oxigenado
retorna ao sistema venoso do paciente, mistura-se com o
sangue sistémico mal oxigenado que nao fora desviado
para o circuito da ECMO e é impulsionado aos pulmdes do
paciente. Desta forma, o sangue é oxigenado tanto pelo
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circuito da ECMO quanto pelos pulmdes. Sendo assim, a
funcao residual dos pulmdes pode contribuir para a oxige-
nacado sistémica. A oxigenacdo sistémica na ECMO VV de-
pende do débito cardiaco, da funcdo residual dos pulmdes
nativos e do fluxo sanguineo da ECMO, ao passo que a eli-
minagdo do CO, arterial depende principalmente do fluxo
do gas da ECMO, do débito cardiaco, da produgdo de CO,
e da fungao residual dos pulmdes nativos®. Idealmente,
apenas sangue venoso sistémico desoxigenado entra na
canula de drenagem da ECMO. No entanto, dependendo
das posicOes das canulas, uma proporcao variavel de san-
gue oxigenado da canula de retorno entra na canula de
drenagem, caracterizando o que é chamado de recircula-
¢do. Neste caso, a saturagao de oxigénio pré-membrana
¢ elevada e as cores das linhas de drenagem e retorno
tornam-se semelhantemente claras. A recirculagdo reduz
a oferta de sangue oxigenado para os pulmdes, e conse-
quentemente para a circulagdo sistémica, podendo causar
uma diminuicao na saturagao do sangue arterial na gaso-
metria coletada do paciente®.

O fluxo sanguineo através do circuito da ECMO VW
deve ser mantido em mais de 60% do débito cardiaco: se
o fluxo estiver abaixo desta taxa, a propor¢ao de sangue
oxigenado no atrio direito proveniente da ECMO sera me-
nor que o sangue desoxigenado da circulacao sistémica,
resultando em uma oxigenacdo inadequada dos tecidos
periféricos®.

3.3. Outras modalidades

Uma alternativa para melhorar a drenagem venosa
¢ inserir uma canula venosa adicional, numa modalidade
veno-veno-venosa (VVV) ou veno-veno-arterial (VVA). As
duas linhas de drenagem unem-se como um Y, seguindo o
sangue para a bomba propulsora e o restante do circuito.

A configuracao veno-arterial-venosa (VAV) tem indi-
cagao principal na Sindrome de Arlequim. Esta complicagdo
pode ocorrer, por exemplo, em um paciente com choque
cardiogénico que recebe ECMO VA com canulacdo de veia
e artéria femoral. Nesta modalidade, o sangue retorna con-
trafluxo em direcdo a aorta pela artéria femoral. Se ocorrer
melhora do débito cardiaco, havera encontro do fluxo origi-
nado do ventriculo esquerdo e do fluxo da ECMO em algum
ponto abaixo do arco adrtico. Se o paciente desenvolve
SARA, a metade superior do corpo sera perfundida com
sangue desoxigenado, enquanto que a metade inferior
receberd sangue oxigenado. Para evitar esse problema,
instala-se uma canula de retorno adicional, geralmente na
veia jugular interna, transformando em ECMO VAV.

4. Funcionamento e manutencao

O circuito da ECMO deve ser preenchido com um
perfusato ou priming, isto €, solucOes cristaloides em
adultos ou com adigao de hemoderivados em criancas, e
aquecido a 36°C. Em casos pontuais, pode-se optar por
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uma hipotermia terapéutica.

A técnica percutanea de insercao é preferivel
quando a canulagdo é periférica; ja a técnica aberta pode
ser indicada em alguns casos de canulagdes arteriais, em
obesos, ou em pacientes com doenca vascular periféri-
ca. O paciente rotineiramente recebe um bolus inicial de
heparina 50-100 UI/Kg apds passagem da guia metalica
para as canulas ou apos exposicdo cirdrgica do vaso.

Apds a canulacdo e a instalacdo do circuito de
ECMO, o fluxo sanguineo € iniciado lentamente, aumen-
tando de forma progressiva até o fluxo maximo do cir-
cuito. Na modalidade VV, apds o ajuste para ventilagao
protetora, recomenda-se reduzir ao menor fluxo que
mantenha o suporte, respeitando o limite minimo de 60%
do fluxo maximo calculado. O fluxo de gas com FiO, de
100% ¢é ajustado para a razdo de 1:1 com o fluxo sangui-
neo. Em casos com insuficiéncia respiratéria hipercapnica,
é importante evitar corregdes excessivamente rapidas do
PCO, ao iniciar a ECMO; neste caso, recomenda-se ini-
ciar o fluxo de gas metade do fluxo sanguineo. Caso isso
nao seja feito, pode haver alcalemia e um desvio para a
direita da curva de dissociacdo da oxiemoglobina, além
de vasoconstricdo cerebral. Em qualquer paciente, ajus-
tes subsequentes dos parametros da ECMO devem ser
baseados na gasometria arterial®. Existem equipamentos
que permitem o monitoramento continuo dos gases san-
guineos, porém seu custo é elevado.

Apesar da maioria dos circuitos de ECMO serem
revestidos por moléculas anticoagulantes semelhantes
a heparina, é recomendado que o paciente em ECMO
mantenha-se com anticoagulagdo parcial com uma infu-
sdo continua de heparina enquanto estiver fazendo uso
do suporte. Isto evita a formacdo de coagulos no circuito
e previne a trombose vascular nos locais de insercao das
canulas. Desta maneira, evita a disfuncao da membrana
oxigenadora, hemolise, sindrome pds-flebite, isquemia
arterial e embolia pulmonar. Entre 10% e 33% dos pa-
cientes em ECMO experimentam eventos trombdticos ou
hemorragicos. A monitorizacdo da anticoagulacdo pode-
ra ser realizada através do Teste de Coagulagdo Ativado
(TCA) ou Tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa
ou KTTP). A pausa temporaria da anticoagulacdo pode
ser justificada pela presenca de sangramento clinicamen-
te importante e pds-operatorio imediato. Nestes casos,
fluxos sanguineos elevados na ECMO ajudam a evitar a
formacao de coagulos e trombose do circuito'.

Os pacientes com ECMO geralmente sdo manti-
dos sedados. No entanto, algumas instituicdes, como o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, mantém acordado
e extubado o paciente com SARA, em ECMO, assim que
possivel. A mobilizagdo precoce destes pacientes, muitas
vezes ainda em ECMO, também é recomendadal® 12,

Enquanto o paciente estiver em ECMO, uma equi-
pe multiprofissional composta por médicos, enfermeiros,
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perfusionistas, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuti-
cos, entre outros presta os cuidados necessarios. E im-
prescindivel que esses profissionais participem de capaci-
tacOes tedricas e praticas periodicamente.

O tempo em que o paciente permanece em ECMO
€ muito variavel e a decanulacdo dependera de uma
melhora consistente dos parametros ventilatdrios, como
complacéncia, gasométricos e radioldgicos. A melhora
destes parametros resultard na diminuicdo gradual do
fluxo sanguineo da ECMO até ao redor de 2 L/min. A par-
tir deste momento, suspende-se o fluxo de gases para a
membrana e observa-se o paciente por 8-12h; retira-se
o circuito de ECMO se a gasometria arterial apds esse
periodo comprove uma recuperagao da fungdo pulmonar.

5. Indicacoes

O suporte respiratorio com ECMO é muitas vezes
indicado ap0s tentativas fracassadas de terapias de resga-
te, tais como posicdo prona, manobras de recrutamento
alveolar e uso de dxido nitrico. Ela é potencialmente Util em
pacientes com hipoxemia ou hipercapnia grave que resulta
em baixo pH (geralmente <7,20), mesmo com a ventilagao
mecanica protetora do pulmdo. A ECMO deve ser usada
em pacientes com etiologias conhecidas e reversiveis. Pa-
cientes cuja insuficiéncia respiratéria € devida a progressao
de doencas pulmonares crénicas, como DPOC ou doenca
pulmonar intersticial, raramente devem ser submetidos a
ECMO, pois o potencial para o desmame bem-sucedido é
extremamente baixo nesses cenarios clinicos.

N3o existem por consenso contraindicagdes abso-
lutas a ECMO, ja que o risco beneficio deve ser individu-
alizado para cada paciente. As contraindicagdes relativas
da ECMO seriam:

a) >1 Kg / cm ou IMC >45 Kg/m? ou peso superior
a 120 Kg pode ser associado a grande dificuldade de ca-
nulagdo e a impossibilidade de alcangar fluxo de sangue
adequado

b) Ventilacdo mecanica com parametros elevados
(Fi02 >90%; Pplat > 30 cm H,O) por >6 dias

d) Histdria de trombocitopenia induzida por heparina

e) Neoplasia maligna ndo controlada

f) Moribundo

g) idade >70 anos

h) Doenca neuroldgica irreversivel, ou hemorragia
do SNC recente, ou em expansdo, ou outra contraindica-
¢do para anticoagulacao

i) Comorbidade grave com expectativa de vida in-
ferior a 12 meses (ex. cirrose com ascite, encefalopatia
ou histdria de sangramento por varizes esofagicas, SIDA,
hipertensdo pulmonar).

j) Acesso jugular ou femoral impossivel

1) Imunossupressao farmacoldgica importante
(contagem absoluta de neutrofilos <400/ml3).

m) SOFA (sepsis-related organ failure assessment
score) >15

A ECMO pode fornecer suporte de diversas ma-
neiras. As indicagbes mais comuns s3ao na SARA grave
refrataria, suporte ao transplante pulmonar, exacerbagdo
aguda de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e
asma, faléncia de ventriculo direito, tromboembolismo
pulmonar e descompensagao de hipertensdo pulmonar
(HAP)®,

5.1. ECMO Respiratodria na Insuficiéncia Res-
piratoria Aguda

E estimado que 2 milhdes de pessoas com falén-
cia respiratoria sejam hospitalizadas anualmente nos EUA
com custo excedente de USD$ 50 bilhdes. Aproximada-
mente metade necessita de ventilagdo mecanica invasiva
e a mortalidade intra-hospitalar excede 20%?. Segundo
Consenso de Berlim, SARA é definida como uma injdria
hipoxémica aguda associada a infiltrado pulmonar bila-
teral a radiografia de tdérax, sem evidéncia de insuficién-
cia cardiaca associada. Pode ser categorizada como leve
(Pa0, / FiO, entre 200 e 300 mmHg), moderada (PaO, /
FiO2 entre 100 e 200 mmHg) e grave (PaO, / FiO, <100
mmHg). E associada & alta mortalidade apesar das es-
tratégias ventilatorias e, em alguns casos, o uso da ECMO
pode ser necessario como resgate.

A utilizagdo da ECMO foi impulsionada pela publi-
cacao do CESAR Trial, em 2009%. Nesse estudo, foram
randomizados 180 pacientes com faléncia respiratdria
severa e divididos em 2 grupos: um grupo seria referi-
do a um centro de referéncia em ECMO no Reino Unido
e outro grupo manteria a terapia convencional. O gru-
po referido ao centro de referéncia apresentou sobrevi-
da significativamente maior e recuperacao em 6 meses
(63% x 47%). Também, o ano de 2009 foi marcado, do
ponto de vista epidemioldgico, pela epidemia do virus In-
fluenza A (HIN1) com a sindrome respiratoria atingindo
niveis pandémicos e letalidades relatadas de até 23%?.
A principal causa de morte, nesses casos, € atribuida a
insuficiéncia respiratéria refrataria a ventilacdo mecanica
habitual. No passado, o maior objetivo da ECMO para a
insuficiéncia respiratoria era manter a oxigenagdo ade-
quada. Acreditava-se que a hipdxia tecidual seria a maior
causa de morte em pacientes com hipoxia severa. Dessa
forma, melhorar a oxigenacdo, aumentaria a sobrevida.
Todavia, percebeu-se que a lesao iatrogénica devido ao
suporte respiratdrio (Lesdo Pulmonar Induzida por Ven-
tilador Mecanico) contribuia sobremaneira com os piores
desfechos!®. Assim, o objetivo do suporte com ECMO res-
piratorio € melhorar a hipoxemia e a hipercapnia permi-
tindo ventilagdo mecanica protetora evitando maior in-
jaria pulmonar associada a ventilacdo. O beneficio da
ECMO em pacientes com H1IN1 que desenvolveram SARA
grave foi demostrado em estudo realizado na Austrélia e
Nova Zelandia. Entre 61 pacientes que receberam ECMO
para o tratamento do H1IN1, 78% sobreviveram!®. Tam-
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bém houve evidéncia que aqueles que fizeram uso de
ECMO antes de completar 7 dias em ventilacdo mecanica
apresentaram melhor sobrevida e o tempo de ventilagao
mecanica antes da canulagdo foi preditor independente
de mortalidade®®. Em 2018, o EOLIA Trial® randomizou
249 pacientes com SARA severa que foram divididos entre
receber suporte com ECMO VV precocemente (tdo logo
apresentasse critérios para tal) ou tratamento conven-
cional com ventilagdo mecanica protetora (podendo ser
ofertado ECMO como terapia de resgate, mais tardiamen-
te). A ECMO precoce resultou em melhora da oxigena-
¢do, mais dias sem insuficiéncia renal e menos casos de
acidente vascular cerebral isquémico. O estudo suporta a
conclusdo de que pacientes com SARA grave que nao res-
pondem ao tratamento otimizado devem ser manejados
com ECMO respiratdrio precocemente. S3o critérios para
indicagdo de ECMO respiratdrio, relagdo PaO, / Fi0, <50
mmHg por mais de 3 horas; PaO, / FiO, <80 mmHg por
mais de 6 horas; pH arterial < 7,25 PaCO, >60 mmHg por
mais de 6 horas com frequéncia respiratéria de 35 inspira-
¢Bes/min e Pressdo de Platd <32 cm H,O com ventilagéo
otimizada (FiO, >0,8; volume corrente 6 ml/kg de peso
corporal predito e PEEP >10 cm H,0)* 2,

Em dezembro de 2019, tivemos o inicio de nova
pandemia causada pelo virus Sars Cov — 2, responsavel
pela doenca denominada Covid 19. A Organizacao Mundial
de Salde declarou a doenca uma emergéncia de salde
publica. A doenca causa uma sindrome respiratoria ndo es-
pecifica e uma resposta inflamatoria generalizada. Aproxi-
madamente 15 — 30% dos pacientes sintomaticos apresen-
taram SARA. No momento da redacdo desse manuscrito,
ainda ha muito pouca informacdo acerca do uso da ECMO
em pacientes que desenvolveram SARA pelo SARS COV —
2. Dados chineses relatam uso de ECMO em 6 pacientes
com Covid 19 com 5 (83%) obitos? 2, Uma das razoes
sugeridas para tal desfecho estaria relacionado ao efeito
do Covid sobre o sistema imunoldgico: a contagem de lin-
focitos e de II-6 estao associadas a gravidade da doenca,
uma vez que pacientes que morreram teriam contagem
linfocitaria significativamente menor e elevados niveis da
interleucina. Além disso, ha evidéncias experimentais que
o inicio da ECMO estaria associada ao aumento de IL-6 no
pulmdo e dano alveolar®. Desta forma, haveria um pior
desfecho relacionado a doenca naqueles com linfopenia,
aumento consistente de IL-6 em suporte com ECMO*.
Como a maioria dos pacientes infectados, nas séries de ca-
sos mais recentes, evoluiram ao dbito pelo choque séptico
ou faléncia multipla de 6rgaos, torna-se menos provavel o
beneficio da ECMO%. Ainda, como o cenario de contagio é
ainda pouco previsivel, a ECMO para terapia pode se tornar
muito custosa e inviavel a nivel de saide publica. Dessa
forma, o uso da ECMO na Covid 19 é possivel, mas ainda
necessita de mais estudos para identificar os pacientes que
podem se beneficiar®.
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5.2. ECMO no Transplante Pulmonar

A ECMO pode ser utilizado no pré, intra ou pos-
-operatério do transplante pulmonar. Estima-se que em
cerca de 30 a 40 % dos transplantes pulmonares neces-
sitem de suporte cardiorrespiratorio. As condigdes que,
mais frequentemente, exigem a utilizacdo dessa terapia
sao a presenca de hipertensdo arterial pulmonar no pa-
ciente receptor, disfuncao ventricular direita, ou em ca-
sos de intolerancia a ventilagdo monopulmonar durante
a cirurgia®. No pré — operatorio, historicamente, a ECMO
€ utilizada como suporte para pacientes com doen-
¢as pulmonares avangadas como ponte para realizagao
do transplante?”. A assisténcia intraoperatéria pode ser
oferecida através de Circulacdo Extracorpdrea (CEC) ou
ECMO. Comparativamente a CEC, a ECMO mostrou inu-
meros beneficios. A CEC, tradicionalmente é associada a
uma marcada resposta inflamatdria sistémica e ativagdo
da cascata de coagulacgdo, necessidade de anticoagulagao
plena e aumento de risco de sangramento peri e pds —
operatorio, além de elevar risco de disfungdo primaria do
enxerto (PGD)%.

A ECMO VA, além de garantir maior seguran-
¢a durante a manipulagdo cardiaca, diminui a injdria
de reperfusao por permitir um melhor controle do fluxo
sanguineo apds a abertura do clampeamento da artéria
pulmonar, impedindo que o primeiro enxerto implantado
receba a totalidade do débito cardiaco durante o implan-
te do segundo pulmdo. Além disso, evita a necessidade
de ventilacdo agressiva para manutencdo dos parametros
gasométricos e possibilita a manutencdo do suporte no
periodo pds-operatorio®. Em pacientes com HAP ou gran-
de instabilidade hemodinamica, é indispensavel a manu-
tengdo do suporte com ECMO VA, no pds-operatorio, pois
ha necessidade de redugdo do débito cardiaco para dar
condigdes ao remodelamento do ventriculo direito que se
encontra cronicamente hipertréfico. O uso de ECMO VW
para tratamento da PGD severa esta bem consolidado,
aumentando a sobrevida e minimizando os efeitos dele-
térios da ventilacdo mecanica. Também ha evidéncia de
que a instalagdo de ECMO até 2 horas da identificacdo do
diagnostico de PGD grau 3 (grave), resulta em aumento
da sobrevida; enquanto a sua instalacdo tardia esta asso-
ciada a uma mortalidade muito alta®.

5.3. ECMO nas obstrucoes de via aérea e em
Cirurgia Toracica

Além das funcOes ja descritas, a ECMO vem ga-
nhando cada vez mais espaco nas resseccdes cirurgicas
complexas e na abordagem de lesao de via aérea central.

Os hospitais que tenham a capacidade de instalar
ECMO rapidamente poderiam utilizar esta tecnologia para
oxigenar pacientes durante desobstrucdes traqueais de
emergéncia causadas por doengas tumorais e benignas.
Hong et al.*® descrevem a utilizagdo de ECMO VV em 18
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pacientes para manejo da via aérea. Dezesseis procedi-
mentos foram realizados em decorréncia de lesdes malig-
nas e 3 de lesdes benignas.

Em situagOes de resseccdes pulmonares comple-
xas com necessidade de suporte extracorpéreo, o ECMO
apresenta vantagens, quando comparado ao CEC. A
maior inflamagdo da CEC tem efeito potencializador de
imunossupressao. Ainda ha o risco de células tumorais
serem aspiradas para o sistema de sucgdo e entrarem na
corrente sanguinea, fato que nao ocorre com a ECMO em
virtude de ser um sistema fechado. Lang et al. descrevem
a experiéncia no uso de ECMO para ressecgao de tumores
localmente avangados em 9 pacientes3'.

A ECMO também pode ser Util no manejo de com-
plicacdes da pneumonectomia. Reeb et al'* relatam a
utilizacdo de ECMO no tratamento da SARA pds pneu-
monectomia. Oito pacientes utilizaram ECMO VV nessa
condigdo. Foi demonstrado, nesse estudo, que a ECMO
VV aplicada a SARA p6s pneumonectomia diminuiu a mor-
talidade esperada de 80% para 50%. Nosso programa
ja realizou com sucesso o resgate com ECMO em dois
pacientes pneumonectomizados, um deles ja publicado®.
Também ha relatos do uso de ECMO em lesdes trauma-
ticas como rupturas de traqueia e contusdo cardiaca e
pulmonar associadas?3.

6. Experiéncia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre

A utilizacdo da ECMO no Brasil é relativamente
recente. Somente no ano de 2017, através do Parecer
42/2017 do Conselho Federal de Medicina (CFM), a ECMO
foi reconhecida no pais como procedimento ndo experi-
mental de alto risco e complexidade. Apesar disso, muitos
centros ja faziam o uso da tecnologia antes desta data.
No ano de 2012, um grupo na cidade de Sao Paulo relatou
a experiéncia do primeiro ano de uso da ECMO em um
hospital terciario, com 80 % de decanulagdes do supor-
te da ECMO mas somente 40 % de altas hospitalares e
sobrevida em 60 dias (34). Atualmente, o Brasil possui 9
cidades e 20 centros credenciados na Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO), com um centro de excelén-
cia nivel prata em S3o Paulo®.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre iniciou seu
Programa de ECMO em abril de 2012. E formado por um
grupo multidisciplinar com intensivistas, cirurgides toracicos
e cardiacos, cardiologistas, perfusionistas e enfermeiros.
Desde 2013, o programa esta credenciado a ELSO e oferece
suporte para pacientes clinicos, cirirgicos e de transplantes.

Até fevereiro de 2020, houve 42 casos de suporte
respiratorio com ECMO na nossa instituicdo, com idade
média de 37 + 2,6 anos e 52,4 % dos pacientes sendo do
sexo masculino. A grande maioria desses pacientes rece-
beu suporte com ECMO VV (38 casos; 90,5%); 3 pacien-
tes tiveram suporte com ECMO VA e 1 paciente com VAV.

Quanto a indicacgdo, 52,4% foram colocados em ECMO por
SARA com hipoxemia e/ou hipercapnia. Os demais recebe-
ram suporte relacionado a cirurgia de transplante pulmo-
nar. Foram decanulados 34 pacientes (81%) e a sobrevida
de todos esses casos € 57,5%, muito semelhante aos da-
dos da literatura e a casuistica dos centros ligados a ELSO.

Os pacientes com SARA que receberam suporte
com ECMO apresentam mediana de idade em 29 anos e
como etiologias da SARA pneumonias comunitarias (bac-
teriana ou viral), alveolite hemorragica, injuria inalatéria
e trauma. O tempo médio de ventilagdo mecanica (VM)
antes da ECMO foi de 3 dias. Quanto a gravidade da lesdo
pulmonar, esses doentes apresentavam uma relagdo PaO,
/ FiO, de 82,4 (43-146) e Lung Injury Score (LIS) de 3,2
pontos. Enquanto em ECMO, eles receberam VM “ultra-
-protetora” com volume corrente médio de 3,2 mL por kg
de peso predito e driving pressure média de 11 cmH,0.
Esses pacientes permaneceram em ECMO em média por 9
+ 3 dias e em VM por 13 * 3 dias. A taxa de decanulacdo
foi de 72,7% e de sobrevida 57,1%.

Entre os pacientes que receberam ECMO relacio-
nado a cirurgia de transplante pulmonar, 14 pacientes
foram colocados em ECMO de forma preemptiva imedia-
tamente antes do procedimento, 5 pacientes foram colo-
cados em ECMO por descompensacado durante a cirurgia e
1 paciente recebeu ECMO como ponte para o transplante.
Em relagdo aos pacientes em ECMO por SARA, esses tem
idade um pouco mais elevada (mediana 47 anos) e menor
tempo de ECMO (6 £ 1 dias) e VM (4 % 1 dias). A taxa de
decanulagao foi de 90 % e a sobrevida 57,9%.

As complicag0es relacionadas ao suporte da ECMO
na casuistica local sdo semelhantes a literatura. A princi-
pal complicagdo foi sangramento (20%), sendo o sitio de
canulagdo e o sitio cirdrgico as fontes mais frequentes.
A suspensdo temporaria de anticoagulagdo foi suficiente
para controle do sangramento na maioria dos casos. Hou-
ve 1 caso de isquemia cerebral e outro de sangramento
em sistema nervoso central, ambos com evolugdo para
morte encefalica.

Pulmdo RJ 2021;30(1):61-68
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Resumo

A cirurgia da traqueia vem sendo aprimorada ao longo da histéria desde relatos de Paulo De Aegina em torno
do século VII até os dias atuais, acompanhando a prdpria evolucdo do conhecimento técnico humano, tanto sobre
seu proprio corpo pelo estudo da anatomia e das técnicas cirdrgicas, quanto pelo dominio de novas tecnologias. As
lesGes obstrutivas da traqueia apresentam diversas etiologias, envolvendo alteracdes congénitas, funcionais, tumo-
rais e iatrogénicas, se apresentando clinicamente como quadros de sindrome de obstrucao respiratéria, a qual pode
se apresentar de forma subita ou progressiva com episddios de dispneia e infecgOes respiratorias de repetigdo. A
abordagem destas enfermidades varia desde técnicas de resseccado, as quais apresentaram grande aperfeicoamento
com os estudos de Grillo, como também técnicas de alargamento, cricoidoplastia, tratamentos endoscdpicos e uso
de orteses. O objetivo desta revisdo consiste em apresentar as etiologias obstrutivas das lesdes traqueais e suas
particularidades, além de discutir sobre as técnicas de tratamento existentes, suas indicagGes e caracteristicas,
permitindo um maior dominio terapéutico da cirurgia traqueal.

Descritores: cirurgia da traqueia, estenose, traqueoplastia.

Abstract

Tracheal surgery has been improved throughout history from reports by Paulo De Aegina around the 7th
century to the present day, following the evolution of human technical knowledge, both about their own body throu-
gh the study of anatomy and surgical techniques, and for mastering new technologies. Tracheal obstructive lesions
have different etiologies, involving congenital, functional, tumor and iatrogenic changes, clinically presenting as
respiratory obstruction syndrome, which can present suddenly or progressively with episodes of dyspnea and recur-
rent respiratory infections. The approach to these diseases varies from resection techniques, which showed great
improvement with the studies of Grillo, as well as enlargement techniques, cricoidoplasty, endoscopic treatments
and use of orthotics. The objective of this review is to present the obstructive etiologies of tracheal injuries and
their particularities, in addition to discussing the existing treatment techniques, their indications and characteristics,
allowing a greater therapeutic domain of tracheal surgery.

Keywords: tracheal surgery, stenosis, tracheoplasty.
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1. Introducao

A palavra traqueia vem do grego - trakheia artéria
- que significa “artéria rugosa”, cuja denominacao cha-
mava a atengdo para o aspecto rugoso das paredes do
orgdo, que o distinguia das “outras artérias”, de paredes
lisas e funcao diferente. O desenvolvimento da cirurgia da
traqueia pode ser dividido em trés periodos historicos!.

O primeiro periodo é caracterizado pela elabora-
¢do de certas operacdes na porcao cervical da traqueia,
principalmente a traqueostomia, iniciando na antiguidade
e se estendendo até o final do século XIX. Ao longo do
primeiro milénio, ha relatos esparsos, como os de Paulo
De Aegina no século VII e o de Rhazes no século IX.
Novas referéncias a traqueostomia sdo descritas na obra
de Antonio Mussa Brassavola (1490-1554), como também
em Hieronimus Fabricius (1537-1619), sendo esta a pri-
meira detalhada do método, na qual recomendava-se a
incis3o vertical e o uso de canulas com aletas na extre-
midade externa, prevenindo penetragdo acidental na tra-
queia. No inicio do século XVI, Julius Casserius, aluno de
Fabricius, ilustra uma técnica mais elaborada de traque-
ostomia, denominada laringotomia (Figura 1). Em torno
de 1825, Pierre Bretoneau, um cirurgido do exército de
Napoledao Bonaparte, estabelece o termo “traqueotomia”,
procedimento indicado para o tratamento da difteria, cujo
termo “tomia”, do sufixo tomus, significa cortar, desta for-
ma “traqueotomia” designa o ato de cortar a traqueia. So-
mente no século XX, foi difundido o uso do termo “traque-
ostomia”, cujo termo “stomia”, do sufixo stoma, significa
boca, sendo, portanto, o ato de criar uma comunicagao,
temporaria ou permanente, da traqueia com o exterior.

Figura 1. Ilustragdo da Laringotomia descrita por Julius Casserius?.
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O segundo periodo se situa na primeira metade do
século XX, em associagdo ao desenvolvimento da radiolo-
gia e, principalmente, da endoscopia respiratéria, quan-
do 0 manuseio endoscdpico da traqueia e operagbes da
traqueia cervical sdo largamente utilizados. Ja o terceiro
periodo se inicia apds a segunda guerra mundial, basica-
mente na segunda metade do século XX e se estende aos
dias atuais.

Alguns fatores foram importantes no desenvolvi-
mento da cirurgia da traqueia, tais como o estudo de sua
vascularizagdo, o desenvolvimento da endoscopia respi-
ratéria com melhoria da qualidade da imagem e novas
tecnologias que auxiliaram no manuseio de lesdes intralu-
minais. Atualmente, a cirurgia traqueal mais frequente é a
traqueostomia, visando otimizar a assisténcia ventilatéria
em pacientes nas unidades de tratamento intensivo. A es-
tenose de traqueia e/ou laringe é uma das complicagbes
mais frequentes decorrentes da utilizagdo de canulas e
tubos com balonete. Vamos abordar, neste artigo, aspec-
tos relevantes da anatomia traqueal de interesse cirurgi-
co, a etiologia das lesGes obstrutivas e, sobretudo, suas
diferentes formas de abordagem.

2. Bases Anatomicas

A traqueia é a porcdo do conduto aéreo compre-
endida entre a borda inferior da cartilagem cricoide, cor-
respondente a sexta vértebra cervical, e a origem dos
brénquios, demarcada internamente pela carina, corres-
pondendo a quarta ou quinta vértebra toracica. Palpa-
-se, facilmente, abaixo da laringe, uma vez que, em sua
origem, esta a 1,5 ou 2 cm da pele. A medida que ela se
projeta para o tdrax, toma um trajeto obliquo no sentido
antero-posterior, encontrando-se ao nivel da incisura su-
pra-esternal a 4,5 cm da pele. Finalmente, em sua bifur-
cacdo, ja se apresenta a 7 cm da pele. A traqueia segue a
linha mediana na sua totalidade, sofrendo, em sua porcao
terminal, um ligeiro desvio lateral a direita®+°.

A traqueia mede cerca de 12 cm em posigao ortos-
tatica e cabeca em posicdo neutra (116), podendo variar
sua extens3ao em cerca de 3 ou 4 cm, com a degluticao, a
inspiragdo, a expiragao e a hiperextensdo da cabega. Esta
elasticidade, ocorre devido a membrana elastica existente
entre seus anéis. Pela mesma razdo, seu diametro trans-
VErso varia com a inspiracdo, a expiragao, a tosse, devido
as alteracdes da pressao intratraqueal. No adulto, o dia-
metro interno da traqueia mede cerca de 2,3 cm lateral-
mente e 1,8 cm anteriormente®.

Posteriormente, a traqueia mantém intimas rela-
¢Oes com o esOfago. Anteriormente, em sua porcao cer-
vical, relaciona-se com a tiredide, a qual repousa sobre
o segundo anel traqueal. Em sua porcdo intratoracica, a
traqueia se relaciona com o tronco arterial braquiocéfali-
co (TBC), cruzando sua porgao média obliquamente, da
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esquerda para a direita, em direcdo cefalica. Sua face an-
terior, desde a tiredide até a bifurcacdo, é recoberta por
um tecido conjuntivo fibroadiposo, a fascia pré-traqueal,
de grande importancia cirdrgica, sendo sua preservagao
em relacdo ao tronco braquiocefalico fator importante na
profilaxia da rotura pos-operatoria do TBCE.

A traqueia possui duas tunicas, uma fibrocartilagi-
nosa e outra mucosa. A tinica externa ou fibrocartilaginosa
é formada por uma membrana fibrosa e elastica, constitui-
da por pecas cartilaginosas que cobrem trés quartos de sua
circunferéncia, os anéis cartilaginosos, e por fibras muscu-
lares localizadas na face posterior do érgdo. Os anéis car-
tilaginosos estdo contidos na tunica fibrocartilaginosa em
formato de C, existindo em quantidade de 15 a 20 e apre-
sentando de 2 a 4 mm de altura, os quais podem se fundir
ou se bifurcar, logo ha divergéncias, entre anatomistas,
qguanto a sua real quantidade. J& os anéis membranosos
gue os separam sao menores em altura, podendo ser inva-
didos por calcificagdes nos idosos, aparecendo de maneira
caracteristica na radiografia simples do tdrax.

A porgdo dorsal do cilindro traqueal constitui a
pars membranacea, por¢do membranosa, que une as ex-
tremidades dos anéis cartilaginosos. O musculo traqueal,
parte importante da porgdo membranosa, é constituido
de fibras de musculo liso, com orientacdo quase sempre
transversal, podendo, ocasionalmente, encontrar algumas
fibras musculares obliquas. As fibras musculares trans-
versais terminam em tenddes, inseridos no pericondrio
interno dos anéis cartilaginosos, préximo as terminagdes
dorsais dos mesmos, bem como na camada interna do
ligamento anular, o qual conecta os anéis cartilaginosos
entre si. A contracdo das fibras longitudinais provoca
encurtamento da traqueia, com superposicao dos anéis
cartilaginosos analogamente a um telhado, contribuindo
para a resisténcia da traqueia ao colapso. A contracdo das
fibras transversais aproxima as extremidades dos anéis
cartilaginosos, diminuindo a luz traqueal e aumentando
sobremaneira sua resisténcia ao colapso expiratdrio’®.

A vascularizagdo da traqueia é segmentada. Sua
porcdo inferior é irrigada pelas artérias brénquicas, en-
quanto a artéria tiredidea inferior contribui com a maior
parte da vascularizagdo da traqueia cervical, através de
trés ramos, sendo o ramo inferior dominante na maioria
dos casos®. As ramificagOes das artérias bronquicas cami-
nham em direcdo cefdlica e as ramificagdes das artérias
tiredideas em direcdo caudal. A porcdo média da traqueia
recebe numerosos ramos das intercostais superiores® e
das artérias timicas. Estes vasos, que ganham a traqueia
por suas faces laterais e se distribuem por toda a super-
ficie deste 6rgao, se anastomosam e formam uma fina
rede, que penetra na parede traqueal entre os anéis para
formar um rico plexo submucoso. A distribuicao segmen-
tar por vasos de pequeno calibre impde grande cuidado
na disseccdo e resseccdo da traqueia para evitar lesdes

vasculares que possam comprometer o éxito da anasto-
mose. Recomenda-se, entdo que a disseccao cirlrgica da
traqueia seja feita em sua face anterior e posterior, pre-
servando a face lateral de grandes dissecgoes.

Os nervos destinados a traqueia sdo originados do
nervo vago, dos ultimos ganglios cervicais e dos primei-
ros toracicos. A inervacdo vagal faz-se através do plexo
pulmonar, do nervo recorrente e do nervo laringeo su-
perior. O nervo recorrente esquerdo acompanha a face
lateral esquerda da traqueia, desde sua origem junto ao
ligamento arterial, enquanto o recorrente direito segue a
borda direita da traqueia, desde sua origem, junto a bifur-
cacao do tronco arterial braquiocefalico (TBC), apresen-
tando, portanto, trajeto mais curto. Ambos os nervos, ao
chegar ao nivel da articulagdo cricotiredidea, dividem-se
em cinco pequenos ramos, distribuidos pelos musculos da
laringe, excetuando um, o qual se anastomosa ao larin-
geo superior, dotado de fungdo sensitiva, tornando-se a
alca de Galeno, segundo antigos anatomistas®°.

3. Etiologia das lesdes obstrutivas

As doencas obstrutivas podem ter origem congé-
nita ou adquirida e acometer a arvore traqueobronqui-
ca extrinseca ou intrinsecamente. As lesdes congénitas
mais comuns s3o a estenose traqueal e a traqueomalacia,
enquanto que as lesdes adquiridas mais comuns sao as
estenoses laringo-traqueais iatrogénicas secundarias a in-
tubacdo orotraqueal e/ou traqueostomia e as estenoses
causadas por neoplasias primarias ou secundarias.

3.1. Obstrucoes congénitas

A estenose traqueal congénita é uma forma rara
de obstrucdo da via aérea, podendo se apresentar com
formatos e extensOes variadas. Ha trés formas de obs-
trucdes congénitas da traqueia, o diafragma (web), a
traqueomalacia, assim como a estenose. O diafragma é
uma forma de obstrucdo localizada, causada por uma
membrana que obstrui total ou parcialmente a via aérea,
sendo mais frequente na laringe, embora possa ocorrer
na traqueia e nos bronquios. A traqueomalacia, na qual
ha adelgacamento e perda de rigidez dos anéis de um
segmento de traqueia, pode ocorrer, devido a uma lesao
congénita resultante do defeito na maturacdo da cartila-
gem traqueal, permanecendo mole e susceptivel ao co-
lapso, acometendo o recém-nato e tendendo a normali-
zacao do quadro até a idade de dois anos. Por outro lado,
pode também ser secundaria a compressao extrinseca na
presenca de um anel vascular. J& a estenose congénita
da traqueia, de acordo com Cantrell e Guild'! (Figura 2),
pode ser classificada em trés tipos, hipoplasia generaliza-
da, estenose em funil e estenose segmentar.
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Figura 2. Classificacio das estenoses congénitas segundo Cantrell e Guild11. A esquerda, estenose segmentar, ao centro, estenose em funil e  direita,

hipoplasia generalizada.

Elliot et al.”? em 2003 sugere uma classificagao
semelhante, porém levando em consideracao a exten-
sao da estenose medida pela broncoscopia e tomografia
computadorizada, sendo divididas em estenose curta, na
qual afeta menos de 1/3 da extensao total da traqueia,
estenose média, afetando menos de 2/3 da extensdo total
da traqueia e estenose longa, obstruindo mais que 2/3 da
extensdo total da traqueia.

Embora raras, todas estas formas de obstrugao
respiratoria devem ser levadas em consideracao no diag-
nostico diferencial em crianga com dispneia obstrutiva
alta. Mesmo sendo estas doengas muito graves e de evo-
lucdo frequentemente fatal, o diagndstico precoce asso-
ciado a um tratamento cirlrgico adequado pode mudar o
curso da doenca.

3.2. Obstrucoes adquiridas

As lesdes obstrutivas adquiridas mais frequentes
se devem a utilizagdo de tubos endotraqueais e canulas
de traqueostomia com balonete para ventilagdo mecani-
ca. Outros importantes fatores de obstrucao sdo os tumo-
res primarios benignos e malignos.

Doencas de natureza infecciosa da prdpria traqueia
ou de linfonodos vizinhos podem, raramente, ocasionar
obstrucdo da traqueia, tais como tuberculose, histoplas-
mose, blastomicose, difteria e mediastinite fibrosante, as-
sim como doengas inflamatérias como a granulomatose
de Wegener, estenose idiopatica, os xantomas ou depdsi-
tos amildides. A estenose traumatica e a traqueomalacia
também sdo importantes etiologias.

Pulmdo RJ 2021;30(1):69-81

Segundo Freitag*® (Figura 3), existem duas formas
de estenose, a estrutural e a dindmica ou funcional. A es-
tenose estrutural é subdividida em quatro grandes tipos de
estenose. A tipo 1 inclui todas estenoses exofiticas, intralu-
minais maligna ou benigna e granulomas. A tipo 2 envolve
as estenoses causadas por compressdo extrinseca como,
por exemplo, linfonodomegalias, grandes vasos, bdcio e ou-
tras estruturas mediastinais, inclusive, tumores de origem
extrapulmonar. A tipo 3 compreende as estenoses devido
a torgdes e dobras, podendo corresponder a complicagbes
cirdrgicas causadas por torgdes e tracGes. Por fim, a tipo 4
abrange as estenoses causadas por encurtamentos e cicatri-
zacgbes, das quais as estenoses secundarias a intubacdo tra-
queal ou queimaduras sao exemplos tipicos. Com o objetivo
normatizar a nomenclatura, facilitando a comparacao de re-
sultados, s3ao descritas oito morfologias de estenose, sendo
gue uma destas trata apenas da forma, a estenose em funil,
e ndo da estrutura da parede traqueal. Desta forma, adapta-
mos esta nomenclatura, considerando que a subdivisao em
sete tipos descreveria melhor os diversos tipos de estenose.

3.2.1. Estenose laringotraqueal pos-intubagao

A etiologia mais frequente das estenoses laringo-
traqueais se deve a utilizacdo de tubos endotraqueais e
canulas de traqueostomia com balonete para ventilagao
mecéanica. Tanto o tubo, quanto a canula podem acarre-
tar 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 ap0s a extubacdo.
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Figura 3. Adaptagdo da classificacdo morfoldgica de Freitagl3 das estenoses

O refluxo gastroesofagico vem sendo estudado
como possivel causa de estenose traqueal idiopatica,
assim como na recidiva das estenoses pds-intuba-
cdo's. E importante salientar que, quando o balonete
da canula esta insuflado, as secrecdes aspiradas fi-
cam retidas acima deste. Estas secrecdes estagna-
das tém papel importante na génese da estenose
traqueal, ja que podem ser constituidas de material
infectado das vias aéreas superiores, ou mesmo de
suco gastrico. Em qualquer das duas circunstancias,
este material contribui de maneira importante para
a destruicdo dos anéis cartilaginosos, ja expostos
ao nivel do traqueostoma no caso da existéncia de
uma tragueostomia. Além disto, quando o balonete é
desinsuflado, este material retido acima dele invade

traqueais. A — Tumor Intraluminal ou granulagdo; B - Distorgdo; C- Compressao . . . .
extrinseca; D - Estenose cicatricial; E - Bainha de sabre; F - Floppy membrane; G - @ traqueia estendendo o mecanismo de infecgao ou

Transigdo abrupta (web).

As estenoses da laringe e da traqueia, na maio-
ria dos casos, representam doencas iatrogénicas que
acometem os sobreviventes das unidades de tratamen-
to intensivo. Doengas cronicas e debilitantes, o uso de
corticoides e drogas imunossupressoras, podem facilitar
0 aparecimento de ulceracdes e consequente infeccdo na
mucosa traqueal. Goldberg e Pearson14 demonstraram,
experimentalmente, um aumento da incidéncia e da gra-
vidade da estenose traqueal ostial em cdes tratados com
corticoides.

Algum grau de dilatacdo da traqueia ao nivel do
balonete ocorre mesmo quando sao utilizados balonetes
de baixa pressao e grande volume, os quais, mesmo cor-
retamente manuseados, exercem pressao sobre a muco-
sa traqueal, em niveis acima da pressdo capilar ou até
mesmo acima da pressdo arterial. A ocorréncia de hipo-
tensdo arterial prolongada nestes pacientes favorece este
mecanismo. A presencga concomitante de sonda nasogas-
trica e tubo traqueal com balonete insuflado provoca a
compressao da parede anterior do esdfago e posterior da
traqueia, com consequente ulceragao e fistula traqueo-
esofagica (Figura 4). A ocorréncia de estenose traqueal
a este nivel é quase a regra, sendo consenso de que a
pressdo do balonete sobre a parede laringotraqueal é o
fator mais importante na génese da estenose traqueal.

Figura 4. Efeitos do uso conjunto do balonete insuflado e sonda naso-
gastrica.

inflamacdo inferiormente. O grupo do Incor'¢ reco-

menda a realizacdo de phmetria esofagica nos pa-

cientes com processo traqueite e, caso haja refluxo,
trata-lo antes da realizacdo da traqueoplastia. Ressaltam
também, que o tratamento cirlrgico do refluxo apresenta
melhores resultados que o tratamento clinico.

3.2.2. Colapso expiratorio da via aérea principal

O colapso expiratdrio da via aérea principal, ECAC
(Expiratory Central Airway Collapse), inclui a traqueoma-
lacia e o colapso dinamico excessivo da via aérea, EDAC
(Excessive Dinamic Airway Colapse). A traqueomalacia é
caracterizada pela perda da consisténcia das cartilagens
traqueais, provocando uma reducdo do didmetro ante-
roposterior da traqueia na fase expiratdria, que é tanto
maior, quanto mais intensa a perda da rigidez. Um exem-
plo grave desta afecgdo € a policondrite recidivante. J& o
EDAC é provocado por um prolapso excessivo da parede
membranosa durante a fase expiratdria, o que resulta em
mais de 50% de reducdo da luz da traqueia na fase expi-
ratéria em comparagdo com a fase inspiratdria’.

Video 1. Video demonstrando o colapso dinamico
excessivo da via aérea.

3.2.3. Tumores

As obstrugdes traqueais de natureza maligna ocor-
rem com certa frequéncia, embora os tumores primitivos
da traqueia sejam raros. Tumores do mediastino, tais como
o linfoma e o cancer do esdfago sdo neoplasias toracicas
comuns, cujas metastases para linfonodos paratraqueais
invadem a luz traqueal com consequente obstrugao.

O cancer do pulmao, também envolvido com le-
sOes obstrutivas traqueais, € o segundo tumor maligno
mais frequente no sexo masculino, excluindo-se o cancer
de pele ndo melanoma, e a principal causa de morta-
lidade por doenca maligna no homem. E a causa mais
frequente de mortalidade no sexo feminino, embora seja
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somente o quarto mais frequente neste sexo. Sem con-
siderar os tumores de pele ndao melanoma, o cancer de
pulmdo em homens é o segundo mais frequente nas Re-
gides Sul (36,27/100 mil) e Centro-Oeste (16,98/100 mil).
As projecoes do INCA!® para 2018 indicaram a ocorréncia
de 31.270 novos casos de cancer de traqueia, bronquios e
pulm&es. Tumores primarios benignos e malignos podem
originar-se de qualquer componente da parede traqueal.

Em adultos, cerca de 90% dos tumores de traqueia
sao malignos, representando importante fator de obstru-
¢do respiratdria. Na experiéncia do Massachusetts General
Hospital*®, em 2009, de 357 pacientes portadores de tu-
mores da traqueia, 326 (91%) correspondiam a tumores
malignos. Dentre os malignos, 82% correspondiam a car-
cinoma adenoide cistico e carcinoma escamoso em partes
iguais. Na populacdo cirdrgica, o tumor mais frequente é o
carcinoma adenoide cistico, seguido do carcinoma mucoe-
pidermdide e dos tumores benignos. H& mais carcinomas
na clinica do que na cirurgia, porque muitos deles sdo ino-
peraveis no momento do primeiro atendimento?,

Acreditamos que, nos tumores de crescimento len-
to, como o tumor carcindide e o carcinoma adendide cisti-
co, com contraindicacdo de resseccao por metastase disse-
minada, ou por razoes de ordem clinica, deve-se considerar
a possibilidade de ressecgdes endoscopicas sequenciais.
Em metade dos pacientes, o diagndstico é feito tardia-
mente nos estagios III e IV e, nesta fase, a terapéutica
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, aliviando a dispneia e diminuindo a ocorréncia de
pneumonias associadas a obstrucdo bronquica.

A etiologia das lesdes benignas e malignas que
obstruem as vias aéreas centrais estdo dispostas nos
Quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Etiologia das lesGes obstrutivas benignas da via
aérea central

Pés-intubagdo ou traqueostomia

Idiopatica

Anastomaticas Pés-transplante
Pés-traqueoplastia
P6s-broncoplastia

Inflamatodrias Tuberculose

Histoplasmose
Granulomatose de Wegener
Traqueite fungica ou bacteriana

Traqueobroncomalacia (Sindro-
me de Mounier-Kuhn)

Compress&o vascular

ECAC Traqueomalacia
EDAC
Outros Compressdo por protese esofage-

ana

Policondrite recidivante
Traqueopatia osteoplastica
Traqueobroncomegalia

Fonte: Adaptada de Grillo, HCZ™
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Quadro 2 - Etiologia das lesdes obstrutivas malignas da via
aérea central

Tumores primarios da via aérea central | Carcinoma epidermdide
Carcinoma adenoide cistico
Tumor Carcindide

Carcinoma mucoepidermoide
Pseudotumor inflamatdrio

Cancer de pulmédo

Tumores de tiredide

Tumores de cabega e pescogo

Tumores de esofago

Tumores metastaticos Rim
Colon
Mama
Melanoma
Fonte - Adaptado de Grillo HCZ-

4. Quadro clinico

A intensidade da sindrome de obstrugao respiraté-
ria esta diretamente relacionada ao grau de reducdo da luz
traqueal independente da etiologia, podendo se agravar na
presenca de doenca parenquimatosa significante. Os sinais
e sintomas podem variar muito, desde a presenca isolada
de dispneia de esforgo, até a existéncia de infecgdo pul-
monar de repeticdo, passando por um quadro de sibilos,
que evoluem para cornagem, tiragem e, finalmente, para
episadios de obstrugdo completa precipitada por quantida-
des minimas de secrecao®. Observa-se, nestes pacientes,
uma tosse caracteristica, estridulosa, longa, com inspiracao
também longa, dando a impressdo de que o paciente vai
eliminar uma quantidade apreciadvel de secrecdo, ocorren-
do, na realidade, uma quantidade minima.

A histdria prévia de trauma, intubacdo ou assistén-
cia ventilatoria, seja para procedimento cirtrgico ou inter-
nacdo em centro de tratamento intensivo deve chamar a
atencdo para o diagndstico de estenose pods-intubagdo.
Os pacientes com obstrugdo tumoral geralmente tém um
quadro clinico mais arrastado com episddios de falta de ar
e infecgdo respiratdria de repeticdo.

Nas estenoses pos-intubacdo, por outro lado, a
manifestacdao de obstrucdo pode ocorrer quando o pa-
ciente ainda esta traqueostomizado, gerando um quadro
de agitacao e dificuldade respiratdria, quase sempre con-
fundido com obstrugdo da canula por secregdo espessa,
contudo, observa-se, que mesmo apods a troca da canula,
0 quadro obstrutivo persiste, visto que esta relacionado a
obstrucdo distal provocada pela ponta da canula, somen-
te sendo resolvida com sua substituicdo por uma canula
mais longa e menos calibrosa, que consiga ultrapassar a
zona estendtica.

Os sintomas obstrutivos podem surgir também
no momento da retirada da cadnula. Neste caso, trata-
-se, mais comumente, de estenose supraostial, ndo raro
causada por compressdo da borda superior do orificio da
traqueostomia pela canula, destruindo ou fraturando os
anéis suprajacentes com consequente estenose. A maio-
ria dos pacientes, no entanto, apresenta um quadro clini-
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co obstrutivo, que se manifesta entre 10 e 30 dias ap0s a
retirada da canula®'.

O pico expiratdrio reduz para 80% do normal
quando a zona estendtica apresenta um calibre de 10 mm.
Este fluxo cai para 30% do normal quando o calibre reduz
a 5 mm. Abaixo deste ponto, a oclusdo se completa com
grande rapidez, uma vez que o fluxo turbilhonar, gerado
pela passagem do ar através da zona estreitada, trau-
matiza suas margens gerando edema, que, rapidamente,
evolui para sub-oclusdo. Basta uma pequena quantidade
de secregao para completar a oclusdo, logo uma estenose
de 5 mm de didametro, mesmo que ndo cause acentuada
sintomatologia obstrutiva, deve ser encarada como emer-
géncia?. Grillo?! acentua que todo paciente com sintomas
de obstrucdo respiratoria e com passado de assisténcia
ventilatoria deve ser considerado portador de lesdo orga-
nica da traqueia, até que se prove o contrario.

E também oportuno lembrar que “nem tudo que
sibila é asma”. A presenca de roncos e sibilos gera con-
fusao, muito frequente, com quadro de asma brénquica,
ocorrendo em 60% dos casos, segundo Vicente Forte?,
a qual é uma cogitacdo diagndstica lamentavel, porém,
infelizmente, o diagndstico de asma é muito realizado em
todos os prontos socorros do Brasil.

5. Diagndstico

Além dos achados semidticos, utilizamos meios ra-
dioldgicos e endoscopicos, que auxiliardo tanto para diag-
nosticar como para definir e eventualmente tratar.

5.1. Radiologico

A Radiografia da area cervical e toracica auxilia no
diagnostico das obstrugGes traqueais. Nas lesGes laringo-
traqueais e de pouca ajuda.

A Tomografia Computadorizada helicoidal da re-
gido cervical e do torax, com reconstrugdao em 3D, é de
grande importancia. Além do diagnéstico da obstrugao,
fornece-nos informacgdes sobre as estruturas vizinhas,
como também € importante para auxiliar no planejamen-
to do tratamento (seja ele cirlrgico, dilatacdo ou coloca-
¢do de Orteses).

5.2. Endoscépico

A broncoscopia é o exame mais importante no ma-
nuseio destes pacientes. Sua importancia reside no fato
de a utilizarmos tanto para o diagndstico como para o
tratamento imediato das obstrugdes.

Na avaliagdo endoscopica dos pacientes com
obstrucdo das vias aéreas, poderemos utilizar varios equi-
pamentos durante um procedimento.

O examinador precisa ter familiaridade com bron-
coscapios rigidos e flexiveis, experiente em resseccdo en-
doluminal e colocacdo de orteses. E importante frisar que
0s servigos que lidam rotineiramente com pacientes porta-

dores de doencas obstrutivas das vias aéreas necessitam
ter sempre disponiveis tais equipamentos e, consequente-
mente profissionais habilitados a manusea-los.

A Endoscopia Digestiva alta é utilizada em pa-
cientes portadores de fistulas traqueo ou bronco-esofagi-
cas, tanto para o diagndstico como para a para colocagdo
de Orteses.

6. Tratamento
6.1. Pré-operatorio

A indicacao se restringe aqueles pacientes que ain-
da tém um espaco residual na subglote para permitir que
a anastomose seja feita em area de calibre satisfatdrio.
A avaliacdo anatomica e funcional deve ser feita através
exame radioldgico e endoscdpico das zonas glética e su-
praglética, para evitar a cirurgia em pacientes portadores
de estenoses a este nivel, 0 que tornaria o ato cirdrgico
indtil. A observagdo da existéncia de estenose na parede
posterior da area subglética deve ser cuidadosa, pois isto
implica em pequenas, porém importantes, modificacbes
na técnica cirlrgica. A cirurgia deve ser postergada se
houver processo inflamatdrio agudo na area a ser opera-
da (infeccao ou inflamacdo traqueobrdnquica).

6.2. Cuidados anestésicos

O paciente é colocado em decubito dorsal, com
um coxim sob as escapulas, ou em decubito lateral, de
acordo com a incisao escolhida. Se o paciente estiver ta-
queostomizado a anestesia pode ser iniciada através do
tragueostoma. Em seguida, retira-se a canula e um tubo
orotraqueal é introduzido pelo traqueostoma. Se o paciente
nao estiver traqueostomizado, a intubagao orotraqueal é
realizada. Caso a estenose tenha 5 mm ou menos, sub-
mete-se o paciente a uma endoscopia traqueal e dilatacao
pela passagem de broncoscdpios pediatricos ou dilatadores
de Jackson, progressivamente mais calibrosos, até que se
consiga luz suficiente para uma ventilagdo sem riscos.

6.3. Técnicas de resseccao

O tratamento cirlrgico das lesGes do conduto la-
ringotraqueal apresenta variagdes importantes de acordo
com sua localizagdao na laringe ou traqueia. Em lesOes
da traqueia cervical, uma incisdo anterior em colar acima
da flrcula esternal é adequada. Nas lesdes da traqueia
mediastinal alta, utiliza-se uma cervicomediastinotomia
anterior, abordando o manbrio e corpo do esterno ou
somente o manubrio. Ja nas envolvendo a traqueia infe-
rior proximo a carina, prefere-se realizar uma toracotomia
postero-lateral direita, sendo a esternotomia total rara-
mente necessaria®.

A moderna cirurgia de resseccdo da traqueia sé
se tornou possivel, devido as técnicas de “ganho traque-
al” desenvolvidas, principalmente, por Grillo®%?, Nao
menos importante para o conhecimento meticuloso da
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vascularizagao da traqueia, foram os estudos dos grupos
do Toronto General Hospital® e do Massachusetts General
Hospital8, ja discutidos anteriormente.

A técnica de Grillo para “ganho traqueal” foi desen-
volvida em duas fases. A primeira, publicada em 196421267,
se refere as manobras para resseccdo de, aproximadamen-
te, metade da traqueia, em média 6,4 cm, através da tora-
cotomia. Esta técnica foi estudada por meio da disseccdo
de 40 cadaveres de adultos, sendo as manobras e seus
respectivos “ganhos traqueais” as seguintes:

= Completa mobilizacdo do hilo direito e seccdao do
ligamento triangular - 3 cm;

= Disseccao intrapericardica dos vasos pulmonares
-0,9cm;

= Seccdo do bronquio fonte esquerdo e sua reim-
plantacdo no brénquio intermediario - 2,7 cm.

O total teoricamente ressecavel é de 6,4 cm, cuja
tensdo na linha de sutura esta dentro dos limites de se-
guranga.

A segunda fase foi publicada em 196722627 e es-
tava orientada no sentido de estabelecer as manobras
necessarias a resseccdo extensa da traqueia e anasto-
mose direta, através cervicomediastinotomia, na qual as
manobras e seus respectivos “ganhos de traqueais” sdo:

= Mobilizacdo da traqueia cervical e mediastinal,
preservando sua vascularizacao, associada a flexao da ca-
beca entre 15 e 359 - 4,5 cm;

= Abertura pleural direita e disseccdo do hilo direi-
to-1,4cm.

Teoricamente, com esta técnica, pode ser resse-
cada cerca de 5,9 cm da traqueia, aproximadamente 9,7
anéis, e reconstruidos por anastomose direta sob tensao
de 1.000 a 1.200 g.

Grillo aponta ainda uma manobra adicional, des-
crita em 196424%%7, podendo ser realizada em condicOes
excepcionais, havendo, apds a resseccdo da lesdo obs-
trutiva, a seccdo da traqueia cervical junto a cartilagem
cricéide, transpondo este segmento cranial a lesdo para o
mediastino e suturando-o ao segmento de traqueia distal
a lesdo, junto a carina. A porgao cervical é reconstituida,
em segundo tempo, por um retalho de pele associado a
anéis de polipropileno. Deve haver todo cuidado na pre-
servagao do suprimento sanguineo da traqueia cervical.

Outra técnica de “ganho traquea
do hidide descrita por Montgomery? (Figura 5). Faz-se a
exposicdo do hidide, as inser¢Ges musculares da sua face
superior sao seccionadas, exceto a insercao tendinosa do
digastrico, a qual é apenas identificada. Seccionam-se os
pequenos cornos do hidide, bem como o corpo a cada lado
da linha mediana, separando-se o corpo dos grandes cor-
nos. Ao final da operacdo, o corpo do hidide desce junto
com a laringe e traqueia proximal. Montgomery relata con-
seguir um ganho adicional de traqueia de cerca de 4 cm.

|n

€ 0 abaixamento
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Figura 5. Abaixamento do hioide.

6.4. Disseccao e anastomose

A dissecgdo da traqueia deve ser feita sempre junto
as suas paredes, evitando-se a disseccao lateral extensa,
para ndo lesar sua vascularizacdo e o desnudamento do
tronco braquiocefalico. Se a lesdo for muito distal, a dis-
seccao deve incluir o bronquio fonte direito e o esquerdo.

A traqueia é seccionada exatamente na extremi-
dade distal da estenose em zona sadia. Neste momento,
no campo operatorio, devera estar preparado um tubo
traqueal, que sera introduzido na extremidade distal da
traqueia, por onde o anestesista mantera a ventilagdo
durante o tempo cirlirgico seguinte. Resseca-se entao a
zona estendtica e disseca-se a traqueia proximal e dis-
tal em suas faces anterior e posterior, com o objetivo de
“ganho traqueal” para a realizacdo da anastomose sem
tensdo. Se, contudo, for necessario, complementa-se a
cirurgia com as manobras anteriormente descritas para
diminuir a tensao da anastomose, na seguinte ordem: li-
beragdao do hilo direito, secgao do ligamento triangular,
liberagdo supra-hidide e finalmente reimplantagdo do bro-
nquio fonte esquerdo no brénquio intermediario.

Ap0s a realizacdo da parte posterior (Figura 6) da
anastomose o tubo que esta introduzido na extremidade
distal da traqueia é retirado, enquanto o tubo orotraqueal
avanga, ultrapassando a area da sutura. Completa-se en-
tdo a sutura anterior. Alguns cirurgides, entre os quais nos
incluimos, preferem utilizar a respiracao espontanea du-
rante este tempo, o que elimina o inconveniente causado
pela presenga do tubo no campo operatdrio. Para melhor
aposicao das extremidades traqueais, se a incisao usada
for anterior, € necessario retirar o coxim colocado sob as
escapulas do paciente antes da realizacdo da anastomose
e fletir a cabega do doente em 15 a 3592,
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Figura 6. Traqueoplastia via cervical. Anastomose posterior.

No caso de se realizar uma toracotomia postero-late-
ral direita, deve-se entrar no tdérax pelo quarto espaco inter-
costal e, apds a abertura da pleura mediastinica e a ligadura
da veia azigos, procede-se a disseccdo da traqueia e dos
brénquios fonte direito e esquerdo com os mesmos cuidados
descritos anteriormente. O brénquio fonte esquerdo é entdo
envolvido por um cadarco para tracdo (Figura 7).

Figura 7. Técnica da anastomose por toracotomia postero-lateral.

A - Tragdo feita no brénquio fonte esquerdo. Todos os pontos da parte
anterior da traqueia ja estdo passados; B - Tragdo mantida no brénquio
fonte esquerdo e amarragdo dos pontos anteriores; C - Aspecto final.

A ventilagdo durante o tempo de anastomose na
abordagem pdstero-lateral é feita através do campo ci-
rurgico, por um tubo orientado para o bronquio fonte es-
querdo. Em decubito lateral esquerdo, a perfusdo é prefe-
rencial para o pulmao esquerdo, tornando pouco provavel
a ocorréncia de shunt significativo. Todavia, se o anes-
tesista verifica a ocorréncia de dessaturacdo importante,
deve ser colocada uma pinga vascular na artéria pulmonar
direita, cuja dissecgao faz parte da rotina da operagdo. O
ligamento triangular também é rotineiramente secciona-
do e, se necessario, completa-se a cirurgia com as ma-
nobras de ganho traqueal. Hoje, a maior parte dos cirur-
gies preferem realizar a sutura com material absorvivel,
com objetivo de menor reacdo inflamatoria.

Apb6s completar a anastomose, 0 campo cirurgi-
co é, exaustivamente, lavado com soro fisioldgico 0,9%.
Neste momento, o anestesista devera ter recuado o tubo
para a porgdo proximal da traqueia. A anastomose devera
ser testada pela “manobra do borracheiro”, isto €&, verifi-
ca-se, com a realizagdo da manobra de Valsalva, a ocor-
réncia de borbulhamento apds “submergir” a sutura com
soro fisioldgico, permitindo a identificacao de fuga aérea.

6.5. Ressecgdo subglética

Até 1975, salvo relatos isolados, as lesdes subglé-
ticas, independentemente de sua extensdo, eram tra-
tadas por técnicas conservadoras, porque a resseccao
circunferencial da cartilagem cricdide engloba os nervos
laringeos recorrentes, os quais penetram na laringe ao
nivel da placa posterior da cricoide. Naquele ano, o grupo
do Toronto General Hospital® publicou uma experiéncia
de seis pacientes tratados por uma técnica de resseccao
desenvolvida especialmente para esta area com apenas
um resultado desfavoravel.

Esta operacdo é efetuada, estando o paciente em
decubito dorsal, com um coxim sob as escapulas. A intuba-
¢ao é realizada, indiferentemente, por via orotraqueal, com
tubo de calibre apropriado ou pelo traqueostoma. Apos pre-
paro da regido cervical, realiza-se uma incisdo em colar e
expoe-se a laringe e traqueia cervical em sua face anterior.

Deve-se evitar uma disseccdo lateral extensa, pre-
servando a vascularizagdo da traqueia, que se faz, princi-
palmente, através dos ramos da artéria tiredidea inferior
na regido cervical, como ja dito anteriormente. As bordas
da cartilagem cricéide sdo identificadas, cuidadosamen-
te, descola-se o pericondrio em torno do arco anterior
da cricoide. A resseccdo abrange a area de estenose e o
arco anterior da cricdide. A ressecgdo apresenta, portan-
to, um limite superior obliquo, iniciando-se anteriormente
na borda inferior da cartilagem tiroide e dirigindo-se para
tras até o limite inferior da lamina da cricoide (Figura 8).
Se necessario, pode ser ressecada uma parte da lamina
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da cricdide, desde que seja realizada urna resseccdo sub-
mucosa, isto é, respeitando-se o pericondrio.

O paciente devera ser ventilado através do campo
cirdrgico, com um tubo estéril, previamente preparado. O
tubo sera introduzido no coto distal da traqueia, apds sua
secgdo ao nivel do limite inferior da estenose. Pode-se pres-
cindir do relaxante muscular, permitindo o paciente respirar
espontaneamente. Deve-se ter o cuidado de colocar dois
pontos de tragao nas bordas da traqueia distal para impedir
sua migracao para o mediastino, bem como para evitar a
aspiracdo de sangue do campo cirdrgico pelo paciente.

Figura 8. Técnica de Pearson®. A - Secgdo obliqua da cartilagem cricoi-
de; B - Ressecgdo submucosa da placa posterior da cartilagem cricéide.

A traqueia distal deve ter sua circunferéncia adaptada
a laringe, que tem menor calibre. Procede-se, entdo, a anas-
tomose da traqueia na laringe, devendo ser feita com pontos
separados na parede anterior e chuleio na parede posterior.
E importante que a anastomose seja feita sem tensdo exces-
siva, 0 que pode ser alcangado com as manobras de “ganho
traqueal”. Quando a estenose é circunferencial, atingindo,
portanto, a parede posterior da subglote, a fibrose posterior é
ressecada com cuidado, para ndo lesar a lamina da cricdide.
A parte distal da traqueia é entdo recortada, deixando um
retalho posterior, de maneira a cobrir o defeito da mucosa da
parede posterior da subglote®. (Figura 9 e video 2)

Video 2 — Ressecgdo da cricoide e anastomose

Deve-se deixar uma pequena traqueostomia, abai-
X0 da sutura, como via aérea alternativa, pois o edema
pos-operatorio pode resultar em obstrugdo temporaria da
via aérea. Utilizamos o tubo em T (Montgomery), para
evitar esta complicagao, no qual o ramo transverso mais
longo e calibroso se destina a moldar a zona anastomo-
sada e o ramo longitudinal sai da traqueia para o exterior
através da traqueostomia (Figura 10).
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6.6. Cuidados pos-operatorios

A drenagem da ferida operatdria é realizada com
dreno tubular, em aspiragdo continua. Caso tenhamos co-
locado Tubo em T, utilizamos drenos laminares (Penrose).

A utilizagdo de antibidticos, deve ser orientada pela
cultura da secrecdo traqueal, tendo inicio no pré-operatdrio
imediato. A flexdo da cabeca deve ser mantida aproxima-
damente durante uma semana. Com frequéncia, estes
pacientes apresentam retencdo de secregoes por bronco-
plegia, devendo ser estimulados a tossir, bem como ser
submetidos a aspiragao nasotraqueal ou broncofibroscopi-
ca sempre que necessario. A broncoscopia rigida ndo deve
ser usada pela dificuldade de introdugao do broncoscépio
com a cabega do paciente fletida, bem como pelo risco de
lesao da anastomose. No entanto, as complicacdes infec-
ciosas sao, surpreendentemente, pouco frequentes.

A hemorragia do TBC, anteriormente muito fre-
quente, teve sua incidéncia reduzida, provavelmente face
ao entendimento do seu mecanismo e ao desenvolvimento
paralelo de manobras cirirgicas destinadas a protegao do
tronco arterial braquiocefélico. A manobra mais importante
¢ a disseccdo da traqueia junto a sua parede, por detras da
fascia pré-traqueal, evitando a “esqueletizacdo” do tronco
arterial??. Se apos a ressecgdo e anastomose da traqueia,
julga-se que a disseccdo do tronco braquiocefalico foi ex-
cessiva, pode-se interpor entre este e a traqueia, tecidos
proximos como a gordura, timo, musculo e pericardio.

6.7. Técnicas de alargamento

As lesGes da subglote secundarias a intubacdo,
geralmente, se estendem aos primeiros anéis traqueais
e permitem tratamento por técnicas endoscopicas, como
dilatagdo e resseccdo endoscdpica, utilizagdo de tubos
dilatadores, assim como técnicas de alargamento e de
resseccao desenvolvidas com o objetivo de preservagao
dos nervos recorrentes.

A técnica de alargamento inicialmente difundida
foi proposta por Rheti em 1956, consistindo em incisar a
parede posterior da subglote, com consequente alarga-
mento das bordas da incis3o. Este alargamento é manti-
do por um tubo cilindrico, o qual permanece por tempo
prolongado. O alargamento é mantido por um fragmento
de cartilagem costal fixado entre as bordas da incisao da
placa posterior da cartilagem cricdide.

Cotton propde o alargamento anterior por incisdo
longitudinal das cartilagens cricdide e tiredide, havendo
manutengdo do alargamento por um fragmento de car-
tilagem costal associado a um tubo T ou a um molde de
Jackson, o qual deve ser mantido por 6 meses (Figura
11). Ambas as técnicas de Cotton e Rethi, isto €, o alar-
gamento anterior e posterior respectivamente, podem ser
associadas em alguns casos.
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Figura 9. Ressecgdo subgldtica pela técnica de Grillo®.

Figura 10. Tubo de Montgomery? instalado apds ressecgdo.

Figura 11. Alargamento laringotraqueal pela técnica de Cotton. Aes-
querda, incisdo longitudinal das cartilagens tiredide e cricdide. A direita,
insercdo de molde de cartilagem costal.

6.8. Cricoidoplastia

Nas estenoses da traqueia cervical que se esten-
dem a subglote, prefere-se a cricoidoplastia pela técnica
sistematizada por José Camargo (Figura 12), a qual en-
volve a resseccdo do tecido fibrético cicatricial assentado,
sobretudo, na placa posterior da cartilagem cricdide, pre-
servando a mucosa e evitando ressecar o arco anterior da
cartilagem cricéide como proposto por Grillo e Pearson.

Esta técnica permite diminuir em pelo menos 1 cm
a extensdo da ressecgdo, gerando um ganho significativo
nas estenoses extensas. Apds a ressecgao da fibrose sub-
mucosa, € realizada a dilatagdo da subglote, inflando um
tubo orotraqueal no interior da mesma.

Nosso grupo preconiza a colocagao do Tubo T, por
cerca de 30 dias, ap0s a anastomose laringotraqueal.

Figura 12. Cricoidoplastia. A-Tomografia computadorizada evidenciando estenose subglética. B- ilustracio da técnica.
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6.9. Tratamento endoscdpico

Nas obstrucdes benignas especialmente aquelas
que ocorrem pos intubacdo e assisténcia ventilatoria, o
tratamento cirdrgico é a melhor op¢do. No entanto, o
manuseio endoscopico € frequentemente utilizado nos
casos de obstrucdo aguda e naqueles pacientes que nao
tenham condi¢Ges de tratamento cirdrgico.

A dilatagdo endoscopica com bugias metalicas ou
baldo sdo os métodos mais empregados (Video 3).

Video 3 — Estenose pré e pos dilatagdo

A obstrucdo da via aérea central por cancer do
pulmdo esta associada ao surgimento de dispneia, tosse,
hemoptise, producdo de muco elevada, estridor, hipoxe-
mia e pneumonia obstrutiva com mortalidade elevada3.

A radioterapia externa tem sido considerada o tra-
tamento de escolha para os pacientes com lesdes inope-
raveis, mas os resultados sao efetivos em apenas 25%
dos pacientes®'. Parece, portanto, que o tratamento lo-
cal endoscdpico representa a melhor alternativa323. Nao
obstante, quando ha invasdo da via aérea pelo tumor,
a radioterapia inicialmente leva a um edema local, po-
dendo cursar com obstrucdo completa. Nesses casos, a
resseccao endobrénquica e/ou insercdo de uma ortese de
via aérea demonstram ser boas alternativas. Atualmente,
alguns trabalhos apontam em torno de 5-7 meses para
retorno dos sintomas pré-abordagem endoscopica’®33.

Figura 13. Broncoscépio rigido projetado por Judice, LF. A - tubos de
insercdo de diversos calibres com possibilidade de telescopagem; B e C -
Cabo e manopla escamotedveis; D - Acessorios de ventilagdo e trabalho.

Na broncoscopia utiliza-se grande variedade de equi-
pamentos (broncoscdpios rigidos, flexiveis, pediatricos), o
que permite analisar a condicdo anatémica da via aérea cen-
tral, estabilizar a ventilacdo em casos criticos de obstrugdo,
definir a extensdo, gravidade e complexidade da estenose.

Desenvolvemos um equipamento de endoscopia
respiratdria rigido “full lumen” especialmente desenvol-
vido para endoscopia intervencionista mostrado na figura
13 e fabricado por uma firma brasileira (Bhio Suply).

Varias sdo as técnicas utilizadas para este fim
como laser, plasma de argonio, crioterapia, braquiterapia,
terapia fotodinamica e ainda a utilizagdo associada ou ndo
de drteses, 0s stents?233343,
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A compressdo extrinseca ou da submucosa € uma
indicacao classica do uso das 6rteses respiratdrias, como
em tumores sem indicagdo cirdrgica e que comprimem
a via aérea*? (Figura 14). Em pacientes com obstrugdo
tumoral, geralmente realiza-se a resseccdo endoscdpica
do tumor, caso haja recidiva ou persisténcia de obstrucdo,
mesmo apos a resseccdo inicial, as orteses endoluminais
podem ser uma boa opgao® 3. Nos casos de necessida-
de de estabilizacdo da via aérea durante radioterapia, a
protese € utilizada quando ha uma lesdo vegetante en-
dobrénquica ou uma compressdo extrinseca, devido a
grande possibilidade de obstrugao pelo edema que ocor-
re durante a fase inicial da radioterapia®®?’. As Orteses
respiratorias apresentam vantagens ou desvantagens de
acordo com o tipo, 0 método de insercdo e o material,
entretanto, a protese ideal deve apresentar as seguintes
caracteristicas®’:

= Facil insercdo;

= Possibilidade de ajuste e de remocao;

= Capacidade de restabelecer a paténcia da via aé-
rea e de se moldar as eventuais tortuosidades;

= Apresentar mecanismos que evitem sua migra-
¢ao ou deslocamento;

= Biocompatibilidade e baixa incidéncia de forma-
¢do de tecidos de granulagao;

= Permitir a mobilizagdo de secrecdes e interferir
minimamente no mecanismo mucociliar;

= Baixo custo.

Figura 14. Tipos de drteses traqueais. A —Ortese dindmica em Y de Frei-
tag; B — Ultraflex; C — Polyflex D — Tubo de Montgomery; E - Gianturco
Z; F—Dumon; G — Hood; H —Medicone

Atualmente ndo ha uma oOrtese que, sozinha,
apresente todas as qualidades ideais, portanto, o conhe-
cimento do mecanismo obstrutivo de cada paciente e a
experiéncia do operador na utilizagdo dos diferentes tipos
de Ortese permitem a escolha mais adequada para cada
caso.

Grillo propGe um fluxograma basico para aborda-
gem das lesGes obstrutivas da via aérea que orienta de
maneira pratica o manuseio destes pacientes (Figura 15).
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Figura 15. Fluxograma da avaliagdo basica e abordagem da obstrugdo da
via aérea, exceto por corpo estranho. Adaptado de Grillo, RC!.
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Papel Atual da Cirurgia Toracica no Tratamento da Tuberculose Pulmonar
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Resumo

A tuberculose é um problema global de salde publica, sendo a nona causa de morte mundial. Devido ao
surgimento de novos farmacos para o tratamento ocorreu uma proporgdo maior de pacientes com tuberculose re-
sistente que sobrevivem a doenca aguda e que progridem para doenca cronica e sequelas. A condicdo ideal para o
tratamento operatdrio € a ressecgao pulmonar com doenca pulmonar localizada e boa reserva funcional. Naqueles
com déficit funcional importante, utilizamos diferentes técnicas cirirgicas como toracoplastia, cavernostomia e ou-
tras. Atualmente, a cirurgia toracica ainda desempenha papel importante no tratamento da tuberculose pulmonar
multirresistente, nas complicagGes e nas sequelas. O tratamento operatdrio deve ser individualizado e definido com
a equipe multidisciplinar. As complicagGes pds-operatdrias estdo diretamente relacionadas a selegdo dos pacientes
e a precocidade do tratamento, ocorrendo em 1-16% dos casos.

Descritores: Tuberculose Pulmonar, Tuberculose com resisténcia a multiplas drogas, Pneumectomia, Proce-
dimentos Cirargicos Operatdrios

Abstract

Tuberculosis is a global public health problem, being the ninth leading cause of death worldwide. Due to the
emergence of new drugs for the treatment, there was a greater proportion of patients with resistant tuberculosis who
survive the acute disease and progress to chronic disease and sequelae. The ideal condition for surgical treatment is pul-
monary resection with localized lung disease and good functional reserve. In those with significant functional deficit, we
used different surgical techniques such as thoracoplasty, cavernostomy and others. Currently, thoracic surgery still plays
an important role in the treatment of multidrug-resistant pulmonary tuberculosis, complications and sequelae. Operative
treatment must be individualized and defined with the multidisciplinary team. Postoperative complications are directly
related to patient selection and early treatment, occurring in 1-16% of cases.

Keywords: tuberculosis, pulmonary tuberculosis, multidrug resistant, pneumonectomy, operative procedures.
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Historico

A histdria da cirurgia da tuberculose (TB) pulmonar
confunde-se com a evolugdo da cirurgia toracica. Descrita
por Galeno e Hipdcrates como uma doenga contagiosa, €
encontrada em mUmias egipcias com mais de 5.000 anos.
E atribuido a Hipdcrates o relato do primeiro procedimento
cirdrgico no térax, onde realizou drenagem pleural aberta
em um paciente com empiema tuberculoso®?3,

Em 1820, Carson, sugeriu o0 uso de pneumotorax
no tratamento da TB. Existia a nogao de que os doen-
tes com pneumotdrax ou derrame pleural, evoluiam com
melhora clinica. A colapsoterapia objetiva o repouso do
pulmao infectado, o bacilo da TB é aerdbio estrito e se de-
senvolve em areas ventiladas do pulm3o. Em 1882, For-
lanini introduziu nitrogénio na cavidade pleural de caes €,
a partir de 1888, em humanos. Jacobeus, em 1912, usou
o cistoscopio adaptado, sob anestesia local e visdo direta,
cauterizou e desfez aderéncias pleuropulmonares que im-
pediam o colapso pulmonar. O pneumotorax terapéutico
foi amplamente utilizado, com a introducdo semanal de
ar intrapleural. O colapso pulmonar era mantido em 25%
dos pacientes, 20% evoluiam com empiema pleural, cer-
ca de um quinto morria entre dez e vinte anos. A partir de
1933, o pneumoperitonio associado a paralisia frénica, foi
utilizado no tratamento da TB. O ar no abdémen eleva
o diafragma e colapsa os lobos inferiores, porém, sem
efeito nas cavidades apicais>*>.

Hastings e Storks, em 1844, trataram com dre-
nagem tubular, caverna tuberculosa apical, com melho-
ra importante. Em 1885, Cerenville relatou faléncia com
pequena série de drenagens cavitarias. O método foi
abandonado até 1938, quando Monaldi, realizou caver-
nostomia somente apds a formacdo de sinfises pleurais,
evitando o pneumotdrax e o empiema pleural. O cateter
era introduzido na caverna e mantido sob aspiracdo de
-15 & -30 cm de H,0. Com boa evolugdo a caverna diminui
€ 0 escarro negativa3”.

Em 1890, Tuffier, realizou compressao extrapleural
com ar ambiente sobre o pulmao doente. Varios materiais
(plombe) foram utilizados: parafina, gordura, fragmentos
de ossos, esferas de plastico ou de metal, dleo e gaze. Po-
rém, com frequéncia ocorria erosao migracao, e infecgao.
No espaco criado, o preenchimento era realizado com bo-
las de plastico ou, atualmente, por bolsas de polietileno
(expansor de pele). Mantém, a compressao seletiva sobre
a regiao doente!?.

Em 1885, Lausanne, ressecou parte da segunda
e da terceira costela com o objetivo de colapsar caver-
na tuberculosa apical. A toracoplastia, usada no empie-
ma pleural, passou a fazer parte do tratamento da TB
e variagoes técnicas surgiram. Eram desconhecidas as
consequéncias da instabilidade da parede toracica e do
movimento respiratdrio paradoxal, a mortalidade era de
30%. Alexander, em 1935, estabeleceu os principios que

norteiam a toracoplastia, passou a realizar dois ou trés
tempos operatorios sequenciais. A negativagado do escarro
ocorria em 80% dos casos e a mortalidade de 2%. E mé-
todo eficaz, porém, o mais invasivo e mutilante'24,

Block, em 1883, realizou resseccdo pulmonar ati-
pica e bilateral, mas o paciente morreu. Em 1891, Tuffier,
retirou o apice do pulmdo direito em paciente com TB,
evoluiu para a cura. Porém, os sucessos foram raros € a
resseccdo pulmonar considerada invidvel. Em 1933, Li-
lienthal teve sucesso com a primeira pneumectomia no
tratamento da tuberculose. Em 1935, a primeira lobecto-
mia foi relatada por Freedlander. A época, a técnica era
a do torniquete, com a ligadura em massa do hilo, com
mortalidade de 25% e morbidade de 50%. A partir de
1940, artérias, veias e bronquios passaram a ser ligados
individualmente. Com as técnicas de segmentectomias
e lobectomias, o parénquima pulmonar funcionante foi
preservado com melhora dos resultados na TB pulmonar
localizada. O surgimento dos farmacos, a partir de 1944,
alteraram radicalmente o prognostico da doenca. A partir
de 1960, agora com a incorporagdo de novos farmacos,
a ressecgao pulmonar foi perdendo espaco no tratamento
da TB em atividade!23455,

Introducao

A tuberculose (TB) é um problema global de sau-
de publica, € a nona causa de morte mundial. Em 2007,
ocorreram 9,3 milhoes de casos €, 1,8 milhdes de mortes,
a maior parte nos paises em desenvolvimento. Nos me-
Ihores programas, ocorre taxa de abandono de até 20%.
Essa é a principal causa da recorréncia com bacilos resis-
tentes. Com os farmacos de segunda linha para o trata-
mento da tuberculose multidroga resistente (TB-MDR), a
cura e/ou taxa de conclusdo do tratamento é de 50-60%.
As meta-andlises mostram taxas de abandono do trata-
mento em torno de 14%, com 13% de Abitos*”82,

Embora eleve os custos, os resultados melhoram
com supervisao direta (DOTS), com cerca de 70% de su-
cesso. Na década de 1980, surgiram os primeiros casos
de TB-MDR. As cepas tém se tornado cada vez mais re-
sistentes aos farmacos, os esquemas ndo sdo padroniza-
dos, longos e caros, os custos cem vezes maiores. Com o
fracasso do tratamento da TB-MDR, podem surgir casos
de tuberculose extensivamente resistente (TB-XDR). Em
algumas regibes, a frequéncia talvez seja maior da que
foi estimada, aumentada nas areas de alta prevaléncia de
HIV. Os tratamentos s3o dispendiosos, com o uso de varios
medicamentos e toxicidade cumulativa, sem garantia de
eficacia, com 30-40% de negativagao para TB-XDR, morta-
lidade de 20-40% e de 60-70% associado ao HIV478910.11,

Com o uso dos novos farmacos ocorreu uma pro-
porcao maior de pacientes com TB-MDR que sobrevivem
a doenca aguda e que progridem para doenca cronica
e sequelas. Avangos sdao necessarios para o diagndstico
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rapido e a descoberta de novos e efetivos farmacos. Uma
0pGao seria a cirurgia neoadjuvante*”8:14.12,

A condicdo ideal para o tratamento operatdrio é
com doenga pulmonar localizada; uni ou bilateral e boa
reserva funcional. Naqueles com déficit funcional impor-
tante, utilizamos cirurgias como: colapso pulmonar (to-
racoplastia e plumbagem), ligadura cirdrgica das artérias
brénquicas, cavernostomia e cavernoscopia’813141516.17,

Quadro 1. Indicagdes Operatoria Na Tuberculose Pulmonar

Tuberculose pulmonar multirresistente

Hemoptise ndo controlada ou de repeticdo

Residuo pulmonar tuberculoso sintomatico (infecgOes de repeticdo e /ou
hemoptise)

Lesdo cavitaria colonizada por fungos, sintomatica

Tuberculose endobrénquica (para preservagdo do parénquima pulmonar)
Para diferenciar entre tuberculose e cancer pulmonar

ComplicagBes: empiema, pneumotorax, fistula broncopleural, linfoadeno-
megalias; causando compressdo da arvore traqueobrdnquica, principal-
mente, em criangas com grave restrigdo respiratoria

Efeitos adversos graves aos farmacos antituberculose

Multiplos abandonos do tratamento

tal estdo localizados 15 dos 27 paises com maior incidén-
cia de TB-MDR. Na revisdo sistematica de 33 estudos, o
tratamento clinico da TB-MDR, teve sucesso em 62% dos
casos. Os resultados sao atribuidos a alta perda de se-
guimento. No Brasil, 2000 pacientes com TB-MDR foram
avaliados, o tratamento foi bem sucedido em 60%, com
20% de abandono. A literatura mostra variagao de aban-
dono de 16-32%, uma das causas e a reagao adversa
aos medicamentos. A recidiva € maior nos que negativam
com caverna aberta, sao focos permanentes da doenca
e risco para os contactantes. A cirurgia adjuvante esta
indicada: (Quadro 2)4,9,10,12,13,15,16,17,18,20,21,22,23:

Em 2014, a OMS elaborou um consenso com trés
tipos de indicacdo cirirgica’:

e Emergéncia — Hemoptise volumosa, pneumoto-
rax espontaneo hipertensivo, progressdo irreversivel da
TB e hemoptise recorrente sem contréle por outros méto-
dos de tratamento.

* Eletiva - Forma localizada de TB cavitaria com
eliminacao continua de M. tuberculosis, confirmada por
exames bacterioldgicos apds 4-6 meses de quimioterapia
anti-TB supervisionada de TB-MDR e TB-XDR, caracteriza-
da por falha da quimioterapia anti-TB.

* Complicacdes e sequelas da TB, incluindo TB-
-MDR e TB-XDR.

Tuberculose Pulmonar Multirresistente

Segundo os critérios internacionais, a TB-MDR é
caracterizada com cepas de bacilos resistentes a rifampi-
cina e a isoniazida. A tuberculose polirresistente apresenta
resisténcia a rifampicina, isoniazida e a outro farmaco. A
tuberculose é XDR, quando evolui com cepas resistentes a
rifampicina, isoniazida e a uma fluoroquinolona, associada
a resisténcia a um dos trés farmacos injetaveis de segunda
linha (amicacina, canamicina e capreomicina). No Brasil,
considera-se como multirresistente para fins de notificacdo
e tratamento, quando ha resisténcia in vitro a rifampicina
e a isoniazida e a mais um terceiro farmaco dos esquemas
padronizados. O problema é evidenciado pelas frequentes
reclassificagbes: TB-DR (resistente a farmacos), TB-MDR,
TB-XDR, TB-XXDR (extremamente resistente a farmacos) e
TB-TDR (totalmente resistente a farmacos)”10:17.18:19,20,

Em 2006, surgiram as primeiras publicagdes sobre
a TB-XDR, com poucas opgoes terapéuticas, resistentes
aos esquemas de primeira e segunda linha. Evoluem com
letalidade alta, principalmente, nos HIV. Na Europa Orien-
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Quadro 2. Indicagdes Cirargicas Na Tuberculose Resistente

a) Positividade no escarro apds faléncia com o esquema para multirresis-
téncia ou, recidiva bacilar apds negativagdo.

b) Doenga localizada, geralmente cavitéria, com grande risco de recidiva
e que mantém cavernas sem sinais de regressdo durante o tratamento

c) Perfil de grande resisténcia a pelo menos quatro farmacos

d) Mdltiplas recidivas

e) Hemoptises repetidas e/ou infeccdo secundaria

f) Doenca gastrointestinal cronica que reduz absorgdo de farmacos

A longa duragdo do tratamento clinico e o retar-
do na indicacado cirirgica, em parte, é atribuido aos re-
sultados imprevisiveis. A selecdo precoce no tratamento
operatorio € fator limitante no impacto epidemioldgico e
econdmico da doenca. A falha do tratamento implica na
progressdo e disseminagdo da doenga, 40-50% morrem
em 10_15 an0513’16'18’23'24’25.

Principios da Cirurgia

Com a faléncia dos esquemas para multirresistén-
cia, apos trés a quatro meses de tratamento ou recidiva
apos negativacdo bacilar e doenga localizada, a cirurgia
esta indicada. As indicacdes operatdrias na TB resistente
incluem: a) persisténcia de escarro positivo apds medica-
¢ao adequada; b) doenca localizada, geralmente cavitaria,
com risco de recidiva com cavernas sem sinais de regressao
durante o tratamento e nos casos de pulmao destruido; c)
perfil de grande resisténcia aos farmacos, pelo menos a
quatro; d) multiplas recidivas; e) hemoptises repetidas e/
ou infeccdo secundaria. A cirurgia é adjuvante e a falta de
farmacos suscetiveis no pds-operatorio torna a indicacdo
arriscada. A retirada das areas doentes evita a dissemi-
nacao contralateral, os tecidos fibrosados que circundam
as cavidades contém bacilos resistentes*12:13:15,19.20,21,22,2425,

Frequentemente a pneumectomia € a cirurgia mais
realizada. Em uma série de 122 pacientes foram usados
os seguintes critérios: 1) grande probabilidade de faléncia
ao tratamento e extensa resisténcia aos farmacos; 2) do-
enca cavitaria em um lobo ou destruicdo de um pulmao;
3) fungdo pulmonar adequada no pds-operatério. Com a
experiéncia adquirida as indicagdes foram aumentando?.

O pulmdo esquerdo, totalmente comprometido,
ocorre em 70% dos casos. Talvez, porque o brénquio




Marsico GA, Silva PSMP Papel Atual da Cirurgia Toracica no Tratamento da Tuberculose Pulmonar

principal esquerdo seja mais longo e estreito, sujeito a
compressao por linfadenopatias, do que o direito. Porém,
na doenca localizada, o lobo superior direito & o mais
afetado. A caverna tuberculosa é um ambiente de cres-
cimento ideal para o bacilo, a parede restringe a pene-
tragdo dos medicamentos e funciona como uma barreira
as defesas imunoldgicas do hospedeiro. Acredita-se que
a retirada otimiza a acao dos farmacos. Os que apresen-
tam bacilos resistentes a quase todos os farmacos, sdo
operados entre um e dois meses apds o inicio do esque-
ma para multirresisténcia. Com bacilos sensiveis a alguns
dos farmacos do esquema inicial e dos alternativos, sao
tratados durante trés a quatro meses, com o intuito de
negativar o escarro no exame direto ou, pelo menos, di-
minuir a populagdo bacteriana. Naqueles operados com
baciloscopia positiva, o risco de recidiva € maior, mesmo
apos negativarem o escarro no pds-operatdrio. A indica-
¢do operatoria é reforcada nos casos de lesdo pulmonar
cavitaria. A populacdo bacilar intracavitaria varia de 107-
10°. O numero alto de bacilos costuma estar associado a
resisténcia bacilaris19.21.23.25.26,

Nos pacientes com cavernas e/ou pulmdes des-
truidos, a possibilidade de recidiva aumenta com o tra-
tamento clinico isolado. Alguns defendem a cirurgia nas
cavernas com didametros de 8-10 cm, mesmo com cultu-
ras negativas. Relatam o achado de bacilos em pulmdes
ressecados de pacientes com culturas negativas no pré-
-operatorio. A reativacdo da doenca ocorre em 20-30%
dOS CaSOSZ4'25’27’28’29’30’31.

Avaliacao pré-operatoria

Com capacidade funcional cardiopulmonar ade-
quada, a ressecgdo pulmonar é sempre a primeira opgao.
Da avaliagdo pré-operatoria fazem parte: radiografias de
térax, tomografia computadorizada, broncoscopia, estado
nutricional, estudo da funcdo cardiorespiratoria e cintilo-
grafia pulmonar*326:26,

Radiologia

O estadiamento da TB multirresistente é feito
com radiografias de térax e tomografia computadori-
zada. Boa parte dos pacientes apresentam lesoes bila-
terais. Em 182 com TB-MDR, 154(85%) apresentavam
lesOes bilaterais, a maioria sem possibilidade cirdrgica.
Os bacilos estdo presentes em nddulos residuais, mi-
crocavitagdes ou areas de fibrose. Na tomografia com-
putadorizada coexistem lesGes com diferentes aspectos,
e os critérios para definir estabilidade das lesGes sao
empiricos. As que estao estaveis por mais de um ano;
como nodulos ou infiltrados com aspecto de residuo, sao
consideradas inativas. Portanto, inicialmente, a ressec-
¢do pode ser realizada no lado que mostra progressao
da doenca. Porém, o critério, ndo é totalmente seguro €,
as lesOes cavitarias, devem ser retiradas!®:2631,

Broncoscopia

A broncoscopia afasta outras doencas e define a
area da provavel seccao bronquica, além de colher ma-
terial. O comprometimento brénquico aumenta a taxa de
complicacOes e a realizagao de bidpsias no local da sutura
brénquica, confirma ou afasta a doenca'3?,

Estado Nutricional

Os doentes multirresistentes, geralmente, estdo
em catabolismo, e necessitam de suplementacdo alimen-
tar. Os farmacos de segunda linha podem inibir o apetite.
O progndstico cirdrgico é desfavoravel quando o indice
de massa corporal esta abaixo de 18,5 kg/m?, presenca
de caverna e resisténcia bacilar. Em uma série de 172
pacientes, 170 estavam abaixo do peso corporal no pré-
-operatorio. A condicdo ideal é balango nitrogenado posi-
tivo e albumina sérica acima de 3 g/dI'1:131822,

Tratamento Cirargico

Os grupos submetidos ao tratamento clinico e cirtr-
gico ndo sdo comparaveis, muitos doentes submetidos ao
tratamento clinico exclusivo ndo suportariam a resseccdo
pulmonar. Por outro lado, resultados desfavoraveis ocorrem
com o tratamento operatdrio adjuvante, em pacientes mal
selecionados e sem farmacos que possam ser utilizados no
pos-operatorio. Com a cirurgia adjuvante e critérios de sele-
Gdo adequados, as taxas de sucesso sdo de até 98% (Figuras
1 e 2). A falha do tratamento operatdrio, esta associado a do-
enca pulmonar extensa bilateral e a resseccdo incompleta das
lesOes, particularmente as cavitarias. Com menor comprome-
timento pulmonar e ressecgdes pulmonares menos extensas,
maior é a chance de sucesso. Com doenga localizada e cirur-
gia adjuvante, o controle da doenga varia de 82% a 98%.
Segmentectomias isoladas sao raras e com a pneumectomia,
a taxa de sucesso é de 60-80% 3161920212325,

O momento considerado ideal para o tratamento
operatorio sdo as intervengles precoces, reduzem o risco
de progressao da doenga, evitam a resisténcia e protegem o
pulmdo normal. O ideal é a diminuigdo do nimero de bacilos
resistentes, operando somente ap6és um ou dois meses de
uso do melhor esquema terapéutico. Com sensibilidade a al-
guns farmacos, o tratamento € mantido pelo menos por trés
meses, na tentativa de negativar o escarro ou diminuir o nu-
mero de bacilos com a contagem decrescendo®11:1216:18:23.24,25,

Geralmente, os pacientes com TB-MDR sdo ava-
liados em fase avancada da doenga ja com resisténcia a
maioria dos farmacos, o que diminui a possibilidade de ci-
rurgia adjuvante. O ideal é a disponibilidade de farmacos
que garantam o controle da doenca apds a cirurgia. Pro-
vavelmente, alguns dos doentes, classificados e operados
como TB-MDR, sdo de TB-XDR. Em uma revisdo de 18 sé-
ries, com 964 pacientes, 895 TB-MDR e 69 TB-XDR, foram
submetidos a cirurgia adjuvante, com desfecho favoravel
em 89,5% dos casos. A falha do tratamento dos TB-XDR
¢ a principal indicacao para a cirurgia adjuvante?1218:25.29,
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Figura 1. Homem, 47 anos, em tratamento para TB-MDR ha cinco anos , pulméo destruido a direita. No momento da cirurgia, com escarro positivo.
A ) Pulmdo a direita fibroatelectasiado. B) TC com lesGes cavitarias em todo o pulmdo direito. C) Realizado pneumectomia direita — pega operatdria. O

escarro negativou no pds-operatorio imediato.

Figura 2. Paciente com 53 anos, bacilifero, em tratamento para TB-MDR ha 12 anos. A e B) radiografia e TC mostram pulmdo destruido a esquerda
com lesdo estavel ha dois anos em pulmdo direito. C) Cintilografia mostra captagdo de 5% no pulm&o esquerdo. D) Radiografia pds pneumectomia
esquerda. E) Pulmédo esquerdo, peca operatoria. Paciente com culturas negativas apds trés anos de acompanhamento.

Pomerantz e cols.!3, operaram 172 pacientes com
TB-MDR e 180 resseccdes pulmonares, com escarro po-
sitivo em 91 pacientes. A mortalidade operatéria nos pri-
meiros trinta dias foi de 3,3% e a morbidade 12%. No
pos-operatorio imediato, 98% dos pacientes negativaram
0 escarro e 4 (2%) se mantiveram positivos. Recidiva da
doenga ocorreu em trés. Pequenos focos ipsilaterais ou
contralaterais residuais, sao causas de persisténcia bacilar
e recidiva da doencga. Bacilos foram encontrados em no-
dulos e areas de fibrose.

A doenca bilateral localizada ndo exclui a cirurgia.
Inicialmente, nas cavidades bilaterais é proposto a ressec-
¢ao do local mais comprometido pela doenca. Porém, com
a persisténcia de escarro positivo as lesdes contralaterais
devem ser removidas. Consideram que a retirada de par-
te do reservatdrio bacilar, principalmente nas cavernas, o
estado imunoldgico dos pacientes melhora e aumenta a
possibilidade de resolugdo dos infiltrados no pulmao opos-
to. A falha na conversdo foi atribuida as lesGes cavitarias
remanescentes. Na verdade, a condicao segura € a retira-
da de todas as lesdes cavitrias. Na evolugdo interferem:
desnutricdo, lesao cavitaria remanescente e intervalo longo
entre o inicio do tratamento e a cirurgiall:131518:22,:23,2528,33

Em uma série, 121 doentes foram submetidos a
cirurgia, com infeccdo cronica, grande nimero de baci-
los resistentes, submetidos a varios esquemas de trata-
mento, com alta resisténcia e desnutridos. Apresentavam
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doenca cavitaria 91,7% e doenca bilateral 43,8%. Foram
operados com o objetivo de remover as principais lesoes.
Negativaram o escarro 85,7% e com lesOes bilaterais,
61,5%, com mortalidade de 5%. Os resultados obtidos
mostram que a cirurgia adjuvante é um elemento essen-
cial no tratamento multimodal da TB resistente®.

A resseccao em pacientes com TB-XDR, apresenta
0Ss mesmos riscos da era pré-farmacos, com relatos de
sucesso em 40-60% dos casos. Operacoes em varios es-
tagios e diversificadas oferecem chance de recuperacdo,
enquanto que resseccdes bilaterais significam esperanca
para aqueles sem opgdao. A pneumectomia de totaliza-
gdo é proposta quando ocorre extensdo das lesGes para
o lobo remanescente. Os resultados cirdrgicos estao rela-
cionados aos critérios de selecdo e refletem as condigdes
locais. Nas diversas séries, a realizacdo de pneumectomia
foi de 11-50%; lobectomia 30-54% e resseccao sublobar
de 20-35%. A idade variou de 24-41 anos, 90% do sexo
masculino. Os pacientes com tuberculose resistente sao
mais jovens, e a mortalidade operatdria foi semelhante
ao do cancer de pulmao, de 0-3,3%, embora, com morbi-
dade de 16%. Resultados melhores estdo relacionados ao
rigor na selecao dos pacientes!011/13,19,:23:25.29,30,

Os pacientes sdao operados com anestesia geral e
tubos orotraqueais de duplo limen, com incisOes preser-
vadoras de musculos. A exclusdo pulmonar facilita a ex-
posicao e protege o pulmao contralateral ou tubo de luz
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Unica com bloqueio bronquico. A incisdo axilar longitudi-
nal preservadora de musculos (Figura 3); facilita o acesso
ao apice da cavidade pleural e causa menos dor ou entdo
a toracotomia postero-lateral*68:1112.13,1517,

Figura 3. Incisdo axilar longitudinal preservadora de musculos.

As resseccbes na TB sdo tecnicamente mais dificeis,
existem aderéncias pleuropulmonares, cicatrizes e areas
de fibrose intensas e bem estabelecidas. Geralmente, é
necessario o descolamento extrapleural para liberacdo do
pulmdo aderido a parede, mediastino, diafragma e o hilo.
A via facilita o procedimento e evita a contaminacdo da ca-
vidade pleural. Na regidao mediastinal anterior a disseccdo
costuma ser menos dificultosa. Uma segunda intercosto-
tomia, no sétimo ou oitavo espago intercostal, pode ser
necessaria para liberacdo de aderéncias diafragmaticas.
Descolamentos intensos envolvem o risco de perfuragdes
no pulmdo, rompimento de lesdes cavitarias firmemente
aderidos a parede e sangramento excessivo. As fissuras
pulmonares, geralmente, sdo incompletas, com a formagao
de aderéncias firmes. Pela extensao da doenga, ndo € in-
comum a retirada do segmento apical dos lobos inferiores,
associado as lobectomias superiores. O uso de grampea-
dores pode ser dificil, 0 processo inflamatorio cronico torna
o tecido pulmonar rigido e espesso. A circulacdo arterial
brénquica estd aumentada e hipertrofiada com linfonodos
hilares aumentados, calcificados e aderentes aos vasos
hilares. A expansao e ocupagao do espaco pleural pelos

lobos remanescentes é dificultada*®811:1213.15.17,

As complicacdes pds-operatdrias ocorrem em
1-16% dos casos: 0 mais comum € o escape de ar pro-
longado, empiema, disseminacdo contralateral da doen-
¢a, sangramento, fistula broncopleural e insuficiéncia res-
piratdria. A fistula bronquica, incide em 0-16% dos casos,
a principal causa é a dissec¢do e o uso indiscriminado do
bisturi elétrico ao redor do bronquio. Os linfonodos apa-
rentemente comprometidos devem ser retirados, existe a
possibilidade de atividade bacilar e reativacdo da doenca.
O fechamento do coto brénquico deve ser realizado em
area livre de doenca. A sutura brénquica mecanica reduz
o tempo operatorio, porém, a incidéncia de fistulas é se-
melhante a sutura manual, além do custo maior com os
grampeadores. Embora ndo existam estudos definitivos,
protegemos o coto brénquico com tecidos circunvizinhos,
especialmente nos baciliferos e nas pneumectomias. Sao
utilizados os musculos da parede toracica; principalmente
os intercostais, pleura, gordura pericardica e/ou pericar-
dio. Em séries recentes, a incidéncia de fistulas bronco-
pleurais varia de 0-6%. Toracoplastias de cobertura nao
sao realizadas de rotina. Geralmente, o espaco pleural
residual evolui de forma asséptical?13:21:22,:23,:2526,

O tratamento operatorio ¢ individualizado e defi-
nido com a equipe multidisciplinar. Naqueles com funcao
pulmonar limitrofe, utilizamos procedimentos alternativos,
como toracoplastia, plumbagem e cavernostomia, embora,
sem 0 mesmo sucesso da resseccao pulmonar (Figura 4).
A retirada das costelas de forma harmonica visa comprimir
a regiao do pulmdo doente e restringe a ventilagdo nes-
sas areas, principalmente, nas lesdes cavitarias. A incisdao
mais utilizada é a postero-lateral e, as mioplastias asso-
ciadas, diminuem a deformidade da parede toracica®’3%,
Recentemente descrita, a toracoplastia apical minima na
tuberculose cavitaria resistente, com minima deformidade
da parede toracica. Consiste em uma incisdo paraverte-
bral superior, combinada com a colocagdo de valvulas
endobronquicas que aumentam o colapso pulmonar®.

Figura 4. Mulher 65 anos, TB-MDR ha oito anos, com risco elevado para pneumectomia direita. A) Pulmao destruido a direita e lesGes estaveis no apice
a esquerda. B) Toracoplastia de oito arcos costais, em trés tempos operatdrios, culturas negativas ha dois anos.
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As indicacOes da toracoplastia sdo: cavidades em-
piematicas; infeccoes pulmonares; pulmdo com seque-
las da tuberculose sintomatico (hemoptise e infecgbes de
repetigdo); espaco pleural residual, fistula broncopleu-
ral*”33, O colapso extrapleural é realizado em uma Uni-
ca etapa, ndo causa movimento respiratorio paradoxal e
deformidade; preserva o gradil costal; causa menos dor e
limitacdo ao movimento do brago. Em uma série de sete
pacientes com micobactérias resistentes, a negativacdo
do escarro ocorreu em seis. Atualmente, o colapso pul-
monar pode ser realizado com bolsas de silicone, prefe-
rencialmente, expansores de pele*#2, Na cavernostomia
0 acesso € direto a caverna tuberculosa. Necessita de
cuidados locais com curativos diarios, e as indicagdes sao
excepcionais®4445,

O esquema terapéutico no pos-operatorio para
TB-MDR é individualizado, mantido por 18-24 meses apds
negativagdo das culturas. LesOes nodulares espalhadas e
pequenas cavidades podem ter permanecido. Determina
a duracdo do esquema: 1) época da negativacdo do es-
carro; 2) os testes de sensibilidade; 3) a doenca recidi-
vada; 4) cirurgia realizada com baciloscopia positiva ou
negativa; 5) tipo de resseccdo e se restou doenga resi-
dual. Nova positividade do escarro; apds imediata negati-
vacdo no pds-operatdrio, geralmente, esta relacionada a
escarro positivo no pré-operatorio, baixa sensibilidade aos
farmacos, lesdes cavitarias remanescentes e fistula bron-
copleural pés-operatéria prolongada. Com a retirada total
das lesGes, o esquema ¢ mantido por 18 meses. Com
infiltrados pulmonares residuais, por 24 meses, a partir
da negativacdo do escarro. E definido como critério de
controle da doencga os que evoluem com pelo menos cin-
co culturas negativas consecutivas nos ultimos 12 meses
do tratamento. A falta de ensaios clinicos randomizados
nao permitem recomendag0es definitivas, embasados em
evidéncias sobre o papel da cirurgia no tratamento da TB
mu|tiresistente4,8,12,13,16,18,21,23,25,26,28,33,46_

Tuberculose pulmonar sensivel aos
farmacos

Atualmente, a resseccao pulmonar é rara, indica-
da nas seguintes situagGes: a) intolerancia extrema aos
tuberculostaticos; b) tratamento inconclusivo apos va-
rias tentativas; c) hemoptises volumosas incontrolaveis;
d) lesGes nddulos ou massas pulmonares, sem excluir
malignidade>©818:21.25,

Complicagoes da Tuberculose Pulmonar

As sequelas e complicacdes resultam da TB pul-
monar primaria e pos-primaria em pacientes tratados ou
ndo. A destruicdo pulmonar, quase sempre, esta asso-
ciada ao diagnostico tardio e/ou falha no tratamento. Os
lobos superiores e os segmentos apicais dos lobos infe-
riores, sao os mais afetados. As principais complicagdes
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sao: bronquiectasias, cavernas, aspergiloma, estenoses
brénquicas, fibrose, estrias, fibroatelectasias, areas de
enfisema, espessamento pleural, nddulos de diversos ta-
manhos; calcificados ou ndo, derrame pleural, empiema,
litiase bronquica, fistula broncopleural e pneumotorax.
ComplicagGes gerais incluem: cor pulmonale, amiloidose
secundaria e insuficiéncia respiratoria cronica. Os princi-
pais sinais e sintomas sdo: tosse, expectoragao purulenta
e hemoptise; que varia de escarro sanguineo até hemop-
tise volumosa® 17474849,

O quadro clinico-radiolégico sugere lesdes resi-
duais. Nos sintomaticos, o principal diferencial & com a
recidiva da TB. A analise das radiografias atuais, compa-
radas com as da época do término do tratamento podem
ser esclarecedoras. As sequelas da TB sao formadas por
lesGes cicatriciais, fibrosas e retrateis, associadas a graus
variados de lesdes escavadas com cavidades de paredes
rigidas que drenam na arvore brénquica, destruicdo pa-
renquimatosa e brénquica, com bronquiectasias, esteno-
se cicatricial dos bronquios e fibrose. Cerca de 40% dos
pacientes com TB tém resposta fibrdtica acentuada, com
atelectasia do lobo superior, retragao do hilo, hiperinsufla-
¢do compensatoria do lobo inferior e desvio do mediasti-
no para o pulmao fibrético. As lesGes retrateis envolvem
a pleura, com sinfises espessas e compactas aderidas fir-
memente a parede toracica*®17.248,

A destruicdo total de um pulm3do ndo é incomum
nos estagios finais da tuberculose. Pode resultar da infec-
¢do primaria progressiva ou de um processo prolongado
de cavitagdo, disseminagdo para novas areas, infecgdo
secundaria e subsequente fibrose. Cavidades residuais de
paredes finas podem ser observadas em doenca ativa e
inativa, que pode desaparecer apds tratamento. Com o
brénquio de drenagem ocluido a cavidade sofre atelecta-
sia e forma cicatriz fibrética. Entretanto, as cavidades po-
dem estar associadas a complicagdes como: hemoptise,
infeccdo piogénica secundaria e colonizagdao por fungos.
A rotura cavitaria é causa de pneumotdrax e empiema
pleural. Bronquiectasias ocorrem em 30-60% dos pacien-
tes com TB ativa e em 71-86% com doenca inativa, sdo
observadas nas tomografias de alta resolugdo. Bronquiec-
tasias nos segmentos apicais e posteriores do lobo supe-
rior sugerem fortemente a origem tuberculosa*647:48:50,5L,

O carcinoma pulmonar e a TB podem coexistir. O
cancer, com maior incidéncia de adenocarcinoma, pode
surgir em cicatrizes e ser confundido com recidiva da
doenca. A patogénese nado é clara, provavelmente é por
hiperplasia epitelial descontrolada, induzida pela fibrose.
O cancer pode facilitar a reativacdo da tuberculose, seja
pela erosao de foco encapsulado e/ou pela queda da imu-
nidade do paciente*>647,

A cirurgia é proposta para sequelas com bron-
quectasias sintomaticas, lobos ou pulmoes destruidos
com infecgOes graves de repetigao, hemoptise e coloni-
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zacao por fungo. Os pacientes sdo submetidos a preparo
pré-operatorio intensivo e os focos dentarios devem ser
tratados ou retirados*#748:51,

No procedimento cirdrgico, as sinfises pleurais,
adesao fibro-vascular densa ao redor do hilo dificultam a
dissecgdo, deformam a arquitetura e a perda dos pontos
anatémicos, com a presenca de linfoadenopatias esclero-
sadas, calcificados e aderidos aos vasos e bronquios. O
controle prévio dos vasos junto ao pericardio ou mesmo
intrapericardico, pode ser necessario. O saco pericardico
representa uma barreira ao processo inflamatério do hilo
pulmonar. Apds pneumectomia, o VEF1 pds-operatério bai-
x0 é fator agravante na sobrevida a curto e a longo prazo.
As sequelas extensas da TB, frequentemente, ocorrem em
individuos com estado geral comprometido; a maioria com
cavidade infectada no parénquima aderido a parede tora-
cica no apice, a liberagdo do pulmdo exigira, obrigatoria-

mente, 0 uso do plano extrapleural (Figura 5). O empiema
no pré-operatorio, significa risco alto de fistula bronquica
pos-pneumectomia, em cerca de 45% dos casos. A fistula
brénquica incide com mais frequéncia a direita, talvez, pela
maior exposicao do coto brénquico. A esquerda, é natural-
mente coberto pelos tecidos mediastinais®64748051,

As cirurgias de colapso pulmonar, nas sequelas pul-
monares da TB, sdo alternativas viaveis, principalmente,
quando ndo for possivel a ressecgao pulmonar (Figura 6).

As complicagGes pos-operatérias sdo: empiema
e fistula broncopleural. Sdo fatores de risco: empiema
pré-operatorio, aspergiloma, perda excessiva de sangue,
operacao a direita, contaminacdo com secregdes no intra-
operatdrio e nova toracotomia. A mortalidade operatdria
das sequelas de TB é de 1-15% e de empiema 6-15%.
Os obitos, estao relacionados a selegao criteriosa e ao
preparo dos doentes!”47:49:50:51,

Figura 5. Homem, 43 anos, sequela de tuberculose, com broncorréia, infecgdes e hemoptises de repetigdo . A) PA e perfil, pulm&o destruido a
esquerda com nivel hidraéreo. B) Cortes tomograficos com grande lesdo cavitaria. C) Radiografia do primeiro dia de pds-operatdrio de pneumectomia
esquerda. D) Pulm&o esquerdo. Incisdo axilar, descolamento extrapleural dificil com rompimento do pulmao no &pice. Presenca de bola flngica.

Figura 6. Mulher, 34 anos, tratamento para tuberculose ha 12 anos. Refere cansago aos pequenos esforgos, hemoptises volumosas e infecces repetidas,
com VEF1 de 840 ml. A e B) Radiografia de torax e TC com lesdes compativeis de sequela de tuberculose no lobo superior esquerdo e segmento apical do
lobo inferior esquerdo, com preservagdo do parénquima restante. C) Baqueteamento digital. D) Radiografia pds toracoplastia. E) Retirada de cinco arcos

costais. F) Incisdo pdstero-lateral. G) Pequena deformidade anterior no hemitérax esquerdo. Paciente apds trés anos de acompanhamento, assintomatica.
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Bola Fungica

Bola fungica pulmonar intracavitaria € a colo-
nizagdo localizada de um espaco aéreo pré-formado ou
natural. O fator predisponente a colonizagdo é a caverna
tuberculosa saneada, em 15-20% dos casos. Com menos
frequéncia, acomete cavidades pulmonares apds infeccdo
necrosante, bronquiectasias, cistos bronquicos, bolhas de
enfisema, sarcoidose, radioterapia e cancer pulmonar ca-
vitado. Em mais de 90% dos casos o agente etioldgico
€ o Aspergillus fumigatus. Apesar da baixa viruléncia os
esporos flngicos podem formar aspergiloma, principal-
mente nos hospedeiros imunocompetentes. O aspergilo-
ma pulmonar é classificado como: 1) Simples - caverna
isolada, paredes finas, circundada por parénquima pul-
monar normal; 2) Complexo — 0 mais comum, cavernas
com paredes espessas circundadas por tecido fibrotico,
estruturas hilares rigidas, aderéncias vasculares e oblite-
racdao da cavidade pleural®%535455,

O exsudato fibrinopurulento granulomatoso que
reveste internamente a parede da caverna tuberculosa
desaparece, sendo substituido pelo epitélio. Existe tempe-
ratura adequada, umidade, aerobiose e auséncia de luz,
o que facilita a colonizagdo e a proliferagdao dos conidios.
Alteracbes estruturais locais dificultam a fagocitose dos
propagulos fungicos pelos macrofagos e favorecem a ni-
dificagdo. As hifas sdo dificeis de serem eliminadas pelos
leucécitos e a falta de macréfagos na parede da cavidade
¢ essencial para a nidificagdo. O muco produzido sobre o
epitélio bronquico, composto de substancias glicosadas e
nitrogenadas, € o meio de cultivo das col6nias. O tama-
nho do aspergiloma pulmonar € variavel, friavel, irregular,
com hifas aspergilares, restos de células, sangue e tecido
de granulacdo. Os fungos proliferam e aderem a parede
da cavidade, e o prdprio peso causa o desprendimento. O
Aspergillus fumigatus é identificado em 98% dos casos. E
rara a associacdo de micobactérias e Aspergillus fumigatus;
estes liberam fumigotoxina, fumigalina e gliotoxina, meta-
bolitos que inibem o crescimento do M. tuberculosis®®5+%,

No aspergiloma pulmonar, a manifestacdo mais co-
mum € a hemoptise, em 50-83% dos casos. Estdo presen-
tes: tosse cronica, expectoragdo, dispneia, astenia, perda
de peso e baqueteamento digital. Na forma simples, al-
guns evoluem sem sintomas. A prevaléncia de pacientes
assintomaticos é de 18-22%. A inflamacdo, induz hiper-
trofia dos vasos, hipervascularizacao parietal, intercostal e
transpleural. As causas de hemoptise sao: a) O atrito e a
erosdo causado pela bola fingica no epitélio vascularizado
que reveste internamente a cavidade tuberculosa; b) A li-
beragdo pelo fungo de toxinas e/ou enzimas fibrinoliticas;
¢) Reagdes do tipo antigeno-anticorpo desencadeadas na
parede da cavidade. As hipdteses explicam as falhas com a
embolizacdo das artérias bronquicas®2535456,57,58,

A localizagdo preferencial da bola flingica € nos seg-
mentos posteriores e apicais dos lobos superiores. A radio-
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grafia de térax e a tomografia computadorizada mostram
o sinal em “crescente”, embora menos frequente, também,
observado na aspergilose invasiva, carcinoma bronquico,
hematoma, abscesso crénico, coagulo intracavitario e he-
mangioma pulmonar. A auséncia do sinal caracteristico nao
afasta a suspeita de bola fingica®*56:58596,

Com hemoptise volumosa, o tratamento clinico
evolui com mortalidade acima de 50%. O tratamento
definitivo da bola flngica pulmonar é cirdrgico (Figura
7). Pneumectomia é frequente nos casos de bola fun-
gica complexa, com as dificuldades técnicas inerentes a
fibrose instituida. Na forma simples é possivel a lobec-
tomia, segmentectomia ou resseccao em cunha. A lise
espontanea da bola flngica, ocorre em 5-7% dos casos.
A mortalidade operatdria, na resseccdo pulmonar é de
0-44% e a morbidade 15-78%. Resultados melhores de-
pendem de critérios rigorosos na selecdo dos pacientes.
As complicagOes operatdrias mais comuns sao: escape de
ar prolongado, espago pleural residual, hemorragia, fistu-
la broncopleural e empiema3*>9/60.:61,62,63,64,

Com quadro clinico comprometido e doenca pul-
monar extensa, nem sempre a ressecgdo € viavel. Como
alternativa usamos procedimentos que ndao implicam em
perda de parénquima funcionante: cavernostomia, caver-
noscopia, mioplastias e toracoplastia. A cavernostomia
causa menor morbidade, mortalidade e déficit funcional.
A bola flngica é quase sempre acessada por incisdo axilar,
costectomia segmentar de uma ou duas costelas, pneumo-
tomia e retirada do fungo. A incisdo é mantida aberta e o
fechamento espontaneo, ocorre em 30-40 dias (Figura 8).
Pode ser associado a mioplastia e/ou toracoplastia. A ca-
vernoscopia é realizada nas bolas fungicas distantes da pa-
rede toracica. A recidiva da bola flngica é rara®®5761.626364,

Os relatos de instilacdo intracavitaria de antifun-
gicos no tratamento da bola fungica, mostram resultados
semelhantes ao da lise espontanea®62636465, Radiotera-
pia, foi descrita em 21 pacientes sem condicGes clinicas
de serem submetidos a cirurgia®®.

Hemoptise

Hemoptise é todo e qualquer sangramento ori-
ginado abaixo das cordas vocais. E um sinal comum e
inespecifico, relacionado a doencas respiratdrias, cardio-
vasculares e hematoldgicas. A hemoptise macica (HM) é
definida como o volume de sangue expectorado acima de
100-600ml em 24 horas. Vérios fatores devem ser consi-
derados: a) o fluxo de sangramento é importante. Quem
sangra 600ml em 4 h tém maior risco de morte por asfixia
de quem expectora o0 mesmo volume em 24h; b) nem
sempre o volume expectorado € o verdadeiro, pode estar
retido em lesOes cavitarias ou ser deglutido; c) hemopti-
ses pequenas e repetidas, podem comprometer a capaci-
dade funcional respiratéria; d) mecanismo de tosse inefi-
caz, facilita a morte por asfixia; €) com doenga pulmonar
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extensa, pequenas hemoptises podem obstruir a arvore da hemoptise. A definicdo mais adequada e abrangente
traqueobronquica; o espaco morto de um adulto é cerca seria: “hemoptise que ameaca a vida"®7%86%70,
de 150 cm?; f) doengas graves associadas; f) etiologia

Figura 7. Mulher 28 anos, tratamento de tuberculose ha cinco anos, com hemoptises volumosas repetidas. Submetida a lobectomia superior direita. A
e B) Radiografias em PA e Perfil mostram imagem nodular no segmento posterior do lobo superior direito. C) TC mostra imagem com halo em crescen-
te, compativel com bola fungica simples. D) Peca operatdria (lobo superior direito) com aspecto caracteristico de bola flingica (caverna foi aberta).

Figura 8. Mulher, 68 anos, sequela de tuberculose com hemoptise macica. A) Radiografia com nivel hidroaéreo no terco superior do pulm&o direito. B)

TC mostra caverna com nivel e imagem provavel de bola fingica. C) Cavernostomia com a retirada de sangue e contetdo compativel com bola flngica.
D) Cavernostomia, no primeiro dia de pds-operatorio. E) Apods 35 dias, fechamento esponténeo da cavernostomia. F) Radiografia apds duas semanas de
pos-operatdrio mostra caverna desabitada. Paciente evoluiu com parada do sangramento.
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Entre nos, a principal causa de hemoptise vo-
lumosa é a TB e suas sequelas. Na TB pulmonar ativa
ocorre em cerca de 30% dos casos, 5% de forma volu-
mosa. Em ambulatério, a hemoptise corresponde a 6,8%
dos atendimentos, 11% nas enfermarias de pneumologia
e 38% na cirurgia toracica. A bronquite crénica é a cau-
sa mais frequente de escarros sanguineos. No cancer de
pulm3o a hemoptise volumosa é rara, 10% dos pacientes
evoluem com hemoptdicos®97°,

Etiopatogenia

O aporte de sangue aos pulmdes é feito pelas ar-
térias pulmonares e pelas artérias brénquicas; sdo par-
te da circulacao sistémica, responsaveis pela irrigacdo
bronquica e pleura visceral. As artérias bronquicas sdo
ramos diretos da aorta, entre a terceira e a oitava vér-
tebra toracica, acompanham os bronquios em todas as
suas subdivisGes. A variante anatomica mais frequente é
uma artéria bronquica para o pulmao direito e duas para
o esquerdo, em 40,6% dos casos. Irrigam o mediastino
e realizam anastomoses entre si, com as artérias tora-
cica interna, subclavia, intercostais superiores e pericar-
diofrénicas. O didametro das artérias bronquicas normais
tem cerca de 1,5mm. Geralmente, sdo duas artérias para
cada segmentacao bronquica, formando redes ao redor
e anastomoses entre si. Nos bronquiolos de 2-3mm de
diametro, estabelecem anastomoses com os capilares da
artéria pulmonar, formando comunicacdes entre o siste-
ma arterial sistémico e o arterial pulmonars’.6970.71.72,73,

Na doenca inflamatdria, ocorre no sistema arterial
brénquico anarquica proliferacdo, dilatagdo e hipertrofia
dos vasos, abertura das anastomoses preexistentes e/ou
formagdo de novas comunicagdes arteriais a nivel capilar
entre as artérias bronquicas e pulmonares. As alteracdes
tentam manter o aporte de sangue na regido comprome-
tida e afetam todo o pulmdo. As comunicagdes e as neo-
vascularizacles, entre o sistema arterial nao-bronquico e
o arterial pulmonar, com excegao dos vasos que penetram
pelo ligamento triangular, ocorrem nas doengas pleuro-
pulmonares que formam sinfises pleurais®707273.74,

A reducdo da perfusao arterial pulmonar é causa-
da por doengas como a TB, bronquiectasias, abscesso,
doengas fungicas e cancer. Outras causas: compressao na
artéria pulmonar, trombose pulmonar e ligadura cirdrgica
da artéria pulmonar. Cerca de 80% das hemoptises volu-
mosas tem origem nas artérias brénquicas e nas artérias
pulmonares e no sistema arterial ndo-brénquico 7%, res-
pectivamente®770.7273,75,

Aneurisma de Rasmussem, foi descrito em 1868,
encontrado nas cavidades tuberculosas como pequeno e
pediculado aneurisma com o formato de péra. Sao pseu-
doaneurismas, que correspondem a dilatacdes de ramos
da artéria pulmonar ou de artérias brénquicas dilatadas
que atravessam a parede das cavidades apds tangencia-
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-las. Podem ser multiplos e o tamanho varia entre 5 mm
e 7cm. As causas de hemoptise sdo: fragilidade dos va-
sos; erosdo; aumento do fluxo sanguineo e do calibre dos
vasos; proliferacao da vascularizacdo brénquica. As alte-
ragoes estabelecem ampla comunicacdao na rede capilar
pulmonar, entre um sistema de alta pressao (arterial sis-
témica) com o de baixa pressao (arterial pulmonar), com
risco de rompimento dos vasos®”.6%70.72.73,76,

Quadro Clinico

Importante determinar se a hemoptise ameaca a
vida ou ndo. A primeira condicdo exige atitude imediata,
engquanto a segunda, investigacdo de rotina. A hemoptise
recidiva frequentemente, principalmente, a volumosa. A
expectoracdo é sempre precedida de tosse, com sangue
vermelho vivo, rutilante, espumoso com bolhas de ar, puro
ou misturado com muco ou pus. Geralmente, ndo causa
alteragbes hemodinamicas. Alguns pacientes indicam o
pulm3do sangrante, referem “borbulhamento”, calor retro-
esternal, chiado, “fervura” e “coceira” no lado afetado. E
necessario diferenciar da epistaxe, sangramento oral ou
hematémese. Sdo avaliados o volume e a duracdo da he-
moptise, uso de anticoagulantes, disturbios da crase san-
guinea, hipertensdo arterial sistémica, doencas cardiacas e
outras. Pacientes com sequelas de TB pulmonar com episo-
dios de hemoptises de 600ml ou mais em 24h, em um ano
morreram 80% com novo episddio de sangramento®.6872,

Métodos Diagnosticos

Avaliacdo radioldgica e os dados clinicos, sugerem
a causa e o sitio da hemoptise. Embora ndo definitiva, a
ausculta pulmonar é importante. Nas cavernas, o sangue
pode formar nivel ou estar totalmente preenchida com
coagulos. A tomografia computadorizada, evidencia o
grau de inundacdo alveolar e quantifica a extensao da
doenga pulmonar®’77576,

No sangramento ativo, a broncoscopia define o sitio
da hemoptise, e na doenca bilateral é fundamental. Com o
broncofibroscépio, o exame € mais detalhado. Nas hemop-
tises volumosas a escolha é o broncoscopio rigido, pode
ocorrer a formacdo de coagulos com verdadeiros moldes na
arvore traqueobronquica. Os coagulos aderem firmemente
a mucosa bronquica, alguns com aspecto de tumor®.6970.73,

Métodos de Controle

Fazem o controle temporario da hemoptise,
principalmente, as volumosas, usados isolados ou as-
sociados. Permitem realizar o tratamento clinico com
seguranga e as cirurgias eletivamente. A emboliza-
¢do das artérias brénquicas controla a hemoptise em
cerca de 80% dos casos. Esta indicada, também, nos
pacientes fora de possibilidade de tratamento defini-
tivo; clinico ou cirargico. A recorréncia da hemoptise
a curto e a longo prazo, ocorre em 20-46% dos ca-
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sos. A principal complicacdo é a isquemia da medula
espinha|67,69,75,76,77'

Outro método utilizado no controle da hemoptise é
com o broncoscopio rigido e soro fisioldgico gelado a 4°C,
que pode ser repetido a cada novo episddio. A parada do
sangramento, provavelmente, ocorre pela vasoconstric-
¢do e espasmo provocados pelo soro gelado nos vasos da
circulacao sistémica do pulmao®”.,

Os tubos orotraqueais de dupla luz permitem ven-
tilar os pulmdes separadamente e impedem a inundacao
do pulmdo oposto. Porém, em vigéncia de sangramento,
podem sofrer deslocamentos e entopem com facilidade.
A intubacao seletiva do pulmdo nao sangrante, pode ser
realizada com tubos traqueais de luz Gnica. E possivel o
tamponamento brénquico com cateter de Fogarty. Nao
se deve manter o balonete inflado acima de 24h, pois
ha risco de isquemia da parede brénquica. Como medi-
da extrema, o tamponamento com gaze é possivel, em-
bora desloque com facilidade. A pressao expiratéria final
(PEEP), favorece a parada do sangramento na hemorra-
gia alveolar difusa, diminui o afluxo de sangue no torax
e pulmao. Pneumoperiténio e pneumotdrax, associados
ou nao, causam colapso pulmonar e reduzem o aporte de
sangue ao pulmao e facilitam a hemostasia. Porém, quase
sempre existem sinfises pleurais nas doencas inflamato-
rias que impedem o colapso®7%97071,

A eficacia da epinefrina topica na hemoptise vo-
lumosa é incerta. Nas pequenas hemoptises, o uso de
solucdes de trombina, fibrinogénio e precursores da
trombina, na luz do bronquio, induzem a coagulacdo e
tamponamento temporario. Carecem de melhor avaliacdo
0s estrogénios conjugados naturais e outras substancias
administradas por via venosa. A vasopressina venosa na
dose de 0,2 a 0,4 unidades/min, causa vasoconstricgao
imediata e temporaria na circulacdo bronquica. Porém,
causa efeitos colaterais e deve ser usada com cuidado
naqueles com doenga coronariana e hipertensos’7274,

Tratamento

Na hemoptise com volume pequeno, as medidas
iniciais sdo: repouso, supressao da tosse com codeina ou
morfina e sedagdo leve. Nas infecgdes pulmonares o pro-
cesso € interrompido com antibiéticos, antiflngicos, TB é
tratada, carcinoma bronquico ressecado, anticoagulante
suspenso e insuficiéncia cardiaca controlada. A sequén-
cia é o controle da hemoptise, diagnéstico e tratamento;
clinico ou cirGrgico. As medidas sao semelhantes para
qualquer volume de hemoptise, as volumosas evoluem
com morbimortalidade alta e, a inundacao alveolar, piora
0 progndstico. Os que sangraram 600ml ou mais em 24h,
submetidos ao tratamento clinico isolado, 85% morreram,
com cirurgia imediata 80% sobreviveram. Na hemoptise
que ameaca a vida o paciente é posicionado no leito em
decubito lateral sobre o lado do sangramento, com ca-

beceira baixa e os pés elevados. Sedacao leve, diminuir
o reflexo da tosse com codeina, com infeccdo presente,
associar antibidticos. Na suspeita clinico-radiolégica de TB
em atividade iniciar logo o tratamento enquanto aguarda
confirmagdo bacterioldgica. A condicdo ideal é transfor-
mar a cirurgia de emergéncia em eletiva, com a hemopti-
se controlada e preparo adequado®6%70.72747577,

Sem os métodos de controle da hemoptise volu-
mosa, com o tratamento clinico, a morte ocorre em 50-
80% dos casos e de 10-30% com cirurgia (Figura 9 e
10). Nas grandes inundag0es alveolares, a traqueostomia
pode ser necessaria. Facilita a ventilagdo pulmonar, aspi-
racao de sangue e de secrecoes. Nos doentes com funcao
pulmonar limitrofe a indicacao cirtrgica é reforcada, pois
o risco de morte por asfixia aumenta’®7273747577,

Tuberculose Endobronquica

Ocorre em 10-40% dos doentes com TB pulmonar,
principalmente, em mulheres jovens na segunda e terceira
década. A incidéncia real de TB endobrénquica é subes-
timada, pois nem todos sdo submetidos a broncoscopia.
Cerca de 68% dos pacientes com TB pulmonar desenvol-
vem algum grau de estenose. O diagndstico frequente-
mente é retardado e os sinais e sintomas sdo atribuidos a
asma bronquica ou ao carcinoma brénquico’879#°,

A evolugao depende da interagao entre a acdo das mi-
cobactérias, farmacos e imunidade do hospedeiro. As manifes-
taces sdo agudas, insidiosas ou retardadas, associadas a tosse,
expectoracdo, hemoptise, dispnéia e sibilo unilateral; presente
na TB endobronquica em 15-20% dos casos. A implantagdo do
M. tuberculosis, na mucosa e/ou submucosa bronquica é direta.
Ao penetrar, atinge a parede traqueobrénquica, a muscular e a
cartilagem. A lesdo inicial € a infiltracdo linfocitaria da submucosa
com eritema e edema de mucosa. Na evolugdo temos necrose
caseosa e granuloma tuberculoso na superficie da mucosa. O
aspecto necrético, inflamatdrio, hiperemia, edema e mucosa fri-
avel, se confunde com o carcinoma brénquico?® 7980818283,

A eliminacdo de bacilos é dificultada pelo acimulo
de muco, associado ao tecido de granulagdo endobronqui-
co; presenca de pdlipo ou Ulcera edematosa, com oclusdo
parcial ou total do bronquio de drenagem. A disseminacao
ocorre pelos brénquios que drenam o foco pulmonar, na re-
gido em frente ao bronquio de drenagem. E mais frequen-
te em criangas, com erosdo de linfonodos mediastinais ou
peribronquicos na parede que infiltram os bronquios. In-
comum € a disseminacao pela via sanguinea e linfatica ao
redor dos brénquios. A incidéncia maior em mulheres é re-
lacionada aos costumes socioculturais, expectoram menos,
0 que facilita a contaminacdo pela retencdo de secrecdes
ricas em bacilos. Os brénquios em mulheres sdo mais es-
treitos, portanto, mais suscetiveis a tuberculose endobro-
nquica. O brénquio principal esquerdo é restringido pelo
arco adrtico e linfonodos mediastinais, o que favorece a
infeccdo e a maior incidéncia’® 808183,
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Figura 9. Mulher, 35 anos, passado de tuberculose, refere hemoptises de repeticdo. A) Pulmdo destruido a esquerda. B) Arteriografia bronquica com
vascularizagdo aumentada e hipertrofiada. C) Pds-embolizagdo. D) Realizada pleuropneumectomia esquerda — pega operatoria.

Figura 10. Homem, 23 anos, com sequelas de tuberculose bilaterais. Hemoptise volumosa, 600ml em 24h, proveniente do lobo superior esquerdo.
Controle do sangramento com soro gelado. Sem fungdo para ressecgdo pulmonar. A) LesGes cavitérias bilaterais nos tergos superiores de ambos os
pulm@es. B) TC mostra grandes lesdes cavitarias em ambos os pulmdes. Paciente foi submetido a plumbagem extraperiostal a esquerda. C) Radiografias

em PA e Perfil de plumbagem. Paciente evoluiu bem.

Diagnostico e tratamento precoce previnem as
complicagles e a estenose bronquica. Na fase inicial a
radiografia de térax é normal em 10-20% dos casos. Com
a progressao, ocorre pneumonia obstrutiva, atelectasia e
desvio do mediastino para o lado afetado. A tomografia
tridimensional mostra a extensao do envolvimento bro-
nquico e do parénquima pulmonar viavel. A angiografia
pulmonar pré-operatoria é Util, na avaliacdo do parénqui-
ma. A espirometria, mostra limitacdo de fluxos inspiratd-
rios e expiratdrios’s80:83,8485,
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A broncoscopia identifica as alteragbes bronqui-
cas, coleta material, realiza bidpsias, afasta malignidade
e outras inflamacdes. E realizada nos que evoluem com
reducdo volumétrica do pulmdo; na suspeita de obstrugdo
proximal das vias aéreas; tosse cronica inexplicavel; he-
moptise ou sibilo unilateral localizado. As alteragbes mais
frequentes sdo: hipertrofia da mucosa e estreitamento
da luz bronquica, congestdo e edema de mucosa, ero-
sao, ulceracao e tecido de granulagao gelatinoso branco
que bloqueia a luz brénquica. A fibrose e estenose sao
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determinadas, principalmente, pela extensdo da doenca,
intimamente relacionado com a formacdo de tecido de
granulacdo. Sao sugeridos sete subtipos de classificagao
para a TB endobronquica: caseosa ativa, edematosa com
hiperemia, fibroestendtica, tumoral, granular, ulcerativa e
bronquite inespecifica. Podem coexistir dois ou mais sub-
tipos, porém, a classificacao é feita de acordo com o tipo
predominante. A estenose traqueobrOnquica ocorre, em
cerca de 68% dos casos, dois a seis meses apds a conta-
minacao local. A extensdo da lesdo, quando ulcerada pro-
funda larga e hiperplastica, provavelmente, resultara em
estenose bronquica severa. Com a endoscopia, avaliamos
0 comportamento local e o tratamento nos trés primei-
ros meses. No subtipo tumoral, a estenose pode ocorrer
numa fase tardia, ap6s o término do tratamento?®818284,
O tratamento da TB endobr6nquica depende da fase
em que o diagndstico é estabelecido. Na fase ativa, o ob-
jetivo é o diagndstico precoce, prevenir as complicacGes e
a estenose traqueobronquica. O tratamento é semelhante
ao da TB pulmonar. No inicio da doenca, o mecanismo pre-
dominante € a hipersensibilidade, os corticosteroides talvez
exercam algum efeito, assim como nas criangas com com-
pressdo bronquica linfonodal. Porém, ndo previne a esteno-

se brénquica, sendo ineficaz na fibrose estabelecida’®808284,
O tratamento cirdrgico visa preservar o parénqui-
ma pulmonar. A broncoplastia e/ou a traqueoplastia, estao
indicadas na estenose bronquica progressiva. E necessa-
rio avaliar a arvore bronquica e o parénquima pulmonar
a montante da estenose. A avaliagdo é dificil quando com
estenose total e sem a minima passagem de ar, que faz
0 contraste, para o estudo com tomografia computadori-
zada. Com doenca ativa, o tratamento operatorio ndo é
recomendado. A escolha do procedimento esta relacionada
a localizacdo, extensdo, grau da estenose e a condicdo do
pulmdo remanescente (Figura 11). Nas cirurgias sao usa-
dos tubo de duplo Iimen; disseccdo ao redor do brénquio
normal deve ser a estritamente necessaria; margens bron-
quicas livres de doenga, com pelo menos 0,5 cm; anasto-
mose realizada em area ndo comprometida; a esquerda, o
nervo laringeo recorrente deve ser preservado; na abertura
do brénquio, é normal encontrar secrecdo distalmente a
estenose; a sutura do bronquio a direita € mais facil, a
esquerda é dificultada pelo arco adrtico®!83848585,
A broncoscopia intervencionista é usada em
alguns casos especificos: remocao mecanica, dilatagao,
stent, laser, argonio, cauterizagao e crioterapia’® 883848586,

Figura 11. Mulher, 44 anos, durante tratamento para tuberculose evoluiu com sibilo unilateral, sendo tratada para asma. A) Redugdo volumétrica do
pulmdo esquerdo. B) Tomografia evidencia parénquima pulmonar viavel. C)Na evolugdo, atelectasia total do pulmé&o esquerdo. D) TC com reconstrugdo
em 3D mostra estenose quase total do bronquio principal esquerdo. E) Resultado ap6s a ressecgdo da area estenosada e anastomose do bronquio na

carina principal. F) Boa expansdo do pulmao esquerdo.

Linfoadenopatia Tuberculosa

E a primeira localizagio da TB extrapulmonar, é
assintomatica em mais de 50% dos casos. A tosse cur-
sa com febre, astenia e sudorese noturna. Geralmente,
os linfonodos sdo bilaterais e assimétricos, paratraqueais
e/ou hilares a direita. Sdo volumosos em pacientes com
AIDS, associados a outras lesdes pulmonares ou extrapul-
monares da TB*6:87:88,

Linfonodos do complexo primario da TB regridem
espontaneamente ou com o tratamento. Em criangas, po-
dem causar compressdo aguda ou cronica da arvore tra-
queobrbnquica e sintomas de obstrucdo. Em criangas, as

paredes sdo pouco rigidas e a pequena luz bronquica faci-
lita o colapso. Pode ocorrer: a) atelectasia pela compres-
sao dos bronquios; especificamente a sindrome do lobo
médio; b) fistulas, causadas pela ulceracdo e perfuracdo
brénquica, com o material caseoso penetrando na arvore
bronquica. Estdo associados a infiltrados pulmonares e
a positividade do escarro; c) formagao de bronquiolitos,
que podem erosar e migrar para a luz do bronquio®:88:8°,
Bronquiolitos sdo linfonodos peribrénquicos calcifi-
cados, subsequente a inflamacdo, frequentemente, asso-
ciados a histoplasmose ou TB. Podem evoluir com tosse,
infeccdo pulmonar, bronquiectasias, estenose brénquica,
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hemoptise, dor toracica e raramente com hemoptise ma-
cica e fistula bronco-esofagica®®22091,

Na linfoadenomegalia TB, o diagnodstico diferencial
¢ feito com a sarcoidose, linfoma e cancer de pulmdo. A
mediastinoscopia é o padrdo ouro, com acesso aos linfo-
nodos e a realizagao de biopsias. A ultrassonografia en-
doscdpica (EBUS) é menos invasiva, com sensibilidade de
85% e especificidade de 100%. A toracoscopia permite o
acesso aos linfonodos subcarinais e hilares, inacessiveis
a0 mediastinoscpio®”:88:89:90.91,

Tratamento operatdrio é raro, reservado as falhas
do tratamento clinico, ao risco de fistulizacdo ou a pro-
gressao das linfoadenopatias. Na fase inicial, os linfono-
dos aumentados em criangas sao os principais achados.
A descompressdo cirlirgica da via aérea, objetiva aliviar
os sintomas respiratdrios, evitar infeccdes pulmonares e
as sequelas. Costuma ser resolutiva com a excisao parcial
e/ou a curetagem dos linfonodos comprometidos. Com
risco de lesdes vasculares, deve ser evitada a disseccao e
a excisdo total dos linfonodos. A linfoadenomegalia me-
diastinal da TB pode complicar com mediastinite fibrosan-
te, manifestando-se apds varios anos com a sindrome da
veia cava superior’ 888,909t

Sequelas Pleurais Da Tuberculose

O derrame pleural tuberculoso responde bem ao
tratamento. Eventualmente, evolui com depdsito de fi-
brina e a formagdo de pseudomembrana ineldstica que
envolve e encarcera o pulmdo. O espessamento pleural
pode ser minimo com a obliteracdo do seio costofrénico,
ou severo; com formacado de tecido fibroso e calcificado.
O fibrotérax, causa perda de volume pulmonar ipsilateral
e déficit na ventilagdo. Sugere TB prévia; doenga paren-
quimatosa subjacente, calcificacdo extensa e envolvimen-
to unilateral. O aspecto radioldgico isolado, nem sempre
significa restricdo clinica e funcional importante®®.

A retirada da neomembrana é avaliada quando
existe déficit funcional importante e diminuicao da capa-
cidade laborativa. E realizada com a perspectiva de ganho
funcional apds a liberacdo do pulmdo subjacente. LesGes
broncopulmonares importantes inviabilizam a descortica-
Gdo e a tornam indtil. Os exames pré-operatdrios sdo:
tomografia computadorizada, prova de fungdo pulmonar,
broncoscopia, cintilografia e arteriografia pulmonar. A
descorticagdo pulmonar libera o pulmdo encarcerado e
restrito, assim como a cavidade pleural, restaura a mobili-
dade da parede toracica e do diafragma*®11.2,

A descorticacdo € realizada com a infeccdo con-
trolada, lesOes estabilizadas e a pseudomembrana bem
constituida. Nesta fase, ja existem planos de clivagem bem
estabelecidos com o pulmao, o que facilita a liberagdo sem
causar lesGes parenquimatosas. A descorticacdo com o
pulmao doente e fridvel, causa sangramento e fistulas, que
conduzem a ressecgao pulmonar desnecessdria611:17.92,
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Empiema pleural tuberculoso (empie-
ma pleural misto)

Geralmente, o empiema pleural tuberculoso ocorre
com o rompimento da lesdo pulmonar periférica; cavitaria
ou caseosa, que contamina o espaco pleural. A infeccao
esta associada a microrganismos piogénicos, configuran-
do o empiema misto. Com frequéncia, coexistem lesoes
extensas fibrocavitarias com fistulas pleuropulmonares, o
que dificulta o tratamento. A flora é mista: M. tuberculo-
sis, bactérias anaerdbias, Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus pneumoniae e bactérias gram-negativas!179394,

O empiema tuberculoso pode perfurar a pleura
parietal, estender-se pelos planos fasciais e acumular na
parede toracica, constituindo o “empiema de necessida-
de”. O empiema pleural tuberculoso pode ser livre ou lo-
culado; o estudo com tomografia computadorizada e/ou
ultrassom definem a condicdo. E classificado como: Fase
I: Exsudativa, o liquido esta livre; Fase II: Fibrinopuru-
lenta, com depdsitos de fibrina nas superficies pleurais,
liquido viscoso, turvo, com tendéncia a formar septagées;
Fase III: Organizacdo, espessamento fibroso da pleura
visceral, aderéncias pleurais e encarceramento pulmonar.
O nivel hidroaéreo sugere fistula broncopleural*!1:95:%:7,

A fistula pleuropulmonar dificulta a expansao pul-
monar, aumenta a contaminagdo bacilar e o achado do
M. Tuberculosis no liquido pleural (Figura 12). A secrecdo
purulenta ndo afeta a pesquisa e o rendimento diagndsti-
co da TB. Bidpsias pleurais com agulha, tem o rendimento
de 60% nas culturas de M. Tuberculosis e o achado de
granuloma compativel com tuberculose, ocorre em 90%
dos casos. O tratamento é semelhante ao empiema em
geral, acrescido dos tuberculostéticos: a) drenagem am-
pla da cavidade pleural; b) reexpansao pulmonar; c) obli-
teracdo do espaco pleural. Dificultam a expansao: doenca
pulmonar subjacente, fistula broncopleural e obstrucao
endobrénquica®®:°7.98:%,

Além do tratamento especifico do empiema tuber-
culoso, sdo adicionados antibidticos para germes inespe-
cificos, pois a flora é mista. O tratamento ¢ iniciado com
drenagem pleural tubular fechada, o dreno € inserido no
ponto de maior declive da cavidade pleural (Figura 13). A
formacdo de sinfises pleurais e a fixagdo do mediastino,
geralmente, ocorrem em 10-15 dias, mais lenta nos des-
nutridos, imunossuprimidos e imunocomprometidos. Com
sinfises pleurais ja formadas, sem resolugao total do pro-
cesso, € transformada em drenagem tubular aberta. Com
a melhora do pulmao e o saneamento da cavidade pleu-
ral, o dreno vai sendo gradativamente expulsg?®>%8299:100,101,

A descorticacdo na fase aguda é evitada. A super-
ficie pleural e o parénquima estdo inflamados e fridveis,
geralmente, causa laceracdes pulmonares e fistulas adi-
cionais, com eventual resseccao pulmonar desnecessaria.
A videotoracoscopia é Util na fase fibrinopuruleta do em-
piema, permite realizar desbridamento, desfazer locula-
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¢Oes, aspiracao de secregdes e grumos. O uso de agentes
fibrinoliticos ainda suscita davidas® %7,

Nas grandes cavidades pleurais remanescentes,
principalmente associadas a fistulas pleuropulmonares,
esta indicada a pleurostomia. Consiste na ressecgao parcial
de dois arcos costais, localizados no ponto de maior declive
da cavidade empiematica. A pele é invaginada, suturada
e fixada a pleura parietal. Facilita a limpeza da cavidade,
drenagem de secregOes, retirada de grumos, a cicatrizagao
e o fechamento das fistulas. O paciente faz os curativos e
as lavagens pleurais no seu domicilio. Com evolucdo favo-
ravel; ocorre absorcdo da pseudomembrana, melhora do
pulmdo subjacente que recupera a capacidade de ocupar e
obliterar totalmente a cavidade pleural. Existe sincronismo

com o fechamento espontaneo do estoma na pele®67.

Persistindo a cavidade empiematica, com ou sem
fistula bronquica, o preenchimento pode ser feito com
musculos da parede toracica e o epiploon. A escolha de-
pende da localizacdo e o tamanho da cavidade, os mais
utilizados sdo: grande dorsal para cavidades posteriores
e o peitoral maior e 0 menor para as anteriores®>*%7, A
toracoplastia, associada a mioplastia, permite ressecar
menor niimero de costelas. E resolutiva, mas causa de-
formidade toracica. O método de Clagett-Geraci é usado
apos a esterilizacdo macroscopica da cavidade empiema-
tica, sem fistula pleuropulmonar. A cavidade é preenchida
com solucdo salina de antibidtico®100.101,

Figura 12. Homem, 59 anos, febre, expectoracdo, adinamia e emagrecimento, ha dois meses. A) Imagem com nivel hidroaéreo hipertensivo empur-
rando o mediastino contralateral. Foi submetido a drenagem intercostal fechada com a saida de 1200ml de pus. C) Radiografia quinze dias apds ja sem
dreno, mostra pulmdes expandidos com lesGes cavitarias nos dois tergos superiores do pulmdo esquerdo. Liquido pleural e biopsias de pleura confirma-

ram o diagndstico de tuberculose.

Figura 13. Homem, 40 anos, com tosse, expectoracdo e febre, ha trés meses. A) Imagem com nivel no hemitérax esquerdo. Foi submetido a drenagem
intercostal fechada e bidpsia de pleura, com a saida de 800 ml de pus B) Radiografia de controle, mostra expansdo parcial do pulmdo esquerdo, grande
cavidade pleural com fistula pleuropulmonar. Realizada pleurostomia apds 20 dias de drenagem intercostal fechada. C) Radiografia no quarto més de
tratamento para tuberculose, ainda mantém cavidade pleural residual. D) Expansdo total com oclusdo da cavidade pleural, no sexto més de tratamento.
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Tuberculose Pericardica

O pericardio é envolvido em 1-4% dos casos de
TB pulmonar e em 2-3% na forma extrapulmonar. Re-
presenta 10% das pericardites em geral, sem tratamento
tem mortalidade de 90%. TB e derrame pericardico, ocor-
rem em 60-75% dos casos nos paises com alta incidéncia
de TB e HIV. O acesso ao pericardio pelo M. tuberculosis,
geralmente, € por via linfatica, a partir de linfonodos pe-
ritraqueais, peribronquicos e mediastinais ou por dissemi-
nacao hematica da TB primaria. Pode ocorrer por conti-
guidade de infecgOes pulmonares ou pleurais. A metade
dos pacientes apresenta TB pulmonar02.103,104,105,

As fases da TB pericardica sdo: a) presenca de ex-
sudacdo fibrinosa com leucocitose polimorfonuclear, mico-
bactérias e granulomas; b) exsudato com predominio de
linfocitos e mondcitos, seroso/sanguinolento; c) absorcdo
do derrame e organizacdo de formacdo caseosa granulo-
matosa, espessamento pericardico fibrinoso, colagenose e
fibrose; d) forma cicatriz constritiva fibrosante com o peri-
cardio visceral e parietal sobre as camaras cardiacas, que
sofrem calcificacdo e envolvem o coragao. Reduz a com-
placéncia, eleva a pressdo venosa, restringe o enchimento
diastolico e evolui com pericardite constritiva!03104106,

Na TB pericérdica o quadro clinico é diversifica-
do, com dor toracica, febre, dispneia, palpitacdo, perda
de peso, turgéncia jugular, pulso paradoxal, sinal de Kus-
smaul e atrito pericardico. Congestao do figado pode ser
causa de dor abdominal. A descompressao do saco peri-
cardico é necessaria quando ocorre dispneia, queda da
pressao arterial e elevagdo da pressao venosa central. A
pericardite constrictiva é considerada a complicagdao mais
grave. Na radiografia de torax é possivel observar o au-
mento da silhueta cardiaca. O eletrocardiograma mostra
supradesnivelamento de ST, baixa voltagem e alteragdes
da pericardite constrictiva cronica. O ecocardiograma
identifica o derrame pericardico e guia a pungdo diag-
nostica e/ou terapéutica. A tomografia computadorizada
mostra o derrame, avalia o espessamento pericardico e

distingue a pericardite constrictiva do derrame pericardi-
co. A ressonancia também pode ser utilizada!0%103:106,

A pericardite tuberculosa é estabelecida pela bus-
ca do M. Tuberculosis no escarro, nos linfonodos, liquido
pericardico e no tecido pericardico. A pesquisa direta no
liquido pericardico, apresenta resultados discrepantes,
variando de 0-40%. O rendimento da cultura pode alcan-
(;ar 500/0103,105,106'

As técnicas invasivas, no derrame pericardico, sdo
influenciadas pelo quadro clinico. A janela pericardica
subxiféide permite drenar o liquido e realizar bidpsias do
pericardio. Com derrame pleural associado, usamos a to-
racotomia submamaria ou videotoracoscopia, com janela
pleuropericardica. A videopericardioscopia (subxifoide),
permite acesso a toda cavidade pericardica com bidpsias
em locais diferentes. Sugere TB o achado de granuloma
no pericardio, o que ocorre na maioria dos casos. Os pa-
cientes HIV formam menos granulomas. O achado na
pesquisa direta do bacilo, no liquido pericardico, é raro.
O tratamento da pericardite tuberculosa inclui o esquema
classico e ndo ha comprovagdo de efeitos benéficos dos
COrticosteréides102,103,104,106,107,108_

Na TB pericardica, 30-50% evoluem com pro-
gressdo do derrame, tamponamento cardiaco, miocardite
e pericardite constrictiva (Figura 14). Alguns defendem
a realizacdo de pericardiectomia imediatamente ao diag-
nostico, pois na fase aguda, a retirada é tecnicamente
mais facil. A manifestacdo da pericardite constrictiva pode
ocorrer varios anos apos o diagnostico. Entretanto, a evo-
lucdo do espessamento pericardico pode ser acompanha-
da com tomografia computadorizada, ecocardiograma e
ressondncia magnética, intervindo quando necessario. Na
pericardite cronica existe fibrose extensa com placas de
calcificaces, dificultam a pericardiectomia e aumentam
o risco de lesar as cavidades cardiacas. O objetivo € a
resseccdo do pericardio anterior, entre os dois nervos fré-
nicos, com mortalidade de 3-16%/104107108,

Figura 14. Homem, 47 anos, com histdria de tratamento para tuberculose ha 22 anos. Queixa-se de dispneia, com edema de membros inferiores, A) e
B) Derrame pleural bilateral com calcificagdes em pericardio. C) Grande turgéncia jugular. Pericardite constrictiva, provavelmente, por tuberculose.
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Artigo

Radioterapia hemitoracica oligofracionada seguida de cirurgia radical -
novo paradigma no tratamento do mesothelioma pleural
Oligofractionated hemithoracic radiation followed by radical surgery —

a new treatment paradigm for malignant pleural mesothelioma

Marc de Perrot

Resumo

em relacdo a nossa abordagem anterior com quimioterapia de indugdo seguida por EPP e radiacdo hemitoracica.

rectomia/descorticacdo.

Abstract

approach with induction chemotherapy followed by EPP and hemithoracic radiation.

tomy/Decortication.

O papel da cirurgia no mesotelioma pleural maligno é controverso devido a incapacidade de fazer uma res-
seccdo completa (R0O). O papel da quimioterapia e da radiacdo em combinacdo com a cirurgia radical permanece
um campo de investigacdo. As diretrizes atuais recomendam a resseccdo completa macroscdpica (MCR) para pa-
cientes selecionados com doenga em estdgio inicial em combinagdo com outras terapias. A MCR pode ser realizada
com pleurectomia-decorticacao (DP), DP estendida ou pneumonectomia extrapleural (PPE). A pneumonectomia
extrapleural (PPE) e a pleurectomia-decorticacdo estendida (PPE) sao procedimentos radicais com o objetivo de
obter a resseccdo macroscopica completa do tumor. Avangos recentes na selecdo de pacientes, técnicas cirdrgicas,
anestesia e manejos pos-operatorios diminuiram a taxa de mortalidade para menos de 5% em centros experientes
para ambos os procedimentos. A escolha da cirurgia radical entre EPD e EPP permanece um debate aberto e a
maioria dos centros escolhera as opgoes cirlrgicas com base em sua experiéncia, estado do paciente e achados
radiolégicos. Nossa analise preliminar da abordagem SMART com 90 pacientes mostrou resultados encorajadores
com uma sobrevida média de 28,3 meses como uma analise por intencdo de tratar. Esta sobrevida média dobrou

Descritores: mesotelioma pleural, tratamento multimodal, smart trial, pneumonectomia extrapleural, pleu-

The role of surgery in malignant pleural mesothelioma is controversial due to the inability to do a complete re-
section (R0). The role of chemotherapy and radiation in combination with radical surgery remains a field of investigation.
Current guidelines recommend macroscopic complete resection (MCR) for selected patients with early stage disease in
combination with other therapies. MCR can be performed with pleurectomy-decortication (PD), extended PD, or extra-
pleural pneumonectomy (EPP). Extrapleural pneumonectomy (EPP) and extended pleurectomy-decortication (EPD) are
both radical procedures aiming to achieve complete macroscopic resection of the tumor. Recent advances in patient se-
lection, surgical techniques, anesthesia, and postoperative managements have decreased the mortality rate to less than
5% in experienced centers for both of these procedures. The choice of radical surgery between EPD and EPP remains
an open debate and most centers will choose the surgical options based on their experience, the patient’s status and ra-
diological findings. Our preliminary analysis of the SMART approach with 90 patients has shown encouraging results with
a median survival of 28.3 months as an intention-to-treat analysis. This median survival has doubled from our previous

Keywords: Pleural mesothelioma, Multimodal treatment, Smart Trial, Extrapleural pneumonectomy, Pleurec-
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Introduction

Malignant pleural mesothelioma (MPM) continues
to be a worldwide health concern due to industrial and
environmental exposure to asbestos!. MPM are characteri-
zed by alterations in tumor suppressor genes, poor prog-
nosis, and standard-of-care limited to chemotherapy with
cisplatin-pemetrexed+bevacizumab'23. The role of surgery
is controversial due to the inability to do a complete re-
section (RO) in the context of disseminated tumor in the
pleural cavity*. Current guidelines recommend macroscopic
complete resection (MCR) for selected patients with early
stage disease in combination with other therapies®. MCR
can be performed with pleurectomy-decortication (PD),
extended PD, or extrapleural pneumonectomy (EPP). The
prognosis remains poor despite multimodality therapy with
median survivals ranging between 13 and 20 months in
the intention-to-treat analysis of large prospective trials®72.
Single agent immunotherapy so far had limited benefit in
mesothelioma®. Double agent immunotherapy offers more
promising results, but randomized clinical trials are still on-
going'®!t, Pre-clinical work demonstrates that combining
immunotherapy with conventional therapy such as chemo-
therapy or radiation therapy could provide the best appro-
ach to treat mesotheliomat21314,

Current therapy

The treatment of mesothelioma is broad, from
palliative therapy to aggressive curative-intent therapy
using a multimodality approach with surgery, chemothera-
py and radiotherapy. Currently, chemotherapy and radiation
therapy are recognized for palliation in MPM. Two rando-
mized trials have shown the benefit of cisplatin combined
with an anti-folate agent (pemetrexed or raltitrexed) on
survival with a benefit of about 3 months'2. More recently,
the addition of bevacizumab, a VEGF-specific angiogenesis
inhibitor, to cisplatin and pemetrexed was shown to provide
additional benefit in a large randomized trial in France3.
The survival improved from 16.1 months in patients re-
ceiving cisplatin-pemetrexed to 18.8 months in those re-
ceiving bevacizumab combined with cisplatin-pemetrexed?.

Radiation therapy is occasionally used for palliation
of chest pain when a specific site of tumor invasion is seen®.
A retrospective study on palliative radiation using 36 Gy in
12 fractions from a single center in the United Kingdom has
shown that palliative radiation could provide clinical benefit
with reduction of chest pain in up to 57% of the patients®*.
More recently, a prospective multicenter phase II study
has confirmed these findings with an effective pain relief
in 35% of the patients at five weeks after radiation using
20 Gy in 5 fractions®. Noteworthy, in 12.5% of patients a
complete analgesic response was observed. The impact of
radiation on the tumor activity was also shown on 18F-
-FDG PET/CT scan performed before and after palliative
radiotherapy in a study looking at metabolic changes in

total glycolytic volume®. The optimal dosage for palliative
radiation is not yet defined and most centers currently use
20 Gy in 5 fractions.

Prophylactic radiation with 21 Gy in 3 fractions as
recommended by Boutin and colleagues in 1995 to pre-
vent tumor metastasis to the port sites has been mostly
abandoned since two large randomized trials have been
negative>¢'7, Of importance, however, was the differen-
ces in response to this short course of radiation between
epithelioid and non-epithelioid mesothelioma®. Although
the trials reported by Clive and colleagues was statistically
negative, there was a clear trend in favor of radiation in
the epithelioid group suggesting that the response to short
courses of radiation may differ between the subtypes of
mesotheliomat®.

Multimodality therapy

The role of chemotherapy and radiation in combi-
nation with radical surgery remains a field of investigation.
Extrapleural pneumonectomy (EPP) and extended pleu-
rectomy-decortication (EPD) are both radical procedures
aiming to achieve complete macroscopic resection of the
tumor. Recent advances in patient selection, surgical tech-
niques, anesthesia, and postoperative managements have
decreased the mortality rate to less than 5% in experien-
ced centers for both of these procedures’®. In the absence
of adequately powered clinical trials to assess the role of
surgery, a propensity score analysis was performed using
data from the National Cancer Database!®. The analysis de-
monstrated that radical surgery provided significant benefit
on median survival ranging from 2.2 months in sarcoma-
toid MPM to 4.7 months in epithelioid tumors on average®®.
The study also demonstrated that combination therapy
provided better outcome than single therapy and trimoda-
lity therapy achieved the best survival. The median survival
was extended from 11.2 months to 20.8 months in patients
who completed the trimodality therapy?®.

The choice of radical surgery between EPD and EPP
remains an open debate and most centers will choose the
surgical options based on their experience, the patient’s
status and radiological findings. EPP or EPD are generally
associated with chemotherapy in the induction or adjuvant
setting. The results of EPP have been well documented as
part of prospective clinical trials. In contrast, the experien-
ce with EPD have generally been reported as part of retros-
pective studies. The results of EPD have been variable with
median survivals ranging between 7 and 32 months, and
a disease free survival ranging between 10 and 12 months
on average'®. Local recurrence in the ipsilateral hemithorax
is frequent and can be seen in up to 89% of the patients?.
Several centers have been administering adjuvant hemi-
thoracic intensity modulated radiation therapy (IMRT) to
decrease the rate of local recurrence after EPD*22, The
risk of severe radiation pneumonitis of the underlying lung
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has decreased with experience from 20% in the initial ex-
perience to less than 10% in more recent publications?2.
In the largest series, the rate of local recurrence was 64%
with a median disease free survival of 10 months?2. The
rate of local failure was more important in the presence of
gross disease, emphasizing the importance of achieving an
R1 resection even if adjuvant IMRT is given after EPD?.

SMART approach

In Toronto, we developed a first-in-man concept
focusing on Surgery for Mesothelioma After Radiation The-
rapy (SMART). This approach entails the administration of
a radiation dose of 25 Gy to the whole hemithorax in 5
fractions over one week with a concomitant boost of 5 Gy
to the gross disease on PET-CT scan?. The doses of 25 Gy
in five fractions with boost of 5 Gy to areas at high risk are
based on previous experience in neoadjuvant accelerated
radiation for colorectal cancer. The fractionation, althou-
gh shorter and lower in dose compared to the adjuvant
setting (50 Gy/25 fractions over 5 weeks), is comparable
in radiobiological potency in sterilizing residual microscopic
disease. The surgery consists in an EPP performed within a
week after the end of radiation. The pneumonectomy is re-
quired to prevent the risk of pneumonitis of the underlying
lung due to the high dose of radiation. We demonstrated
that this approach was safe with all patients completing the
intended radiation and surgery with a 90-day mortality of
less than 5%%.

The advantages of the SMART protocol are: 1) the
higher proportion of patients successfully completing the
treatment protocol due to improved compliance, 2) boos-
ting tumor area at high risk determined by high SUV on
PET scan or area of infiltration and/or bulkiness on CT
scan, 3) tumoricidal action of radiation potentially decre-
asing the risk of viable tumor spillage during the surgery,
and 4) a shorter overall treatment duration which improves
convenience and reduces risk of disease progression since
the radiation is delivered over 5 days and the surgery is
performed approximately one week after the end of the
radiation (Figure 1).

Figura 1. Evolution of multimodality therapy for mesothelioma in Toronto

Our preliminary analysis of the SMART approa-
ch with 90 patients has shown encouraging results with
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a median survival of 28.3 months as an intention-to-treat
analysis®. This median survival has doubled from our pre-
vious approach with induction chemotherapy followed by
EPP and hemithoracic radiation®. Patient characteristics,
pathological stage and postoperative complication rates
were similar between both cohorts of patients?’. The 30-
day mortality has been less than 2% and rate of grade 4
complications around 10% after SMART?>.

The SMART approach demonstrated particularly en-
couraging results in patients with epithelioid mesothelioma
with a median survival of 36 months®. Further analysis sho-
wed that the median survival reached 47 months in epithe-
lioid mesothelioma in the absence of metastatic lymph no-
des, and 51 months in tumors less than 500cc3 volume® 2,
However, despite prolonged survival, the vast majority of
patients still developed recurrence, even beyond 5 years®.

An analysis of the tumor microenvironment in our
initial cohort of 69 consecutive patients undergoing the
SMART approach was recently completed®. We observed
that an increased infiltration of CD8+ T cells at the time
of surgery after radiation was an independent predictor of
improved survival (p=0.02, HR 0.47, 95%CI 0.25-0.89).
Epithelioid histology (p=0.0004, HR 0.3, 95%CI 0.16-0.59)
and metastatic nodal disease were other independent pre-
dictors of survival (p=0.03, HR 1.92, 95%CI 1.05-3.51).
Further analysis in the same cohort of patients demonstra-
ted that expression of PD-L1 on tumor cells was associated
with better survival in epithelioid mesothelioma and worse
survival in biphasic disease compared to PD-L1 negative
tumors. This observation supports previous work demons-
trating that epithelioid and non-epithelioid mesothelioma
have different tumor immune microenvironment and that
tumor cells may have different mechanisms of resistance
to radiation303132,

SMARTER: a platform for
immunotherapy
Over the past decade, clinical and pre-clinical evi-
dence have demonstrated that oligofractionated radiation
characterized by a short course (2-5 fractions) of hypo-
fractionated radiation can boost an antitumor
immune response through the induction of type
I interferon333*, This effect has gained increasing
interest over the past few years with the intro-
duction of immune checkpoint inhibitors in clini-
cal practice. The benefit of combining oligofrac-
tionated radiation with immune checkpoints has
been particularly relevant in the context of me-
tastatic disease. Although the response rate has
been variable, these studies have demonstrated
that the combination of radiation and immuno-
therapy offers great potential*>¢. One of the advantages
of this new treatment paradigm is the ability to generate
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an immune activation by delivering a non-ablative dose of
radiation, thus limiting its toxicity. Increasing evidence sug-
gests that the antigen load is a key determinant of clinical
response and that even robust immune response may be
clinically ineffective if the tumor burden is high33¢. Hence,
the combination of a short course of radiation to generate
a specific antitumoral immune response followed by radi-
cal surgery to reduce the tumor antigen load to a minimal
appears very promising.

Considering our results with the SMART approach
and the increasing knowledge on the impact of radiation
on the immune system, the concept of oligofractionated
radiation followed by surgery could offer an ideal platform
for immunotherapy in mesothelioma. We have therefore
designed a new clinical trial (SMARTER) to exploit the who-
le benefit of this new treatment paradigm (Figure 1). The
optimal distribution of radiation to generate an immunoge-
nic cell death will correspond to the density of mesothelio-
ma cells with greater boost given to macroscopic disease
and less dose given to microscopic disease. Based on our
pre-clinical experience and the literature, we estimate that
a dose of radiation of at least 21Gy in 3 fractions to the

gross (macroscopic) disease will be optimal in activating
the immune system and generate a potential abscopal
effect that will target the sites of microscopic disease. The
radiation will be followed by surgery, either EPD or EPP,
which will reduce the tumor burden once the immune sys-
tem is activated to optimize the benefit of radiation. This
new concept raises key questions related to safety, efficacy
and the importance of radiating microscopic pleural disease
to improve the abscopal effect that will be addressed in the
SMARTER trial.

Conclusions

Mesothelioma remains associated with poor outco-
me. New developments in immunotherapy and better un-
derstanding of the effect of radiation and chemotherapy on
the immune system is offering new treatment paradigms
that will hopefully achieve long term remission in this dise-
ase. The combination of a short course of radiation asso-
ciated with macroscopic complete resection could provide
an optimal platform for immunotherapy. The SMARTER trial
is designed to answer this question.
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