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>»» RESUMO

No cenério do céncer de pulméo avancado, tém sido oferecidas intervencdes paliativas cujo objetivo principal é trazer
alivio e melhora da qualidade de vida. O derrame pleural e pericérdico neoplasicos podem ser controlados através de
simples puncédo, mas, com frequéncia, demandam procedimentos para evitar a recorréncia como a drenagem de demora,
injecdo de esclerosante e shunts externos ou internos. A obstrucdo das vias aéreas também exige intervencao rapida para
a repermeabilizacdo como a dilatacdo, debridamento, colocacdo de stents de silicone ou metalicos autoexpansiveis. A
obstrugdo ou compressdo da veia cava superior tem sido tratada com radio e quimioterapia, mas vem crescendo a utilizagéo
do stent metélico auto-expansivel pelo seu pronto efeito. Por outro lado, o uso deste arsenal técnico em um paciente com
performance status (PS) comprometido por uma doenca incuravel, suscita reflexdes éticas de proporcionalidade, assunto
complexo pela existéncia de diferentes escolas de bioética. Atualmente, a agregacéo de terapéuticas personalizadas vem
abrindo a possibilidade de converter o cancer avancado em doenca crénica, porém a custo muito elevado, situacéo que
traz dilemas éticos no ambito da justica. Neste capitulo é feita uma revisdo sobre as principais interven¢des paliativas no
tratamento do cancer pulmonar e de algumas das suas implicacdes bioéticas.

>>» ABSTRACT

Palliative interventions have been offered in advanced lung cancer to mitigate suffering and increase the quality of life.
Pleural and pericardial effusions are controlled by thoracocentesis and pericardiocentesis, but recurrence is frequent.
Indwelling catheter, sclerosant injections and internal or external shunts have been proposed to avoid repeated punctures.
Airway obstruction demands fast interventional bronchoscopy to permeate trachea or main bronchi. Dilation, debridement,
silicone or self-expandable metallic stent have been used in this setting. Superior Vena Cava compression or obstruction
has been traditionally treated by radiotherapy or chemotherapy, but endovascular self- expandable metallic stent use is
increasing. On the other hand, the use of invasive procedures in patients with low performance status (PS) with incurable
cancer arise ethical reflections about proportionality, a complex issue due to different bioethics models. Nowadays,
personalized medicine opens the possibility to transform cancer in a chronic disease, but at high financial cost. This
challenging situation also brings important ethical dilemmas. The present chapter intends to review main interventional
palliative procedures applied in lung cancer and some of their ethical implications.
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>»» INTRODUCAO

O cancer de pulméo, um dos tumores mais in-
cidentes em todo o mundo, sempre foi reconhecido
como afeccédo de grande mortalidade. Nos paises
desenvolvidos, como os Estados Unidos, tem sido
referido que a mortalidade estimada para o cancer
de pulmdo é semelhante a soma das mortalidades
dos canceres de préstata, mama e colorretal, apesar
do somatdrio destas incidéncias ultrapassarem em
muito a do cancer de pulméo'. No entanto, na
dltima década a mortalidade geral por cancer de
pulmé&o vem declinando, pela diminuicdo do habito
de fumar e aumento do diagnéstico de casos mais
precoces. Entre outras causas, a mortalidade ainda
exuberante € ligada a diversidade de mutagdes
provocadas pelo fumo e outros poluentes, gerando
tumores de constituicdo heterogénea, com alta
carga mutacional e sujeitos ao escape de terapias?.

Além disso, em nosso meio, pelas dificuldades
de acesso — agravadas no decurso da pandemia
de COVID 19 - um importante contingente po-
pulacional seque apresentando-se ao sistema de
salide com doenca avancada, fora da perspectiva
cirdrgica - ainda considerada a forma mais eficaz
e de melhor relacdo custo-beneficio para tratar a
doenca em sua fase inicial. Também tem sido reco-
nhecida uma queda importante no diagnéstico do
cancer pulmonar durante a pandemia nos Estados
Unidos da América*.

Paliacao vem do latim pallium (manto) o que
significa colocar um manto protetor sobre a fra-
gilidade do homem perante a proximidade da
morte que, naturalmente, ndo pode ser posposta
indefinidamente, por mais que existam avancos
terapéuticos. De fato, o apartar definitivo do mundo
tal qual o conhecemos € um momento importante
para o homem e sua familia. Disto resulta que
uma das tarefas mais nobres da arte e ciéncia do
cuidar é valorizar e amparar, de forma integral,
o ser humano nesse processo, minorando o seu
sofrimento. Neste contexto dificil, entram certas
acdes invasivas que podem parecer perturbadoras,
mas que trazem importante alivio permitindo ao
paciente uma melhor interacdo com as pessoas
do seu entorno e mais serene reflexdo sobre sua
prépria vida.
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No presente capitulo, serdo revistos os prin-
cipais recursos invasivos tradicionais que tém sido
empregados para mitigar manifestacdes locais do
cancer de pulmé@o avangado. Por questdes de espa-
¢o, essa abordagem ndo abrange os cuidados ge-
rais e a terapéutica multiprofissional do complexo
sintomatico do paciente com céncer que podem
ser facilmente encontrados em numerosas publi-
cacOes na area de “Cuidados Paliativos”s67810,
No entanto, dada a crescente complexidade ética
das interven¢des com finalidade paliativa e, em es-
pecial, o potencial impacto de recentes inovacoes
no tratamento do cancer de pulmdo avancado,
algumas consideracdes bioéticas basicas foram
incluidas para proporcionar melhor compreenséo
dos dilemas e controvérsias surgidas ao final da
vida desses pacientes que envolvem os profissio-
nais de salde e suas condutas.

INTERVENCOES PALIATIVAS NO <<<

CANCER DE PULMAO

A paliagdo no cancer de pulmdo remete sem-
pre para a doenca avancada onde os recursos
para obter a cura fracassaram ou, em principio,
ja ndo sdo mais possiveis. Neste cenario, existem
situacdes comuns que exigem medidas paliativas
para diminuir sintomas locais como o derrame
pleural, derrame pericérdico, obstrucdo das vias
aéreas e sindrome de compressdo da veia cava
superior. Naturalmente, as metastases sistémicas
do céncer de pulméo quase sempre conduzem a
sintomas especificos que também comprometem,
em muito, a qualidade de vida desses pacientes,
porém a abordagem individual dessas situacdes
envolve outras especialidades cirdrgicas e esten-
deria por demais o presente capitulo.

DERRAME PLEURAL METASTATICO <<<

O derrame pleural metastatico é uma condi-
¢do clinica causadora de dispneia, principalmente
se a colecdo se sobrepde a uma funcdo pulmonar
previamente reduzida ou se ha desvio do medias-
tino para o lado oposto ou rebaixamento do dia-
fragma. O paciente pode também apresentar-se
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assintomatico com derrame pleural estabilizado.
Em alguns casos, a tosse ou dor toracica sdo os sin-
tomas que demandam a investigacao. O derrame,
evidenciado clinicamente por reducdo do mur-
murio vesicular, frémito téraco-vocal diminuido
e egofonia é comprovado pela Ultrassonografia,
Raio-X, Tomografia Computadorizada e, menos
frequentemente, pela Ressonancia Magnética.
O diagnéstico final é feito com exame citolégi-
co do liquido ou, preferentemente, através de
fragmentos pleurais obtidos por biépsia fechada
com agulha de Cope, bidpsia a céu aberto ou
por pleuroscopia.

A presenca de derrame pleural em paciente
com neoplasia pulmonar traduz quase sempre
uma doenca avancada, classificando-a no esta-
gio IV- A - na 87 Edicdo da classificacdo TNM
- independente do fator T ou N. No entanto,
embora interfira relativamente pouco no tempo
de sobrevida, geralmente na ordem de poucos
meses o controle do derrame pleural melhora sig-
nificativamente os sintomas e a qualidade de vida.

Admite-se que o derrame seja principalmente
devido a invasao direta do tumor com exudagdo a
partir de microvasos pleurais combinada ao obsté-
culo de reabsor¢do do liquido pela obstrugdo de
estomas linfaticos da pleura parietal. Geralmente
estdo acometidos ambos os folhetos e é provével
que a invasao da pleura parietal ocorra a partir da
pleura visceral atingida por microémbolos tumo-
rais e facilitada por eventuais zonas de aderéncia'2.

No entanto, a efusdo pleural pode ocorrer
associadamente ao cancer, mas ndo pela invasao
pleural direta. Estas efusdes sdo denominadas
paramalignas. Estdo, geralmente, associadas a
obstrucdo bronquica, pneumonia, obstrucéo lin-
fatica, tromboembolismo pulmonar, sindrome de
compressao da veia cava superior e condicdes
sistémicas como a hipoalbuminemia, insuficiéncia
cardiaca e certos medicamentos®.

Em alguns casos o derrame pleural neoplésico
pode responder ao tratamento sistémico, como
no carcinoma de pequenas células ou no ade-
nocarcinoma com mutagdo responsiva a terapia
alvo'™. De fato, a resposta a resposta sistémica ao
inibidor de tirosina-quinase, tem permitido melhor
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controle do derrame ao longo prazo, estabilizando
o0 quadro apesar de sua persisténcia. No entanto,
de forma geral, no cancer de pulmao ndo—peque-
nas células, em especial, no adenocarcinoma sem
tratamento de mutac¢des especificas, o derrame
pleural pode recorrer poucos dias ap6s uma pun-
cdo evacuadora, a despeito de um tratamento
tumoral convencional.

A toracocentese é a medida cirrgica mais
praticada no derrame pleural. A sua realizacdo
cléssica nos derrames livres é feita na regido dorsal
a cerca de 10 cm abaixo da ponta da omoplata ou
na face lateral do térax ao nivel do sétimo espaco
intercostal na linha axilar média. Vem crescendo
a tendéncia de realizé-la sob controle ultrassono-
gréafico no ponto mais distante do parénquima
pulmonar. De fato, o ultrassom torécico tem se
mostrado valioso instrumento auxiliar pela sua
elevada acuidade no derrame pleural, superando
o exame fisico e a radiografia convencional™.

A puncdo pode ser feita com dispositivo in-
travenoso periférico introduzido rente ao bordo
superior da costela inferior para evitar o feixe
vasculo-nervoso, deixando escoar o material por
gravidade ou por sucgdo (figura 1). Tem sido op-
cionalmente usado o préprio cateter intravenoso
central, siliconizado, introduzido pela técnica de
Seldinger, sequido de aspiracdo'é, medida espe-
cialmente Gtil em pacientes obesos, por conta
do comprimento da agulha, e em pacientes aca-
mados, onde fica mais dificil a manutencéao de
uma posicao adequada durante a toracocentese.

Como padréo, é feita uma retirada de
1000/1.500 mL de liquido, porém havendo boa
tolerancia, pode ser retirada uma quantidade
maior. O aparecimento de tosse paroxistica, disp-
neia ou desconforto toracico tem sido considerado
um ponto de adverténcia para finalizar o esvazia-
mento. Mesmo havendo diagnéstico nosolégico
ja firmado, pode ser colhida amostra para cultura
simples e para fungos, principalmente no caso de
toracocenteses repetidas, no sentido de identificar
precocemente uma infeccéo pleural e trata-la com
antimicrobiano especifico, uma vez que as fases
subsequentes do empiema pleural deterioram,
em muito, a qualidade de vida ja comprometida.
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Figura 1. Toracocentese com dispositivo de acesso venoso e
drenagem por gravidade.

Como complicagdes principais da toraco-
centese sao citadas, o hemotérax, pneumotoérax
e edema de reexpansdo'. O hemotérax é mais
incidente na inobservancia dos detalhes técnicos,
na concomiténcia de diateses hemorragicas ou
uso de anticoagulantes. O pneumotérax pés to-
racocentese pode estar ligado a entrada externa
de ar durante o procedimento, especialmente se a
pressao intrapleural tem forte negatividade como
acontece quando o pulméao est4 encarcerado,
mas tem sido também relacionado a formacgéo
de microfistulas parenquimatosas transitérias por
pressdes ndo uniformemente distribuidas durante
a drenagem". Mais raramente, o pneumotdrax
€ devido a uma fistula aérea periférica por uma
puncao inadvertida do parénquima pulmonar que,
quase sempre, exigira a colocagdo de um dreno.

Uma complicagdo rara, mas especificamente
temida, na evacuacdo de grandes volumes de
liquido pleural ou do uso de succéo, é o edema
pulmonar pés-reexpansdo. Uma revisdo recente
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de uma série de 10.344 toracocenteses realizadas
em 7.206 pacientes, mostrou uma incidéncia de
0,08% desta complica¢do, ocorrendo em pa-
cientes com pior Performance Status (= ou > 3) e
retirada de grandes volumes (> 1,5 L). No entanto,
a succdo, por si propria, néo foi identificada como
um fator especifico'®. O Edema pds-reexpanséao
pode ser tratado com uso de corticoide sistémico
associado a ventilacdo ndo invasiva e oxigeniote-
rapia, com boa evolugao'®.

Por outro lado, toracocenteses repetidas po-
dem ser um recurso para o alivio respiratério de
pacientes com baixa Performance Status (PS) em
que a pleurodese tradicional possa ser mal tolera-
da. No entanto, a drenagem continua com tubo
siliconizado de pequeno didgmetro é uma opgao
paliativa mais razoavel para evitar o desconforto
e as complicacdes das multiplas toracocenteses,
do acimulo de liquido entre as puncdes e con-
taminacdo do espaco pleural. O dreno é tuneli-
zado pelo subcutaneo (indwelling pleural catheter)
ficando em drenagem permanente no regime
ambulatorial. Em funcdo do sistema utilizado, o
esvaziamento pode ser feito através de troca de
frascos a vacuo, por aspiracdo diaria através de
uma vélvula exteriorizada que s6 permite a saida
de fluidos, mas ndo a entrada ou por gravidade
em bolsa com dispositivo de valvula unidirecional
(figuras 2 A e B). Em série histérica de 90 pacientes
submetido a colocagdo de um cateter tunelizado
foi comprovada a sua eficacia em simplificar o
cuidado, com poucas complicacbes, em especial,
nos ndo-aptos a pleurodese por co-morbidades,
recidiva de derrame pés-pleurodese ou pulméo
com encarceramento neopldsico. Com esse méto-
do, uma pleurodese espontanea ocorreu em 41,1%
dos pacientes em uma média de 51 dias". Existe
ainda a possibilidade de infeccéo pleural no caso
de drenagem de permanéncia, estimada em 3%
dos casos segundo a American Thoracic Society.
Nesta circunstancia, o dreno é obrigatoriamente
mantido e antibioticoterapia oral é iniciada'.

Mais recentemente, em estudo randomizado,
apds um periodo de dez dias de drenagem em
regime ambulatorial, foi feita a introducéo ou ndo
pelo dreno toréacico de uma suspenséo de talco.
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Foi usado, como ponto de corte, o 35° dia para
identificar a pleurodese. No grupo em que havia
sido feita uma injecdo de 4g de talco pelo dreno,
a pleurodese foi obtida em 43%, enquanto no
grupo sem a injecdo de talco 23% a apresenta-
ram. O estudo comprovou a exequibilidade do

A
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uso do talco para conseguir mais rapidamente a
pleurodese ao nivel ambulatorial, assim como a
possibilidade de autopleurodese. Nao foram rela-
tados problemas obstrutivos da drenagem com a
injecdo do talco pelo dreno ou infecgdo pleural®.

Figura 2. A (a esquerda) — Drenagem torécica de demora com controle ambulatorial. B (a direita) - Visao detalhada da valvula unidirecional

que desemboca na bolsa coletora.

A pleurodese é indicada, preferentemente,
se houver a expansao total e, muito raramente
na expansao incompleta desde que haja um
ganho de aposicdo que beneficie o paciente em
termos funcionais. Os agentes mais frequente-
mente usados em nosso meio sao tetraciclina,
bleomicina, nitrato de prata, iodopovidine e
talco, este Gltimo sob a forma de spray - geral-
mente praticado mediante toracoscopia — ou
sob a forma de suspensao injetada pelo dreno
torécico (talc slurry)®. Metanalise recente nédo
demonstrou diferenca de eficacia entre o talco
polvilhado na torascocopia (talc poudrage) e o
talco injetado pelo dreno (talc slurry) sendo seus
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resultados considerados melhores do que outros
agentes, em especial bleomicina e doxiciclina?2.

A administracdo de substancias quimicas
intrapleurais costuma desencadear uma reacao
inflamatéria pleural e ser dolorosa — especialmente
a de tetraciclina - exigindo analgesia antes e depois
da infusdo. Embora seja geralmente bem tolerada
pode acontecer febre, pneumonite, insuficiéncia
respiratéria ou morte?. Os drenos permanecem
geralmente por um minimo de dois dias até que o
débito seja inferior a 100mL em 24 horas, quando
€ retirado. Para maximizar a expansdo pulmo-
nar podem ser realizados periodos de aplicacéo,
por méscara para aplicacdo de pressdo positiva
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(CPAP)**2°, A efetividade da adesdo é variavel,
sendo maior com talco. Pode haver necessidade
de repeticdo do procedimento.

No caso de existirem, apés a toracocentese
evacuadora, loculagdes multiplas, uma eventual
pleurodese deve ser precedida de pleuroscopia
para o desfazimento das septacdes e eventual
debridamento. Em pacientes mais graves, inclu-
sive os internados na terapia intensiva, tem sido
descrita a toracoscopia com anestesia local (to-
racoscopia médica) no préprio leito, através de
toracoscépio rigido ou semiflexivel, para desfazer
septos e estabelecer a drenagem ao final do pro-
cedimento. Fibrinoliticos injetados pelo dreno tém
sido pouco usados nesta circunstancia. Por outro
lado, septacdes podem também ser formadas
apo6s a pleurodese, com frequéncia relacionada
a processo infeccioso. Em estudo retrospectivo
recém-realizado em nosso meio abrangendo 86
pacientes com derrame pleural maligno subme-
tidos a pleurodese com talco, foi identificado em
andlise univariada que o risco de empiema pleu-
ral apds a injecéo de talco pelo dreno (definido
em até 30 dias do procedimento), foi estatistica-
mente significativo caso o tempo de drenagem
prévio a pleurodese tenha sido prolongado ou
tenha havido uso prévio de antibiéticos nos 15
dias que antecederam a drenagem. Em andlise
multivariada, foi visto que a expansao pulmonar
p6s-pleurodese menor que 50%, acarretou 4,5
vezes de risco para empiema, enquanto, para a
expansao de 50 a 70% o risco foi de 3,8 vezes.
De 20 pacientes que desenvolveram empiema,
7 foram tratados cirurgicamente: em quatro foi
realizado debridamento, em dois decorticagao e
em um toracostomia?.

Mais recentemente, tem sido mostrado que
tanto o Raio-X de Térax como o Ultrassom, como
parametros de expansdo completa, podem subes-
timar a chamada Retrac@o Pleural Visceral (VPR)
que seria um importante preditor de sucesso da
pleurodese. A VPR foi medida através de um ma-
nometro digital interposto a linha de drenagem do
liquido na toracocentese e correspondia a pressao
intrapleural vigente nos dltimos 200 mL drenados.
Este indice, em especial, na situacdo de derrame
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pleural neoplésico e possivel encarceramento pul-
monar, ajudaria a prever a falha da subsequente
pleurodese ja que o recolhimento seria justamente
aforca que faz o pulmao se afastar da parede tora-
cica e inviabilizar a futura adesé@o. O ponto de corte
da VPR foi de 14,5 cm H20/L sendo o espectro
normal definido abaixo desse valor. Uma maior
VPR sugeriria a opcao pelo cateter intrapleural com
tunelizacdo subcutanea em relacdo a pleurodese
para o controle do derrame. O achado esta em
consonancia com estudo especifico para derrame
neoplasico, onde foi constatado que uma VPR igual
ou maior que 18 cm H20O/L correlacionou-se com
falha da pleurodese?.

O shunt pleuroperitoneal de Denver, siliconi-
zado, com dispositivo central de bombeamento
unidirecional, instalado por tunelizacdo subcuta-
nea, tem sido pouco utilizado em nosso meio
para transferir o liquido pleural para a cavidade
peritoneal, no caso de encarceramento pulmonar
neoplasico'. Apesar de existir a vantagem tedrica
de diminuir a deplecdo de liquidos, proteinas e
eletrdlitos, a frequente obstrucdo do dispositivo
de bombeamento localizado no subcutaneo e
apoiado no gradil costal, tem sido um dbice para
a utilizacdo desta técnica, juntamente com o seu
maior custo. Pode complicar com obstrucdo da
vélvula ou sua exteriorizacdo por erosdo cutanea®.
Por outro lado, talvez pela curta sobrevida, ndo
tem sido verificada implantacéo de células neo-
plésicas na cavidade peritoneal.

Ocasionalmente, em pacientes com bom
estado geral, sem encarceramento e com perspec-
tiva de uma maior sobrevida, pode ser indicada
uma pleurectomia localizada como forma de obter
a adesdo entre as superficies pleurais o que pode
ser feito por toracoscopia ou toracotomia pou-
padora de musculo. As complicacdes principais
tém sido sangramento e empiema pleural e ha
registro de mortalidade elevada de até 20%'. Em
casos selecionados em vérios tipos de tumores,
incluindo o cancer pulmonar, tem sido descrita a
pleurectomia mini-invasiva com uso de single-port,
com taxa de sucesso de 91,4%%.

Tentando reproduzir resultados positivos
verificados em carcinomatose peritoneal foi re-
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centemente descrita a utilizacdo de infuséo pleural
continua de agua destilada na temperatura de
43°C, por 60 minutos, apés liberacdo toracos-
copica de septos, como forma de controle do
derrame pleural neoplasico secundério a cancer
de pulmdo. Embora ndo houvesse grupo controle
para concluir acerca da sobrevida, foi verificado
um controle do derrame na populacéo estudada®.

Com o recente conceito de doenca oligo-
metastatica, ficaria em aberto a possibilidade
da pleurectomia ou pleuropneumonectomia ter
algum espaco no racional intervencionista para
pacientes com evolu¢do mais insidiosa do estagio
IV- A para o IV-C*. No entanto, recente consenso
multidisciplinar estabelecido pela Organizacdo
Europeia de Pesquisa e Tratamento do Cancer-
-EORTC, para definir critérios de doenca oligo-
metastatica no cancer de pulméo ndo-pequenas
células excluiu as metastases serosas da pleura,
pericardio, mesentério e meninge da definicdo de
doenca oligometastatica sincronica®.

Finalmente, tem sido recentemente sugerida
a importancia da analise molecular do liquido
pleural, pela possibilidade de identificar migracdes
nas células neoplasicas de um padréo epitelial
para um padrao mesotelial invasivo, que a anélise
molecular possuem caracteristicas transcricionais
diferentes. Esta andlise local ndo seria suprida pela
chamada “bidpsia liquida” do sangue e poderia,
em futuro préximo, suscitar consequéncias tera-
péuticas®.

>»» DERRAME PERICARDICO

As metastases para o coracdo incidem na faixa
de 2,3 a 18,3% de todas as neoplasias. O pericardio
concentra aproximadamente dois tercos das metas-
tases cardiacas, seguindo-se o epicardio, miocéardio,
e por Gltimo, o endocérdio. O pericardio pode ser
envolvido por extensao direta do cancer pulmonar
adjacente, pelos linfonodos paratraqueais, subca-
rinais ou hilares ou, mais raramente a partir do
envolvimento epicérdio e miocardio®.

O derrame pericardico constitui uma po-
tencial ameaca a vida, por conta da possibilidade
de tamponamento cardiaco — uma sindrome de
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restricdo diastélica que diminui o débito cardia-
Co e a pressao arterial pelo aumento da presséo
intrapericardica. Nesta circunstancia, impde-se
algum tipo de esvaziamento, pois a retirada de
pequeno volume pode acarretar uma grande
melhora hemodinadmica e do estado geral do
paciente**. O diagndstico pode ser suspeitado
pelo Raio-X de Térax, porém é confirmado pela
Ecocardiografia, Tomografia Computadorizada
ou Ressonancia Magnética.

No cancer de pulmdo, o derrame pericardico
na classificacdo TNM (8% Edicao) é considerado
um fator de mau progndstico, sendo inserido, a
semelhanca do derrame pleural, no estagio IV-A,
independentemente do fator T ou N. No entanto,
nem todos os pacientes evoluem com tampona-
mento. Em alguns, o derrame pericérdico fica
com certa estabilidade dando tempo para uma
conduta mais eletiva, algumas vezes nao invasi-
va. Em outros casos mais raros ele é a primeira
manifestacdo da doenca®. Por outro lado, nem
sempre o derrame pericardico no paciente com
cancer é neoplasico, podendo haver a associacéo
com radioterapia, quimioterapia ou mesmo os
chamados inibidores de chekpoint imunoldgicos
como o Nivolumabe e Atezolizumabe®. A pe-
ricardiocentese é o procedimento mais simples
no pericardio, embora bem mais complexa do
que a toracocentese. Para sua execucdo segura,
necessita da confirmacéo da presenca do derrame
pericardico com nitida separacéo entre o folheto
pericérdio e a superficie cardiaca, uma vez que a
puncdo inadvertida de vaso coronariano subepi-
cardico, do préprio miocardio ou camara cardiaca
subjacente pode desencadear um sangramento e
consequente tamponamento cardiaco. A margem
de seguranca € necessaria ja que a movimentacéo
cardiaca de encontro ao bisel da agulha aumenta
o potencial lacerante. Embora historicamente te-
nha sido usada a agulha acoplada a um eletrodo
eletrocardiogréfico para identificar uma corrente
de lesdo assim que o epicérdio é tocado, atual-
mente, a ultrassonografia ou a ecocardiografia
sdo os exames mais usados para acompanhar o
desenvolvimento da puncao.
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Tém sido usadas trés principais rotas para a
pericardiocentese: a via subxifoidiana, para-ester-
nal esquerda no 5° ou 6° espacos intercostais e a
apical, a 5 - 6 cm lateral ao esterno no 5° 6° ou
7° espacos intercostais. Na regido subxifoidiana,
a mais comum, o procedimento é feito com a
introducdo de uma agulha, preferencialmente com
bisel pouco cortante, pela porcéo lateral esquerda
do xifoide préximo a sua inser¢do, com angulo de
45° com a pele, em direcdo ao ombro esquerdo.
A agulha é avancada pouco a pouco enquanto
se aspira, sendo comum sentir uma diminuicdo
subita da resisténcia no momento em que hé a
penetracao no saco pericardico, confirmada pela
aspiracao de fluido. O trajeto da agulha deve ser
acompanhado, sempre que possivel, com auxilio
do ultrassom. Embora possa ser usada uma agulha
de dispositivo intravenoso para fazer a puncao, a
agulha deste Gltimo possui um bisel com maior
potencial lacerante e a bainha externa plastica
pode colapsar principalmente em pacientes obe-
sos. Desta forma, geralmente é mais prudente
realizar a puncdo inicial, colocar um fio guia e apds
o alargamento do trajeto com um dilatador que
desliza sobre o guia, inserir um cateter, seja para
o simples esvaziamento e retirada, seja para uma
drenagem continua, este Ultimo geralmente com
um cateter do tipo pigtail. Ao dreno acopla-se um
sistema unidirecional, visto que a pressdo intra-
pleural, transmitida ao saco pericérdio aspira ar
do exterior formando um pneumopericardio que
potencializa a contaminagdo do espago.

A colocacao de cateter de demora no saco
pericéardio, por técnica percuténea, para controle
da efusdo pericardica maligna, tem se mostra-
do efetiva em reduzir a taxa de recorréncia da
pericardiocentese isolada de 38,3% para 12,1%
ou 10,8% apés injecéo de agente esclerosante,
segundo revisdo sistematica recente. A menor taxa
de recorréncia, entre as técnicas percuténeas foi
vista na pericardiotomia por baldo com 10,3%?.

Nesta Gltima técnica, a puncéo se faz na lo-
calizacdo para-xifoidiana esquerda ou 1 cm abaixo
da ponta do apéndice xifoide, mantendo-se o
angulo de 45° para se evitar a lesdo hepatica. Caso
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a entrada no saco pericardio se faca através do
diafragma, um baldo dilatador inserido sob fluo-
roscopia estabelece uma comunicacao pericardio
- peritonial®®. Alternativamente, a pungdo pode ser
feita de modo a estabelecer a uma comunicacao
pericardio-mediastinal ou pericérdio-pleural com
baldo de valvuloplastia pulmonar®, com relato de
indice baixo de complicacdes**!.

A drenagem cirirgica por via subxifoidiana
pode ser realizada com anestesia local ou geral,
sendo um procedimento seguro com baixa taxa de
complicacdes. Ap6s a resseccdo de uma pequena
porcao pericardica € inserido um dreno toracico
convencional retirado por contra-abertura ou pela
propria incisdo e adaptado a sistema subaquatico.
Tem sido considerado um procedimento padrdo e
resolutivo na quase totalidade dos casos*.

A janela pericardio-pleural pode ser feita
por toractomia anterior ou video toracoscopia.
Realiza-se uma janela anterior ao nervo frénico
com cerca de 3 a 4 cm de diametro, podendo
ser realizada outra complementar em posicdo
retrofrénica para evitar cole¢des septadas e tampo-
namento seletivo. O paciente fica com um dreno
pleural que posteriormente é retirado. Admite-se
ha vérias décadas que o escoamento completo
do derrame permite o aparecimento de adesdes
entre os dois folhetos* impedindo a recorréncia
do derrame. O procedimento tem sido eficiente
em conseguir a remissdo mais duradoura, o que
€ importante para pacientes em tratamento com
terapias moleculares ou imunoterapia com pers-
pectiva de uma sobrevida maior (figuras 3A e 3B).
No entanto, sua eficiéncia tem sido semelhante a
da drenagem subxifoidiana**.

A injecdo de esclerosante no pericardio
tem sido recomendada para evitar a recorréncia.
Com este intuito foram propostos a tetraciclina,
bleomicina, tiotepa, mitoxantrona e radionucli-
deos. A semelhanca da instilaéo pleural tem sido
observada dor torécica forte com a instilagao
pericéardica de tetraciclina*. Por outro lado, é
também admitida a possibilidade de evolugéo
para pericardite constrictiva*’ o que contribui
para um uso mais restrito.
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Figura 3. A (a esquerda) - Derrame pleural encistado a direita p6s-pleurodese e derrame pericérdico com comprometimento hemodindmico

em paciente com adenocarcinoma pulmonar a direita com mutagéo no Exon 21 (L858R). B (a direita) - Resolucdo do derrame pericardico do
paciente da figura 3 A através da realizagao de janela pleuro-pericérdica por minitoracotomia esquerda de urgéncia. O paciente encontra-se
com doenca controlada apds 2 anos e 8 meses de terapia com inibidor de tirosina-quinase.

Ajanela cirlirgica entre o pericardio e peritd-
nio é outra opg¢ao descrita para evitar um dreno
subxifoidiano e pode ser realizada com anestesia
local suturando-se as bordas da comunicagdo que
abrangem o pericérdio, diafragma e periténio. A
clpula hepatica preveniria a entrada de contetido
abdominal e o liquido pericérdico drenaria para os
dois espacos subfrénicos onde seriam absorvidos*.
Apesar dessa janela, em tese, ser considerada
segura, recentemente, tém sido relatados casos
de herniagdo visceral do cdlon transverso® e je-
juno® para dentro do saco pericardico, tratados
com laparotomia e laparoscopia, respectivamente.

Além da drenagem subxifoidiana e da janela
pericérdica por toracotomia esquerda foi descrito
o uso do shunt de Denver para uma derivacdo
pericardio-peritoneal, verificando-se menor tempo
de hospitalizacdo pela ndo utilizacao de dreno
externo. Evolutivamente, ndo se notou recidiva
do derrame e a sobrevida foi compativel com a
progressdo da doencga®'. Na prética, este procedi-
mento tem sido pouco executado, talvez pela sua
maior sofisticacdo e dificuldade de acessibilidade
ao shunt. Seu uso, no entanto, foi recentemente
descrito para a efusdo benigna®.

>»» OBSTRUCAO DA VIA AEREA CENTRAL

PELO CANCER DE PULMAO

Admite-se que por volta de 30% pacientes
com cancer de pulmado terdo dispneia por obstru-
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¢do tumoral central da via aérea, definida como a
reducao do Iimen da traqueia, carina, bronquios
fontes e bronquio intermediario®. Embora a ten-
déncia no cancer de pulméo seja de mudanca do
perfil epidemioldgico, pelo aumento da deteccéo
mais precoce com aumento dos casos de adeno-
carcinoma — mais periférico - em detrimento aos de
carcinoma epidermdide, a apresentacdo em esté-
gios avancados ainda é frequente em nosso meio.

Na maior parte dos casos a dispneia, geral-
mente associada ao estridor, é proveniente de
um cancer de pulmao avancado com compressao
traqueal, carinal ou de brénquio principal, pro-
vocada pelo tumor primario ou por linfonodos
metastaticos. Compondo a massa, com frequéncia
ha retencédo de muco e exudagao de liquidos pelos
capilares pulmonares. Neste material impactado,
pode também coexistir um quadro infeccioso,
com febre e leucocitose. O diagnéstico pode ser
sugerido pelo Raio-X de Térax, mas é confirmado
habitualmente pela Tomografia Computadorizada
do Térax e a Broncoscopia.

Existem trés possibilidades basicas de obs-
trucdo ao fluxo aéreo: 1- Compressdo extrinseca;
2- Tumor endobrénquico; 3- Obstrucdo mista,
uma combinagdo das duas primeiras - considerada
a mais frequente®*. Ja o grau de estenose pode ser
classificado em Grau 1: normal; Grau 2: >25% e
< de 50%; Grau 3:> 50% e < 75%; Grau 4: >75%
e <90% e Grau 5: > 90%*.
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Quando a dispneia é importante, raramente
o tratamento convencional de quimioterapia e/ou
radioterapia proporcionara alivio imediato, sendo
que a quimioterapia pode até mesmo ser contraindi-
cada caso haja infeccdo associada*®. Por outro lado,
a radioterapia externa pode levar de trés a quatro
semanas para manifestar um efeito desobstrutivo e,
mesmo assim, em cerca de 50% dos casos®.

Neste cenario, a desobstrucéo por broncos-
copia, mesmo que parcial, tem sido demonstrada
efetiva para obter melhora imediata e estatistica-
mente significativa da saturacdo, volume expira-
tério forcado do primeiro segundo (FEV1), capa-
cidade vital (CV), indice de dispneia e qualidade
de vida. Este efeito pode repercutir até mesmo
em pacientes com ventilacdo mecanica, sendo
referida a extubacdo em 24 horas em algumas
circunstancias®®. Em recente revisao, foi descrita
uma mortalidade relativamente baixa, na faixa de
1,9%, para a terapéutica desobstrutiva®’.

A terapéutica endobronquica é realizada
por dilatacdo, debridamento tumoral mecanico,
eletrocirdrgico, por laser, crioterapia, braquite-
rapia ou terapia fotodinamica com colocacdo
de stent endobronquico. O método escolhido,
naturalmente, depende da disponibilidade do
material, da experiéncia do profissional que ira
realizar o procedimento e das caracteristicas de
cada método.

Dilatacao

A dilatacdo é o tratamento mais intuitivo
para aumentar de imediato o fluxo aéreo. Em
situacdes criticas pode ser feita por uma entu-
bacdo orotraqueal com tubo de menor calibre
enrijecido pela presenca de um guia metélico se
a compressdo é extrinseca, a um nivel traqueal
mais alto. No entanto, geralmente sera necessaria
a broncoscopia rigida, capaz de avancar por toda
a traqueia e insinuar-se nos brénquios principais.
O eventual componente intrinseco pode ser visua-
lizado e, muitas vezes permeado, com a prépria
extremidade em bisel do broncoscépio que dilata
a fenda existente ou pelo menos expde a lesdo
para um debridamento mecénico ou térmico. O
fluxo aéreo é preservado com uma eficaz aspiracao
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de sangue e secrecdes. A ventilacdo com pressdo
positiva se faz com uma bolsa-reservatério pelo
canal de ventilagdo do broncoscépio ou pelo aco-
plamento de dispositivo para ventilacdo a jato de
alta frequéncia (100 a 200/min) e baixo volume
(2 a 3 mL/Kg)**.

Para realizar a broncoscopia rigida é quase
sempre necessaria uma sedagéo com anestésico de
curta duragdo como o propofol, associado a um
opidide de meia vida curta como o remifentanil,
sob monitorizacdo estrita. Atualmente, em recente
revisao bibliométrica, vem sendo manifesta uma
crescente opgdo pela dexmedetomidina em lugar
do propofol*® para a realizacdo da broncoscopia
intervencionista.

Ocasionalmente, para preservar uma res-
piracdo espontanea e ndo romper um equilibrio
respirat6rio em paciente colaborativo, a broncos-
copia rigida pode ser iniciada com anestesia local,
ficando o paciente deitado ou mesmo sentado se
assim respirar melhor. Neste Gltimo caso, o préprio
peso do broncoscépio facilita a sua introdugao.

Em situagdes menos draméticas, para obter
a dilatacdo da via aérea, acompanhada ou nédo
de aplicacdo de stent, pode ser usado um baldo
dilatador introduzido pelo canal de trabalho de
um broncoscépio flexivel, melhor tolerado que
o rigido. O baldo é inflado com soro fisiol6gico
até atingir de 3 a 6 atmosferas de pressdo. No
contexto da doenca maligna, entretanto, pode
nao ser suficiente realizar apenas a dilatacdo da
area obstruida para a sustentacdo da melhora
sintomatica, sobretudo na compresséo extrinseca.
A tendéncia é prosseguir com o uso de stent®.

Debridamento mecéanico

O debridamento mecénico de um compo-
nente intraluminal traqueobrénquico é usualmente
feito com o broncoscdpio rigido e pinga de bidpsia.
Os pontos sangrantes podem ser cauterizados
com eletrocautério ou diminuidos pela lavagem
com uma solucdo de adrenalina/noradrenalina®*.

Uma alternativa é o microdebridador com -
minas rotacionais, em torno de um eixo, acoplado
a um tubo de sucgédo, como é geralmente usado
em Otorrinolaringologia. A vantagem deste pro-
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cesso é conseguir um debridamento réapido, pela
succao concomitante dos debris e sangue, além de
evitar o uso de resseccao térmica quando ha risco
de incéndio na via aérea, em especial, quando é
absolutamente necessario um FiO2 maior do que
0,4 para satisfazer a necessidade de oxigenacdo.
O aparelho tem 45 cm de comprimento e 4 mm
de didmetro e é introduzido pelo broncoscépio
rigido, atingindo até o bréonquio intermediario. A
ponta pode ser reta ou angulada em 15° e pode
girar em velocidade de até 5.000 rotacdes por
minuto. Quanto menor a velocidade mais a lamina
apreende o tecido e o desgasta. O campo cirlirgico
€ mantido sempre limpo pela sucgdo continua.
Em uma série de 51 casos foram descritas ape-
nas duas complicacdes: um pneumomediastino
tratado conservadoramente e uma danificacdo
de stent, colocado previamente, que teve de ser
substituido®’. Com a melhora da ventilacdo, mas
persisténcia do sangramento, o eletrocautério
ou plasma de arg6nio tém sido usados para a
hemostasia. A manutencéo do limen obtido pode
ser feita com o uso de ***". A repermeacdo da via
aérea se acompanha de melhora significativa dos
volumes respiratérios com o VEF1 e CVF, além
de indices de dispneia e de qualidade de vida®2.

Eletrocirurgia

O eletrocautério funciona com o calor ge-
rado por uma corrente elétrica de alta frequéncia
(gerador), no modo monopolar. Para a realizacdo
da eletrorresseccdo pode ser usado o eletrodo de
coagulacdo, a alca diatérmica, habitualmente em-
pregada para a resseccdo de pélipos e uma pinga
de bidpsia que coagula os tecidos circunvizinhos
denominada de hot biopsy. E um dispositivo pra-
tico, de custo muito inferior ao Laser, fornecendo
bons resultados em mais de 90% dos casos®.

Recentemente, vem sendo descrita a pos-
sibilidade de uso de pequenos bragos robéticos,
articulados por dois tubos concéntricos, introdu-
zidos através do broncoscépio rigido. O sistema
permitiu oito graus de liberdade ao todo. Em
um dos bracos havia um probe eletrocirdrgico e
no outro um afastador tecidual. O sistema mos-
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trou-se eficaz na liberacdo do lumen traqueal de
uma obstrucdo experimentalmente criada em
traqueia de ovino. Em modelo cadavérico, foi
também medida a transmissdo de pressdes em
um overtube que vestia o broncoscépio rigido,
com ou sem o sistema robético inserido. Agin-
do-se manualmente, eram geradas pressdes nos
tecidos circunvizinhos na ordem de 80,6 + 24,6
N ao passo que, manipulando-se com os bracos
robéticos, foram observados valores muito me-
nores, na ordem de 4,1 + 3,03 N%,

O desenvolvimento de plataformas robé-
ticas para manipulagdes por broncoscopia esta
em constante evolugdo, porém a atengdo tem
sido mais focada na area diagnéstica, sobretudo
do nédulo pulmonar periférico®*. No entanto,
prosseguem os ensaios para o desenvolvimento
de bracos robéticos flexiveis, em cujos campos de
aplicacdo figura a broncoscopia intervencionista®.

Plasma de Argdnio
Tem vantagem sobre a eletrocoagulagao
principalmente nas resseccdes de obstrucdes dos
lobos superiores. O argdnio leva a corrente elé-
trica através do fluxo sanguineo para os vasos e
a hemostasia pode ser conseguida mesmo sem
determinar o ponto exato de sangramento. Tem
boa efetividade para o controle da hemoptise®’.
A profundidade de penetracdo, de 2 a 3 mm, faz
com que a técnica seja considerada relativamente
segura54. Para ablacdo tem sido referido o uso
da energia de pulso de 40 Watts e duracdo de
0,6 segundos®s.

Laser

Tém sido empregados dois tipos de Laser
para o debridamento térmico: o de gas carbo-
nico - CO, e o NeoDymium Yttrium Aluminum
Garnet Laser - (Nd -YAG). A vantagem do Laser é
ser transmitida por fibras de quartzo envolvidas
por Teflon e, portanto, flexiveis, possibilitando
ao mesmo tempo a vaporizacdo e a fotocoa-
gulacdo dos vasos. Comparativamente, o Laser
de CO, € mais preciso, mas tem efeito limitado
na coagulacdo. A desvantagem é o custo da
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aparelhagem e o risco de incéndio na via aérea
quando a FiO, € maior que 0,4

O Nd-YAG Laser, com maior penetracao do
que o Laser de CO, € usado para as obstrucdes
mais proximais, restaurando o diametro da via
aérea. Tem sido reportada baixa mortalidade e
melhora da troca gasosa, CVF, VEF1 e do indice de
Karnofsky®”. No entanto, embora pouco frequen-
tes, tém sido descritos acidentes potencialmente
fatais como perfuracdo vascular, embolia gasosa
e mediastinite.

Crioterapia

Neste método ha a liberacdo de tempera-
turas muito baixas (-89,5°C) através do contato
tumoral com um probe metélico, congelando a
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lesdo. Tem sido indicado para tratar tumores com
sangramento em locais ndo bem estabelecidos,
com preservacdo da cartilagem normal que é
criorresistente. Tem baixo risco de perfuracdo,
mas necessita nova broncoscopia ap6s 24 a 48
horas para remover debris e outras aplicacdes
para tratar por¢oes residuais®*.

Alternativamente, pode também ser usado
para fazer o debridamento mecénico. Durante a
congelacdo o probe adere firmemente ao tumor
e caso esse dispositivo seja retirado estando a
congelacéo ativa trara consigo um fragmento
tumoral, a semelhanca do que ocorre com a
chamada criobidpsia (figuras 4, 5, 6, 7). Com a
desobstrucdo, tem sido descrita melhora do VEF1,
CVF, atelectasia e indice de Karnofsky*".
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Figura 4. (A - esquerda superior) - Obstrugdo do brénquio
do lobo superior direito por um carcinoma neuroendécrino
pulmonar de baixo grau. Figura 5. (B - esquerda inferior)
Debridamento mecénico com sonda de criobi6psia para
desobstrugdo do limen e coleta de material. Figura 6. (C
- direita superior) - Aspecto pds desobstrucdo do bronquio
do lobo superior direito. Figura 7. (D - direita inferior) -
fragmentos tumorais debridados. Figura 8. (E - centro
abaixo) - Visao endoscépica de tumor obstrutivo de traqueia.
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Terapia fotodinamica

Nesta forma de terapia a destruicdo tumoral
endoluminal ocorre pela exposicdo do tumor a
uma luz com comprimento de onda especifico, por
volta de 630 nm, aplicada por broncoscopia, apds
injecdo venosa de derivado da hematoporfirina.
O fotossensibilizador entra no interior das células
malignas por endocitose e acaba retido por sua
maior permeabilidade, pH acido e dificuldade de
drenagem linfatica em relacéo as células normais®®.
A exposicdo induz a uma reacao fototdxica com
liberacao de radicais livres e inducdo de trombose
vascular e apoptose. A melhora dos sintomas,
expressa no VEF1 e CVF é mais tardia, necessi-
tando-se de nova broncoscopia para remogédo
de debris. Além das células neoplasicas, a droga
injetada se acumula na pele, figado e baco. Por
isso, é recomendado ao paciente ndo se expor
a luz solar por cerca de 4 a 6 semanas. Nao é
método empregado quando hé necessidade de
alivio imediato de sintomas obstrutivos”’, porém
sua seletividade para células tumorais € um dife-
rencial em relagdo aos outros métodos.

Injeciio de Alcool

Inspirado na técnica de injecéo de élcool nos
carcinomas hepatocelulares introduzida na década
de 80, vem sendo realizada por via broncoscépica
na indisponibilidade de outros métodos. E feita,
habitualmente, a injecdo de 3 a 5 mL de élcool eti-
lico desidratado no préprio tumor com agulha de
Wang. O método tem sido mais utilizado quando
a lesdo é circunscrita a um dos bréonquios o que
permite a espera de 48/72 horas para uma nova
broncoscopia que remove a pseudomembrana
formada no tecido injetado. A trombose vascular
que se desenvolve permite o debridamento com
pouco ou nenhum sangramento®®. Em reviséo
recente foram reportados resultados satisfatorios®e,
principalmente quando é associada a colocacéo
de stent para manter a desobstrucao.

Braquiterapia
Na braquiterapia uma fonte radioativa, ge-
ralmente de Iridio 192, é introduzida por dentro
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de um cateter radiopaco introduzido na via aérea
por broncoscopia. Ha liberacdo de alta dose de
radiacéo (High — Dose- Radiation — HDR), porém
com penetracdo limitada. Ndo tem sido usada
como primeira linha no tratamento da obstrucao
bréonquica com grave estenose, mas pode com-
plementar um tratamento de debulking previa-
mente realizado. Embora tenham sido descritas
complicagdes pela bronquite actinica e quadros
hemorréagicos®, técnicas 3D para a aplicacdo de
alta taxa de dose tém, aparentemente, contribuido
para tornar mais seguro e eficaz o tratamento, pela
maior protecdo aos 6rgdos vizinhos, em especial,
pulméo, coracdo e medula espinhal™.

Radioterapia externa

A Radioterapia externa, com intencdo palia-
tiva, tem sido usada para a desobstrucdo bron-
quica. A dose média aplicada tem sido de 39 Gy,
geralmente em 13 fracdes. A melhora depende
da Performance Status (PS) do paciente, estagio da
doenca, grau de obstrucdo, comprimento tumoral
e o tempo de evolugdo até a radioterapia. Em
série recente foi notado, para um paciente com
perfomance status de 3, uma sobrevida de 2 a 3
meses com melhora da qualidade de vida. Em
pacientes com melhor PS e doenca localmente
avancada foi notada uma mediana de sobrevida
de 46,7% em um ano’".

Stents

Para sustentar as medidas desobstrutivas
ou reabrir o limen diminuido por compresséo
extrinseca tém sido indicados pequenos tubos
denominados stents. Os stents, de modo geral,
podem ser classificados, em funcdo do material
que séo feitos, em trés principais tipos: 1-Silicone;
2- Metalicos autoexpansiveis e 3- Hibridos, onde
ha a incorporacdo de membrana siliconizada a
um stent metalico. Os stents biodegradaveis de
polidoxana — ainda em estudo - sdo geralmente
utilizados em estenoses benignas®’.

Os stents sao aplicados por broncoscopia
rigida ou flexivel, e quase sempre precedidos de
dilatacdo ou desbridamento mecanico, por ele-
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trocirurgia, plasma de argonio ou criocirurgia. Os
stents de silicone sdo os mais antigos, tendo como
precursor o stent de Dumon caracterizado por ter
sua superficie externa com mdltiplos pontos de
elevacdo de modo a diminuir a possibilidade de
migracdo. Um fator limitante é que a espessura
do stent de silicone necesséria para manter sua
estrutura faz com que sua espessura faca decrescer
o didmetro interno onde transita o fluxo aéreo. Os
stents metalicos sdo geralmente ligas de niquel e
titanio evoluindo em trés geragdes podendo ou
ndo ser recobertos por fina membrana sintética.
Stents de segunda ou terceira geragdo podem ser
colocados pelo canal de trabalho do broncoscépio
flexivel e introduzidos nas vias aéreas através de
guias metalicos**. Com pratica e em condi¢des
estruturadas, foi referido que esse tipo de stent
pode ser colocado em cerca de 60 segundos, em
média, trazendo melhora sintomatica imediata na
maior parte dos casos’2. Esta caracteristica, os fazem
bastante Uteis na paliacdo do cancer pulmonar.
Estudo recente confirmou que o uso de stents
metélicos autoexpansiveis recobertos, posicionados
por broncoscopia flexivel, pode melhorar de forma
importante a sintomatologia obstrutiva ou a aspira-
cdo através da fistula esofagorrespiratéria originada
do cancer pulmonar’ - um evento bem mais raro
do que aquela oriunda do cancer de esdfago™.
As principais complicacdes do uso de stent
sdo a migracdo, formacao de granulomas nas
extremidades, obliteracdo por tumor, sangra-
mento, impactacdo de muco, fratura das malhas
e fistulizacdo pelo atrito entre o stent e a muco-
sa. O stent de silicone é mais facilmente sujeito
a migracOes e impactacdes de muco. Os stents
metalicos ndo recobertos podem ser incorporados
rapidamente a mucosa tornando dificil a retirada,
principalmente se suas extremidades sdo oblitera-
das por granulomas ou pelo proprio crescimento
neoplasico em seu interior. De modo geral, em
pacientes com cancer pulmonar tém sido mais
usados os stents recobertos para manutencéo
do limen na obstrucdo endoluminal e mista’.
Para a compressao extrinseca, com preservacéo
mucosa, podem ser usados stents nao-recober-
tos, que possuem menor incidéncia de migragdo.
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Recente revisdo comparando complicacdes de
stents nao recobertos e recobertos, mostra uma
menor incidéncia de migracdo (0% vs. 50%) e
retencao de secrecdes (20% vs. 66,7%) nos stents
nao recobertos, mas uma maior incidéncia de
hemoptise (10% vs. 0%) e crescimento tumoral
endoluminal (26,7% vs. 0%)’.

Os stents podem também ser impregnados
por substancias que inibem a formagdo de granu-
loma, crescimento tumoral ou microorganismos.
Com esta finalidade tém sido testadas: Mitomicina
C, Cisplatina, Fluorouracil, Pirfenidona, Everolimus,
Sirolimus ou Rapamicina, Paclitaxel e Doxicicli-
na’’’8, Mais recentemente, foi descrito um stent
com inibidor de tirosina — quinase’ para pacientes
com mutacdo do EGFR. O stent farmacolégico
ideal tem sido caracterizado por: 1- Possuir forca
para manter o lumen; 2- Ser biocompativel, ndo
provocando irritacao; 3- prover a liberacéo far-
macéutica por mais tempo; 4- Ser biodegradavel,
sem necessitar de retirada. Apesar disso, ainda
ndo foi conseguido este intento.

Mais recentemente, tem havido interesse
na personalizacdo de stents manufaturados em
impressora 3D, seja de maneira direta para pro-
duzi-los, ou indireta para produc¢do de um molde
com manufatura posterior. Tém surgido estudos
experimentais para avaliar a possibilidade de pro-
ducdo de stents personalizados, biodegradéveis,
em polimero® e de stents matematicamente con-
formados onde poros sdo dimensionados e distri-
buidos na busca de uma melhor compressibilidade
e resisténcia®'. A personalizagdo computadorizada
de stents a partir de estereolitografia parece se
constituir em forte tendéncia em breve futuro,
embora acompanhada de maior complexidade
nos seus aspectos legais®.

PNEUMONIA POS-OBSTRUTIVA <<<

Uma situacdo especial € a pneumonia que
aparece em um segmento, lobo ou pulmao com
lesdo neoplasica endobrénquica ou promotora
de compressao extrinseca em paciente portador
de cancer pulmonar avancado. Nesta circuns-
tancia, apenas a antibioticoterapia pode néo ser
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suficiente para resolver a infeccdo, mesmo quan-
do acompanhada por medidas para fluidificagéo
das secrecdes e drenagem postural. Podem ser
necessarias medidas mais invasivas de permeacéo
da via aérea, principalmente se ha evolugdo para
dispneia progressiva e infeccao sistémica.

Em alguns casos, o diagndstico de cancer é
sugerido por conta de uma pneumonia comu-
nitaria de evolugdo mais longa que o usual em
paciente com histéria epidemioldgica sugestiva
de cancer de pulméo, muitas vezes associada a
descompensacdo de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) prévia. Este tipo de pneumonia
tem sido diferenciado da pneumonia bacteriana
comunitaria ndo-obstrutiva pela maior duracao de
sintomas, maior perda de peso, menor leucocitose,
menor nivel de pré-calcitonina, maior percentual de
leses cavitdrias, maior incidéncia de hemoptdicos
e mortalidade mais alta. As bactérias mais frequen-
temente isoladas sao dos géneros Estafilococus e
Estreptococus. As neoplasias mais frequentemente
reportadas sdo o carcinoma de pequenas células,
adenocarcinoma e carcinoma epiderméide®*. Em
pacientes com cancer pulmonar em quimioterapia
e obstrucdo bronquica pode haver infeccdo por
bactérias Gram negativas como Escherichia coli,
Klebisiella, Enterobacter, Pseudomonas, Steno-
trophomas maltophilia, Anaerébios e Fungos8“.
Neste cenario, tem sido referida a resisténcia a
antimicrobianos usuais, talvez por conta da propria
dificuldade de resolucédo imposta pela conforma-
cdo anormal da via aérea. Embora os trabalhos
nessa area especifica sejam escassos, o achado
de Estafilococos resistentes a Meticilina (MRSA)
e Gram negativos produtores de Beta-lactamases
de espectro estendido (ESBL) tem feito surgir uma
tendéncia para a utilizacdo de Vancomicina ou
Linezolida e Carbapemen (Imipemen/Cilastina ou
Meropenem) visando uma cobertura mais ampla,
inclusive de germens anaerdbios®.

Os quadros infecciosos em pacientes com obs-
trucdo bronquica devem ser vigorosamente tratados
para conseguir diminuir a possibilidade de evolu¢do
para abscesso pulmonar e de complicacdes pleurais
como pneumotérax, derrame pleural e empiema
que podem exigir a drenagem torécica®*®. Além
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disso, o tratamento melhora a sepsis e a liberacéo de
mediadores inflamatdrios que trazem desconforto e
pioram a qualidade de vida do paciente.

SINDROME DE COMPRESSAO DA €K<

VEIA CAVA SUPERIOR

A Obstrugdo da Veia Cava Superior resulta
em dificuldade do fluxo do sistema venoso prove-
niente da cabeca e membros superiores ingressar
no atrio direito. Isto acarreta uma sindrome ca-
racterizada por cianose, edema de face, pescoco,
membros superiores, porcéo alta do térax e dorso,
turgéncia jugular fixa e presenca de circulagdo
colateral na face anterior do térax. Os sintomas
respiratérios mais frequentes sdo dispneia, tosse,
rouquidéo e estridor. Os sintomas neurolégicos
podem ser cefaleia, tonteira, confusdo mental,
sincope e coma®¢. Os exames mais utilizados para
avaliar o quadro sdo o Raio-X simples do Térax, a
Ultrassonografia, a Tomografia Computadorizada,
a Ressonancia Magnética e a Cavografia superior
contrastada, esta Ultima como pré-requisito para
uma possivel colocagdo de stent.

A congestao cefélica e cervical é a principal
determinante da gravidade clinica pelo acometi-
mento neuroldgico e das vias aéreas que se soma
aos efeitos hemodinamicos da compressao direta
provocada pelo tumor. Para avaliar a gravidade
tem sido usada a classificacdo de Kishi em qua-
tro graus: Grau | — qualquer sinal de congestdo
venosa: pescoco, face e bracos; Grau Il - presen-
ca de edema nasal ou facial; Grau Ill - presenca
de edema laringeo: estridor e dispneia e Grau
IV- sintomas do Sistema Nervoso Central: coma,
desordens visuais e vertigem®.

A Sindrome de compresséo da veia cava
superior (SCVCS) pode ser causada pelo proprio
tumor pulmonar em si ou por linfonodos medias-
tinais metastéticos que comprimem ou invadam
diretamente a veia, preenchendo-a. Outro me-
canismo obstrutivo é a trombose desencadeada
pela invasdo da camada intima da veia. Stanford
propos a classificacdo de quatro padrées hemodi-
namicos: | — estenose parcial da veia cava superior
de até 90%, com veia azigos patente; II- estenose
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quase total (90 a 100%), com fluxo anterégrado
da veia azigos diretamente para o étrio direito; Ill-
completa oclusdo da veia cava superior, com fluxo
reverso da veia azigos; IV- completa obstrucdo da
veia cava superior com pelo menos a veia zigos
obstruida, entre as colaterais que procuram manter
uma drenagem?®. O fluxo colateral inclui também
a veia hemiazigos, toracica interna, torécica lateral
e plexo venoso vertebral®.

O carcinoma pulmonar de pequenas células
costuma ter boa resposta a quimioterapia com
melhora rapida da SCVCS, recomendando-se
fortemente que as medica¢des sejam injetadas no
territdrio da Veia Cava Inferior, para ndo precipitar
uma trombose venosa macica no territério da veia
cava superior’. A SCVCS também é considerada
uma indicacao de urgéncia para a Radioterapia
que pode trazer boa resposta em duas a trés sema-
nas no cancer pulmonar em geral®>*. No entanto,
a radioterapia exige bidpsia prévia, pode ndo ser
eficaz em cerca de 20% dos casos e seu efeito
pode demorar em obter melhora da condicdo
respiratoria e/ou neurolégica nos casos criticos™®.

Embora o tratamento padrdo da SCVCS
com frequéncia seja a quimio e/ou radioterapia,

2964 Gy'cm*
, 300.29 mGy

i
i
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a terapia endovascular com stent metélico autoex-
pansivel estad ocupando, progressivamente, desde
a década de 90, uma posicéo de destaque para
obter uma remissdao mais imediata do quadro com
resolucdo rapida dos edemas e dispneia, antes do
tratamento especifico®. Em revisdo sistemética
recente de 643 casos de sindrome da compressao
da veia cava superior devida ao cancer e tratada
com aplicacdo de Wallstent foi verificada uma
mortalidade de 3% e complicacdes de 8,2%,
entre elas: migracdo, mau posicionamento, fra-
casso na expansdo do stent, colapso do stent e
trombose imediata. Na série estudada, além dos
bons resultados de curto prazo na regressao dos
sintomas a paténcia média cumulativa foi de 120
dias - atribuida ao desfecho da doenca de base””.
A aplicacdo do stent deve ser feita por profissionais
treinados, pois existe a possibilidade de compli-
cacdes imediatas importantes como a ruptura
da veia cava superior, tamponamento cardiaco
e embolia pulmonar que acarretam alta mortali-
dade?. A descompressdo de apenas um sistema
braquiocefalico venoso (direito ou esquerdo) tem
alta probabilidade de ser bem sucedida para a
melhora da sindrome (figuras 9 e 10), o quer

Figura 9. (A - a esquerda) - Radiografia simples mostrando stent (seta branca) inserido para tratamento de Sindrome de Compresséo da Veia
Cava Superior por neoplasia mediastinal. Figura 10. (B - & direita) - Venografia pds-colocagéo de stent, com contraste injetado por acesso
no membro superior direito. Notar o fluxo desimpedido para o atrio direito e a presenca do cateter que guiou a inser¢ao.
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pode ser solucdo se houver dificuldade técnica
ou disponibilidade de apenas um stent®. Deve ser
observado que, logo apds o restabelecimento do
fluxo venoso, os liquidos represados no terceiro
espaco reentram na circulacdo podendo acarretar
sobrecarga cardiaca'®. Também é possivel fazer,
com bom resultado, a aplicagéo do stent a titulo
de resgate caso a terapéutica antineoplasica es-
pecifica ndo tenha obtido sucesso®¢.

Apesar de controvérsias no uso de anticoa-
gulantes, ou ndo, apds a colocacdo de stent na
SCVCS, a tendéncia atual é usar um agente antia-
gregante plaquetério do tipo acido acetil-salicilico
(AAS), na faixa de 75 a 325 mg/dia'"".

>»» CONSIDERACOES BIOETICAS

Por ser afeccdo de grande mortalidade e
com sintomas capazes de gerar importante sofri-
mento, o cancer de pulmao sempre ocupa lugar
de destaque no cendrio dos Cuidados Paliativos.
Considerando-se que as a¢des clinicas ou cirdrgi-
cas empregadas no contexto paliativo estdo em
constante evolugdo buscando a maior eficacia com
o menor desconforto, a principal dificuldade esta
justamente em estabelecer “o que se deve fazer”
e “quando fazer”, de modo que por um lado né@o
haja falta de alivio e, por outro, ndo haja excesso
que aumente desnecessariamente a carga que o
paciente tem de suportar.

No cenério paliativo do cancer de pulmao,
as tomadas de decisdo que envolvem a equipe de
salide, o paciente e a familia, tém sido regidas,
normativamente, pelos dispositivos legais vigentes
- em especial do Cédigo de Etica Médica, que, em
esséncia, é de natureza deontoldgica.

Os fundamentos da ética médica séo guarda-
dos ao longo do tempo pela propria organizacéo
dos médicos como profissdo, uma tendéncia que
remonta ao final da Idade Média com as chamadas
guildas. Ha relatos que, ainda na Idade Média, médi-
€Os reuniram-se para uma prote¢do matua e melhor
socorrer os pacientes. Apesar do primeiro Cédigo
de Etica Médica ter sido formalizado somente em
1803, na Inglaterra, pelo fildsofo e escritor Thomas
Percival, a Medicina, desde os seus primérdios mile-

Pulméo R] 2023;31(1): 70-100

Nunes RA, Higa C, Saito EH, Filho IM, Lima CE, Salles REB

nares, ja reconhecia na figura do médico Hipcrates
a referéncia ética do exercicio profissional®.

Hipécrates viveu na ilha de Kés na Grécia
de 460 a 377 A.C. até os 63 anos. O seu acervo
constitui o chamado Corpus Hippocraticum com
cerca de 70 escritos, possivelmente de autoria
compartilhada com seus discipulos. Nesses escri-
tos, o raciocinio era conduzido para o controle da
enfermidade. Empregava-se um modelo episté-
mico, ou seja, que dispunha de uma reflexao filo-
séfica para aplicar a sua metodologia e ensiné-la.
Conceitos usados até hoje, tais como: diagnéstico,
terapia e dieta eram citados no Corpus Hippocra-
ticum. As doencas nao eram descritas com bases
anatomicas e fisioldgicas - uma evolucéo mais
adiante, com outras escolas. As enfermidades eram
ainda definidas como desequilibrio dos humores:
do sangue, fleuma ou secrecdes glandulares, pela
bilis amarela e negra'®.

No entanto, a despeito do conhecimento
médico mudar vérias vezes de paradigma em dois
milénios, a questdo ética do agir perante o paciente,
descrita por Hipdcrates, pouco se alterou, mos-
trando que os principais valores éticos da profissdo
médica tém natureza perene. Um reflexo disso é
a repeticdo ainda hoje, em muitos locais, do jura-
mento de Hipdcrates em sua versdo original onde,
facilmente, se identificam dois grandes principios
em relacdo aos pacientes: fazer o bem e evitar o
mal. Diz o texto: “Aplicarei os regimes para o bem
do doente segundo o meu poder e entendimento,
nunca para causar dano ou mal a alguém. A ninguém
darei por comprazer, nem remédio mortal nem um
conselho que induza a perda. Do mesmo modo néo
darei a nenhuma mulher uma substéncia abortiva”.
Por outro lado, com a evolugdo tecnoldgica das
ciéncias biomédicas, em especial, a partir da se-
gunda metade do século XX, emergiram cada vez
mais complexas questoes e para auxiliar na solu¢ao
dessas situacdes, surgiu a Bioética'*“.

A Bioética é uma disciplina relativamente
recente, cuja impulsao conceitual tem sido atri-
buida a Van Rensselaer Potter, um oncologista
norte-americano. Em 1970, Potter lancou a obra
Bioethics: Science of survival e, em 1971, seu mais
famoso trabalho: Bioethics: Bridge to the future.

PulméoR]



Nunes RA, Higa C, Saito EH, Filho IM, Lima CE, Salles REB

Em sua visao, Potter mostrava que as ciéncias
biomédicas ndo deveriam ser deixadas sozinhas,
pois ndo saberiam como dirimir certas questdes
complexas de aplicabilidade, ja que nem tudo o
que é tecnicamente possivel deve ser feito. Ele
pregava que deveria haver uma ponte entre o co-
nhecimento biomédico e as Ciéncias Humanas'®.

No entanto, o problema nao era téo simples,
ja que do outro lado da ponte existiam vérias
formas de pensar impregnadas na sociedade, origi-
nando diferentes teorias, por vezes contraditorias,
que potencialmente poderiam gerar confusao na
aplicacdo nos casos concretos e trazer perplexida-
des. Por isso, se faz importante em um capitulo
sobre paliacdo no cancer de pulmdo proporcionar
pelo menos um panorama da complexidade ética
que rege o tema, para ajudar na compreensdo
de certos posicionamentos dissonantes dos va-
lores da medicina hipocrética classica, alguns
até mesmo acolhidos em certas legislagdes. Com
este intuito, serdo brevemente apresentados os
principais modelos de bioética, referindo as suas
bases histéricas.

1- Principialismo

O principialismo foi desenvolvido inicialmente
nos Estados Unidos da América a partir do famoso
relatorio Belmont, instituido pelo Senado America-
no, para avaliar experimentagdes que transgrediam
os direitos humanos feitas em solo americano.
Essas acdes ficaram em evidéncia principalmente
apds a Segunda Guerra Mundial, com o Cédigo
de Nuremberg, enunciado em 1947, e a propria
Declaracdo dos Direitos Humanos, divulgada em
1948, pouco apés a criacdo da Organizacdo das
Nacoes Unidas (ONU) no final de 1945,

A Comissao criada em 1974, foi denominada
"National Commission for the Protection of Human
Subjects of Biomedical and Behavioral Research" (NC-
PHSBBR) e concluiu o “Belmont Report” em 1978.
Neste relatério, foram definidos trés principios éticos
bésicos para pesquisa envolvendo seres humanos:
1- Respeito as pessoas; 2- Beneficéncia e 3- Justica.
Também em 1978, Tom Lamar Beauchamp e James
Franklin Childress, publicaram o livro “Principles of
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Biomedical Ethics” - Principios de Etica Biomédica,
onde ampliavam os principios enunciados no rela-
tério Belmont e o cenério de sua aplicacdo. Assim,
o Principio de respeito as pessoas foi denominado
Principio da Autonomia e o Principio da Beneficéncia
foi desdobrado em dois: beneficéncia e ndo -ma-
leficéncia. Esta prevaléncia de principios originou o
chamado “principialismo”'%.

O Principio da Autonomia significa o respeito
a auto-determinacéo da pessoa que é a capacidade
de agir em consciéncia e sem constricdo. Deste
principio deriva a necessidade do consentimento
informado. O Principio da Beneficéncia radica-se
em fazer o bem, evitando o mal. O principio da
Nao-Maleficéncia refere-se a ndo fazer algo que
prejudique ou seja nocivo ao paciente, do latim
primum non nocere. O Principio da Justica em
esséncia preconiza a igualdade de tratamentos
e a justa distribuicdo de verbas do Estado para
a salde'®.

Embora o principialismo - a corrente bioética
mais difundida no Brasil -possa solucionar uma
grande parte das questdes éticas, a falta de uma
hierarquia definida entre os quatro principios pode
resultar em choque entre eles. Nenhum principio
€ absoluto, todos provém da moralidade comum
e dependem uns dos outros. Assim, por exemplo,
o Principio da Autonomia choca-se com os Prin-
cipios da Beneficéncia e Nao-Maleficéncia, caso,
em uma dada situacdo clinica, o paciente venha a
pedir ao médico para morrer — o que pode ocorrer
na situacdo do cancer pulmonar. Também, essa
auséncia de hierarquia entre os principios condi-
ciona flexibilidade de interpretacGes, que podem
originar proposi¢des contraditérias de solugdes
éticas em fungdo de outras teorias éticas'*'%’,

Desta forma, para um paciente que deseja
uma injecdo letal “para terminar o seu sofrimento”
pode prevalecer o sentido comum da beneficéncia
e ndo maleficéncia em que praticar a eutandsia
€ um ato intrinsecamente mau e essencialmente
contrario ao fim Ultimo da Medicina que visa
preservar a vida até o seu termo natural, sem
antecipé-lo ou postergé-lo. A consequéncia pratica
dessa interpretacdo seria a obrigatéria revisdo
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e aprimoramento dos cuidados paliativos que
estavam sendo oferecidos ao paciente, mas nao
fazer a injecdo letal requerida. No bojo desses
cuidados, para os quadros de sofrimento intenso
ndo- responsivo a terapéutica, existe também a
opgao da sedacao paliativa exercida sob consenti-
mento'®. Aqui, contudo, visa-se tratar os sintomas
refratarios, mesmo que, com o tratamento, a
morte possa ser antecipada. Esta situacdo estaria
prevista no Principio da A¢édo de Duplo Efeito, que
sera descrito posteriormente.

Opostamente, na mesma situacéo clinica,
poderia prevalecer o Principio da Autonomia
lastreado na interpretacdo de algumas correntes
bioéticas de que a eutanasia e o suicidio assistido
poderiam ser aceitos como um bem ou beneficén-
cia para esse mesmo paciente que expressa a sua
vontade de encerrar a sua vida'®. A consequéncia
dessa interpretacdo seria a possibilidade de realizar
ainjecdo letal requerida — como é feito em alguns
poucos locais do mundo. Neste posicionamento,
diferentemente do anterior, visa-se diretamente
antecipar a morte. No entanto, deve ser feita uma
ressalva de ordem légica. Em se considerando o
conceito de dor total de Cicely Saunders (1918 -
2005) - expresso pelo somatério das dimensdes
fisica, psicoldgica, social e espiritual do sofrimento
da pessoa humana'®""""2 - nada poderia ser dito,
do ponto de vista cientifico, quanto a dimensao es-
piritual do sofrimento do paciente, principalmente
no que tange a sua exting¢do ou ndo. Isto limitaria
o0 argumento de que provocar a antecipacdo da
morte, quer pela eutanasia, quer pelo suicidio
assistido, se constituiria, de fato, em verdadeiro
bem. Apenas poder-se-ia concluir que, ap6s a acao
letal, o corpo da pessoa ndo mais se manifestaria
e poderia ser sepultado ou cremado — os efeitos
préticos que embasam a emissdo do atestado
de 6bito. Além do mais, mesmo que o paciente
tenha a autonomia de pedir a eutanésia, a mesma
s6 acontece quando outro a executa. Neste caso,
ha também a questdo da autonomia do médico.

2- Utilitarismo

Diferentemente do principialismo, o utilita-
rismo procura dar um sentido ou fim (telos) para a
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solugdo ética. O utilitarismo nasceu da necessidade
de mitigar a ldgica absoluta da razéo proposta por
Immanuel Kant (1724-1804), um dos principais
nomes do lluminismo.

Na Renascenca, com o advento dos trabalhos
de Kant, entre outros fil6sofos iluministas, passou a
existir uma desconexao entre a ética e os principios
filosoficos, culturais e religiosos. Abandonava-se,
por exemplo, os mandamentos originados da re-
velacao divina, passando o embasamento dos prin-
cipios éticos serem apenas aquele proporcionado
pela razdo. Ou seja, o projeto filoséfico de matriz
iluminista, preocupado em dar a moral uma justi-
ficativa racional independente de vinculos sociais,
culturais ou religiosos, havia deixado a crenca em
principios morais universais como instrumentos de
validagdo critica e de conduta moral'™,

Para Kant, o principio seria testado com a
universalizacao tedrica de seu contetdo. Assim,
por exemplo, mentir seria uma ma prética, ja que
ndo so teria um carater desestruturante em uma
relacdo interpessoal como para toda a sociedade,
na medida em que a prética fosse generalizada.
Haveria, portanto um “Imperativo Categérico” do
dever de ndo mentir. Este dever seria independente
das razdes para fazé-lo, como gozar de prestigio
entre seus pares, medo de ter uma ma fama ou de
receber uma represalia. Essas Gltimas razoes - su-
jeitas as variagdes individuais — seriam classificadas
como um “Imperativo Hipotético”. No entanto,
o0 agir moral, seria apenas um: o dever de fazer o
certo, conforme expresso no “Imperativo Cate-
gérico” - um agir deontoldgico e néo teleoldgico.

Os filésofos Jeremy Bentham (1748-1832) e
John Stuart Mill (1806 -1873) fundaram o Utilita-
rismo no qual a solucdo ética passa a ser definida
pela utilidade para o individuo, ou mesmo o
interesse geral, sem considerar interesses par-
ticulares. O mais vantajoso é o que traz menos
sofrimento para o maior niimero de individuos de
uma mesma sociedade. A acdo nao é vinculada
a uma norma, mas as suas consequéncias (conse-
quencialismo). O telos seria a obtencao do prazer
e a rejeicdo da dor'™. Nessa corrente ética, os
fins poderiam justificar os meios, um parametro
moral altamente controverso. Mill adicionou o

PulméoR]



Nunes RA, Higa C, Saito EH, Filho IM, Lima CE, Salles REB

conceito da liberdade, a proposta utilitarista inicial.
Ou seja, o individuo nédo deve prestar contas a
sociedade desde que suas agdes ndo interessem
a mais ninguém. A intervencéo na liberdade so-
mente aconteceria para salvaguardar o prejuizo
a liberdade de alguém’.

Como ja exposto, o Utilitarismo de Bentham
e Mill procurou recolocar uma finalidade aos prin-
cipios éticos da acdo puramente deontoldgica.
A maximizacdo do prazer e a minimizacao da
dor seriam, por exemplo, a finalidade pratica das
acoes - a consequéncia pela qual se agiria. Com
isto, pode ser dito que o conceito de autonomia
para Kant é diferente do de Mill.

Peter Singer, que contemporaneamente de-
fende a ética utilitarista, leva em consideracéo para
estabelecer o fim da acdo, o interesse de todas as
pessoas envolvidas no processo decisorio e nao
a maior felicidade possivel para o maior nimero
possivel de pessoas. O particular cederia em nome
do coletivo. Pessoas em estado vegetativo ndo
participariam da comunidade moral por perda
de sua auto-determinacao®.

A corrente bioética utilitarista aceita a euta-
nésia, suicidio assistido, interrupcao de hidratacéo
e alimentacdo para pessoas em estado vegetativo.

3- Etica das Virtudes

A busca do bem na vida do homem, néo é
apenas proveniente do pensamento de Hipdcrates,
ela aparece também nos legados dos principais
filésofos gregos como Sécrates (469 A.C. a 399
A.C.), Platdo (428 A.C. a 347 A.C.) e Aristételes
(384 A.C. a 322 A.C) que viveram em periodos e
locais relativamente préximos de Hipdcrates. Essa
busca tinha como meta um valor maior que unisse
os homens: o Bem. Para conseguir o determinado
fim (telos), especialmente representado pela felici-
dade (eudaimonia), o homem se dedicaria a pratica
das virtudes, considerada a forma ideal de viver.

Dentre os fil6sofos gregos classicos, Aris-
tételes foi quem melhor delineou as virtudes,
situando-as, objetivamente, entre o seu excesso
e a sua falta, ambos considerados como vicios'”.
Assim, por exemplo, a coragem era a virtude cujo
vicio, por deficiéncia, era a covardia e por excesso,
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a temeridade. Da mesma forma, a temperanca
era a virtude cujo vicio, por deficiéncia, era a
insensibilidade e, por excesso, a libertinagem.

As virtudes representavam as desejaveis qua-
lidades do agente que as praticava sequndo o fim
de sua profisséo - no caso da Medicina hipocratica
este fim seria 0 bem do paciente. Ou seja, a ética
de Aristételes tinha uma conotacdo teleoldgica,
pois visava um fim.

Enquanto no plano das teorias éticas vigentes
na sociedade havia um fomentar continuo de
mudancas, a ética profissional na érea de satide
s6 comecou a experimentar novos conceitos jus-
tamente quando foi estabelecida a ponte bioética
entre a area Biomédica e a das Ciéncias Humanas,
em especial, a Filosofia e Sociologia. Desta for-
ma, o principialismo de Beauchamp e Childress
exercido através dos principios da autonomia,
beneficéncia, ndo - maleficéncia e justica passou
ocupar, especialmente nos paises de origem an-
glo-sax6nica, uma posicdo de maior destaque
na orientacdo ética, que, anteriormente, eram
de raizes hipocraticas'®.

No entanto, como jé referido, havia problema
nas aplicacdes desses principios que, em certos
momentos dependeriam do suporte de teorias
éticas para evitar conflitos. Foi neste contexto
que, filésofos como Elizabeth Anscombe, Alasdair
Macintyre e Edmund Pellegrino, este dltimo do
Keneddy Institute of Bioethics, deram inicio a um
modelo bioético que ganhou a denominagéo
de “Etica das Virtudes”, revivendo aspectos da
teleologia Aristotélica, por considera-la melhor
adaptével a uma sociedade heterogénea e plural.
Desta forma, Edmund Pellegrino, médico, e David
C. Thomasma, filésofo, se lancaram ao trabalho
de promové-la para conviver com o principalismo,
uma corrente ainda forte nos Estados Unidos - e
também no Brasil. Esses autores consideram que
na medicina existem verdades morais inerentes
a profissao que vém desde os seus primérdios e
elas constituiriam sua “moralidade interna”, cujo
fim Gltimo é cuidar do paciente com o intuito
inicial de cura-lo'.

No cendrio real, a medicina é exercida no es-
pectro fenomenoldgico da relagdo médico—paciente,
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sendo o médico o agente moral encarregado de
aplica-la. Seu modus operandii seria a pratica das vir-
tudes necessérias para atuar do modo mais perfeito
possivel em beneficio do paciente, sempre com a
aquiescéncia deste. Para Pellegrino e Thomasma, as
virtudes mais necessarias para o bom exercicio pro-
fissional médico seriam: Fidelidade ao compromisso
com o paciente, Compaixdo, Prudéncia, Justica,
Coragem, Moderacao, Integridade e Altruismo. Em
outras publicacdes Pellegrino, também incorpora as
virtudes da Benevoléncia, Cuidado, Honestidade
intelectual, Humildade e Veracidade'®.

Essas virtudes seriam exercidas no escopo
da moralidade interna da profisséo médica e com
elas seriam solucionadas as dificuldades éticas
porventura existentes. Temas controversos e polé-
micos na area da salide como eutandsia e suicidio
assistido, por exemplo, seriam temas considerados
de moralidade externa a relagdo médico-paciente
e ndo inseridos em sua pratica.

4- Personalismo Ontologicamente
fundado

Aftica Personalista provem de trés raizes, uma
comunicativa relacional de Paul Ricoeuer (1913-
2005) e Emmanuel Levinas (1906-1995), outra her-
menéutica (interpretativa) de Hans George Gadamer
(1900 - 2002) e, mais recentemente, a ontologi-
camente fundada de Elio Sgreccia (1928-2019)'%.

Nesse modelo, a pessoa humana é uma uni-
dade, um todo, composto de corpo e espirito, que
constitui a sua esséncia. Dentre todos os animais o
homem € o Unico capaz de refletir sobre si mesmo.
Sua ontologia (estudo do ser) revela que todos os
seus atributos — inclusive um dos mais nobres que é
a liberdade de decidir - derivam primariamente da
vida, que corresponde ao valor maior a proteger.

Essa corrente é caracterizada principiologica-
mente por: 1- Principio da Defesa da Vida Fisica;
2- Principio da Liberdade-Responsabilidade; 3-
Principio da Totalidade ou Principio Terapéutico;
4- Principio da Sociabilidade e da Subsidiariedade.

A defesa da vida fisica implica no reconhe-
cimento da vida da pessoa humana em todos
os seus estagios desde o primeiro momento da
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fertilizacdo, respeitando sua dignidade intrinseca.
Sem a vida corpérea nao € possivel haver a uni-
dade corpo-espirito, esséncia da pessoa humana.
Como para se exercer a liberdade é necessario
antes estar vivo, este principio tem precedéncia
sobre os demais.

O binémio liberdade - responsabilidade é
expresséo de que o arbitrio da pessoa humana
deve ser vinculado a responsabilidade: ndo somen-
te com relacdo a prépria vida, mas também em
relacdo a vida do outro. Diz Sgreccia: “A vida e a
satde sdo confiadas prioritariamente a responsabili-
dade do paciente e o médico néio tem sobre o paciente
outros direitos superiores aos que o proprio paciente
tem sobre si mesmo”. Por outro lado, quando o
médico julgar eticamente inaceitaveis decisdes do
paciente deve, entdo, instar o paciente a refletir
ou a procurar outro profissional'®.

O Principio da Totalidade baseia-se que a
corporeidade humana é um todo e compde-se de
partes distintas com uma hierarquia entre elas. Ha
uma interpretacdo mais ampla de que esse todo
abrange a totalidade fisica, moral e espiritual da
pessoa. O principio serve, por exemplo, para em-
basar ressecces de tumores com extensa margem
de seguranca configurando uma situacéo licita que
implica em sacrificar um ou vérios 6rgéos para
manter o todo. Por essa aplicabilidade comum,
o principio chama-se também de terapéutico.

O Principio da Socialidade obriga a pessoa
também a participar na realizagdgo do bem dos
préprios semelhantes. A socialidade faz parte
espontanea da vida das pessoas, mas ndo deve
ser confundida com politica da socializacdo. Por
este principio, associado ao Principio da Liber-
dade-Responsabilidade é possivel justificar uma
doacdo para transplante, embora o procedimento
comporte um prejuizo para o doador.

O Principio da Subsidiariedade — que deve
associar-se ao primeiro —implica em uma inversao
do conceito anterior. Nele é a sociedade que deve
apoiar onde é maior a necessidade, sem suprimir
iniciativas livres de cada um ou de grupos na reso-
lucéo de problemas de pessoas mais vulneraveis,
mas garantindo também o apoio. Este principio
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nao deve ser confundido com alocacdes do tipo
custo - beneficio nas quais se privilegiam camadas
mais produtivas em detrimento as menos produ-
tivas, deixando para tras os doentes incurdveis,
deficientes graves e doentes mentais'®2.

O modelo bioético do personalismo ndo da
suporte a eutanasia e ao suicidio assistido princi-
palmente pelos Principios de Defesa da Vida Fisica
e da Liberdade-Responsabilidade. Em contrapar-
tida, pelo Principio da Subsidiariedade favoreceria
os gastos em cuidados paliativos, protegendo-o
de uma ética do tipo custo-beneficio que tenderia
a investir mais em populac¢des que dariam maior
retorno a sociedade.

>»» PRINCIPIOS ETICOS GERAIS

APLICADOS AS SITUACOES DE
PALIACAO NO CANCER DE PULMAO

a- Principio da proporcionalidade
terapéutica

No paciente com cancer pulmonar localmen-
te avangado as situagdes clinicas mais comuns sdo
o derrame pleural progressivo, as obstrucdes de
vias aéreas, a infeccdo pulmonar, a sindrome de
compressao da veia cava superior, a sindrome
de compressdo medular, o derrame pericardico,
a linfangite pulmonar carcinomatosa e as fistulas
aero - digestivas. No cancer pulmonar ja acome-
tendo 6rgéos a distancia, os sintomas das metés-
tases cerebrais e dsseas, para vértebras e 0ssos
longos, sdo os mais frequentes. Mais raramente,
na doenca metastética de origem pulmonar pode
mais raramente haver sintomas abdominais como
hepatomegalia vultosa, ascite, ictericia, obstrucéo
e perfuracdo intestinal.

Essas situacdes podem gerar a possibilida-
de de procedimentos invasivos especificos que
geram riscos e desconforto adicional, além de
custos financeiros. Sdo exemplos: stent para a
veia cava superior, drenagem pleural com siste-
mas descartaveis para a coleta de liquido pleural,
stent traqueal ou brénquico, prétese esofagiana
revestida para fistula aero-digestiva, realizacéo
de janela pericardica, pleuroscopia, drenagem
torécica, pleurodese, resseccdo de metdstases
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cerebrais ou radiocirurgia. Segundo uma viséo
bioética, a conveniéncia desses procedimentos
deve ser avaliada a luz das condicdes clinicas do
paciente e dos riscos e beneficios que trardo uma
vez indicados. A decisdo deve ser compartilhada
com o paciente e/ou familia.

Para as situagdes, sem a expectativa de uma
longa sobrevida, visa-se o alivio sintomatico e a
melhora da qualidade de vida. Neste cendrio,
aplica-se o chamado Principio da Proporcionali-
dade Terapéutica. Este principio permite discernir
entre o que é moralmente obrigatério fazer, o
que pode ser ou ndo feito (opcional) e o que ndo
deve ser feito. Uma adequada indicacdo deve
respeitar uma proporcionalidade entre os meios
empregados e os resultados esperados. Consta-
tada a desproporcionalidade, seria preferivel ndo
realizar o procedimento e essa omissao ndo seria
considerada uma eutandsia passiva'®.

Os critérios que norteiam a aplicacéo do
Principio da Proporcionalidade Terapéutica sdo'":
1- A certeza do diagndstico

2- Os potenciais riscos e/ou efeitos adversos que a
intervencdo pode acarretar

3- As alternativas de agdo, com seus beneficios e
riscos

4- O prognéstico do paciente com e sem a
implementagdo da medida

5- Os custos, entendidos no sentido amplo do
termo, ou seja, as cargas fisicas, psicoldgicas,
morais, familiares, sociais, econémicas, etc.

6- As circunstancias concretas da pessoa enferma

7- A vontade, a hierarquia de valores e as
preferéncias do paciente

A chave do juizo de proporcionalidade é a
determinacdo da utilidade da medida. Uma das
formas para avaliar esta utilidade é aferir néo so-
mente o efeito local, mas, sobretudo, o sistémico,
em que pese seu forte acento subjetivol19. Essa
avaliacdo pode também ser feita através de da-
dos estatisticos, obtidos de trabalhos cientificos
retrospectivos ou prospectivos, interpretando e
aplicando-os ao caso concreto - uma tarefa que
cabe a equipe de satde responsavel pelo atendi-
mento do paciente.
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No cenério eletivo - que comporta algum tem-
po para uma reflexdo deciséria - uma vez existindo
o consentimento do paciente e da familia e uma
proporcionalidade no ambito da realizacdo e resul-
tados, o procedimento pode ser executado. Caso
exista certo equilibrio entre os prds e os contras em
relagdo aos critérios anteriormente descritos que
impliquem no estabelecimento de divida quanto
ao sucesso de sua realizagdo, o procedimento pode
ser classificado como opcional, ndo sendo moral-
mente obrigatério realiza-lo ou deixar de realiza-lo.
Devem, no entanto, ser sempre resguardados os
cuidados ordinarios devidos ao paciente, como a
hidratacdo, alimentacdo, higiene e o impecavel
tratamento da dor e outros sintomas.

Uma simples toracocentese de alivio, indi-
cada para diminuir a dispneia de um paciente
com volumoso derrame pleural, pode acarretar
alguma dor ap6s cessar o efeito da anestesia,
hipotensdo mediada pela acdo vagal, deplecédo
de liquido e proteinas, sangramento intrapleural
com hemotdrax, pneumotérax e até edema de
reexpansao pulmonar. No entanto, aliviar o sin-
toma dispneia com expectativa inicial de baixa
incidéncia de complicaces, faz desta acdo uma
medida proporcional.

No cenério emergencial, a avaliacéo da pro-
porcionalidade, embora sumaria, deve também
ser realizada, com a ressalva de que a afericdo dos
efeitos adversos, riscos e beneficios, alternativas e
prognostico, fica prejudicada pela iminéncia da
possibilidade de morte. Um exemplo é a insuficiéncia
respiratéria por um cancer pulmonar obstrutivo das
vias aéreas centrais, uma circunstancia quase sempre
expressao de doenca avancada e que ndo admite
retardos na conduta. Neste caso, em que pesem
limitacdes e efeitos adversos, ha evidéncias que
mostram o imediato alivio e melhora da qualidade
de vida trazido pela broncoscopia intervencionista,
mesmo em pacientes em ventilacdo mecanica®*°.
Desta forma, apesar de invasiva, a desobstrucao da
via aérea seria uma medida proporcional.

Por outro lado, é importante discernir uma
situacdo emergencial, onde € ainda passivel algum
tipo de recuperacéo - até mesmo para ofertar um
tratamento especifico posterior - da situacdo dita
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terminal, quando h& o dever moral de aceitar a
morte, como parte da vida. Os excessos tera-
péuticos nesta Gltima circunstancia, objetivando
manter a vida a qualquer preco, sdo indicativos
da pratica de distanasia. E o caso da faléncia
respiratéria por um cancer pulmonar avancado
com comprometimento metastatico multiplo e
refratario ao tratamento especifico. Entretanto,
€ também importante ressalvar que a chamada
refratariedade ao tratamento vem, pouco a pouco,
ganhando nova perspectiva.

Com o melhor conhecimento das ciéncias
biomédicas aplicadas a Oncologia, especialmente
com o advento das chamadas terapias — alvo e
dos inibidores imunolégicos de check-point'®, o
cancer pulmonar avangado, vem sendo cada vez
mais segmentado em doenca oligometastética e
polimetastatica — uma denominacdo instituida ha
relativamente pouco tempo'' e cuja linha demar-
catéria tem sido mais arbitraria do que cientifica'2.
A doenca oligometastatica, por sua vez, tem sido
classificada como doenca sincronica, metacronica
e aquela proveniente da prépria doenca polime-
tastatica submetida a terapia prévia'?. Verifica-se,
portanto, a introducdo de novos conceitos e, jun-
to com estes, proposicdes de inovagdes e novas
sequéncias terapéuticas para tentar transformar
o0 cancer avangado em uma doenca cronica com
maior sobrevida e melhor qualidade de vida'?*'%.

Acontece que o denominador comum dessa
nova tendéncia é o alto custo dos diagnédsticos
e, sobretudo, dos tratamentos. Desta forma, ha
um risco real de que se ndo houver acesso a es-
ses medicamentos e tecnologias, certa gama de
pacientes seria enviada para cuidados de suporte
ao passo que, em havendo o acesso, outra gama
de pacientes seria remetida para as novas opg¢des
de tratamento. Ou seja, estes avancos, de certa
forma, podem ndo somente acarretar mudancas
no campo da paliacdo quanto, a0 mesmo tempo,
implicar em problemas éticos profundos.

De fato, ja é realidade hoje que essas terapias
em casos especificos, como, por exemplo, no
adenocarcinoma pulmonar com rearranjo ALK,
podem redundar em evidente melhora da quali-
dade de vida e sobrevida, mesmo em pacientes
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com doenca polimetastatica, porém a um custo
financeiro muito elevado que, em tese, passaria a
ser o fator determinante do tratamento. Ou seja,
se um hipotético paciente nesta situacdo recebe
o medicamento, ele tem uma grande chance
de melhorar significativamente. Por outro lado,
se ele ndo fizer uso da referida medicacao seu
progndstico torna-se muito ruim e a ele restaria
apenas o tratamento de suporte, com uma so-
brevida menor e de pior qualidade de vida. Do
ponto de vista prético, a terapéutica especifica
cumpriria todos os critérios de proporcionalidade,
exceto pela carga financeira que a familia pode-
ria ndo suportar. Neste aspecto, caso o paciente
ndo possua um seguro de salide para arcar com
a despesa, somente uma acdo externa, seja por
parte da sociedade, da indstria farmacéutica, do
estado ou de um esforco combinado entre eles,
poderia proporcionar o acesso a medicacao. Esta
acdo estaria em consonancia com o Principio da
Subsidiariedade da ética personalista pelo qual
mais se aplicam recursos onde é maior a neces-
sidade. Naturalmente, em sendo os recursos fini-
tos o tratamento acabaria por depender de uma
priorizacao das necessidades.

Analisando a mesma situacdo pela 6tica prin-
cipialista, e desde que o paciente concorde com o
tratamento, a proporcionalidade continua sendo o
ponto chave da indicacdo. Uma vez estabelecida,
no caso concreto, uma indiscutivel beneficén-
cia e ndo — maleficéncia da medida proposta, o
principio da justica - que prima pela igualdade
de tratamento - estaria em consonancia para
avalizar o seu uso. No entanto, o principio da
justica também embasa uma justa distribuicdo
dos recursos para a salde. Dada uma limitacdo
destes recursos, poderia ser questionado se seria
ético deixar de tratar um expressivo nimero de
pacientes do setor publico para convergir os re-
cursos para apenas um paciente. Ou seja, poderia
haver, em tese, um conflito entre esta dltima in-
terpretacéo do Principio da Justica com os outros
trés principios. Neste ponto, é importante ndo
confundir o papel do médico ou profissional da
salde, compromissado diretamente com o pa-
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ciente, com o do economista ou administrador da
salide, compromissado com questdes coletivas,
inclusive o préprio financiamento de medicagdes
dispendiosas, pois esses papéis constituem niveis
operacionais distintos'?. No entanto, a par des-
ses diferentes niveis, o médico assistente, uma
vez convencido da adequacdo da terapéutica ao
caso concreto, deveria pela virtude de fidelidade
ao seu compromisso com o paciente colaborar
ativamente na busca de uma solucao.

O fato é que no tratamento do cancer pul-
monar, os casos de terapias muito onerosas, mas
relativamente eficazes, suscitam complexas dis-
cussdes multifacetadas sob o prisma econémico,
legislativo, politico e ético de formatacdo do seu
custeio, desafiando, pelas altas cifras envolvidas,
até mesmo os paises mais desenvolvidos. Foge ao
escopo deste trabalho aprofundar esta questao,
mas é importante compreender que em fungéo
da corrente ética exercitada, pode haver diferen-
¢a na abordagem do tema. Assim por exemplo,
uma corrente utilitarista poderia respaldar uma
solucéo de proporcionar o tratamento a quem
desse algum tipo de retorno a sociedade, o que
de certa forma facilitaria a solucdo econémica.
Uma corrente personalista tenderia a valorizar o
ser humano pela sua propria natureza e dignidade,
independentemente de sua producdo individual, o
que, por sua vez, dificultaria a solucdo econdmica
e demandaria um maior esforco a ser recom-
pensado pelo atendimento a uma solugdo ética
mais exigente. Em nosso meio, o debate ainda é
incipiente e os conflitos tém sido encaminhados
ao judicidrio.

b- Principio do duplo efeito

E fato conhecido que medicacGes que visam
um efeito principal tém efeitos colaterais, assim
como as cirurgias tém seus efeitos indesejados.
Da mesma forma, uma acdo moralmente boa
e necessaria pode implicar em consequéncias
negativas.

Para a aplicacéo do Principio do duplo-efeito
existem critérios a ser observados que se encon-
tram a seguir'®%:
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1- Que a intencao do agente seja informada
pela finalidade positiva;

2- Que o efeito direto da intervencao seja
positivo;

3- Que o efeito positivo seja proporcional-
mente superior ou pelo menos equivalente ao
seu efeito negativo;

4- Que a intervencdo nado tenha uma alter-
nativa com menores efeitos negativos.

O exemplo cléssico para a aplicacdo do Prin-
cipio do duplo efeito é o do uso da morfina em
pacientes com quadros dolorosos intensos como
acontece, por exemplo, na Sindrome de Pancoast
provocada pelo cancer pulmonar e que acarreta
uma dor intensa. Embora a morfina possua efeitos
negativos como retencdo urinaria, constipagéo,
sedacdo e até depressdo respiratéria, o medica-
mento traz um grande alivio a dor refrataria aos
farmacos usuais. Naturalmente, aqui se pressupde
o opidide corretamente administrado e titulado
individualmente, para obter o efeito analgésico,
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com um minimo de efeitos colaterais, em especial
a depressao respiratoria. A prescricdo deve ser
associada a um acompanhamento atento que
permita prevenir e tratar os eventuais efeitos co-
laterais, incluindo a aplicacdo de dose de resgate
caso haja dor no intervalo das doses.

No entanto, em sendo a medicacdo mal apli-
cada, com predominio da acdo téxica - situacado
em que o efeito nocivo é manifestamente negativo
e superior ao positivo - ndo se trataria do Principio
de duplo efeito, mas sim de impericia no uso da
medicacdo associada a negligéncia no devido
acompanhamento. E o caso de infusées continuas
nao tituladas pelos sintomas que ultrapassam em
muito a necessidade analgésica, levando o pacien-
te a sonoléncia excessiva, depressao respiratoria
e morte. Nesta Gltima hip6tese, caso houvesse a
intencdo precipua de antecipar a morte, ficaria
caracterizada uma préatica de eutanasia, néo per-
mitida em nossa legislacéo.
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