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RESUMO

Objetivo: Relatar a experiencia com cirurgia toracica videoassistida (CTVA) para resseccoes
pulmonares anatomicas em um centro nacional de referéncia de cirurgia toracica no Brasil.
Métodos: Foram incluidos todos os pacientes tratados com resseccoes pulmonares
anatomicas por CTVA entre 2010 e 2015 e analisados dados clinicos e patologicos, assim
como complicacoes pos-operatorias. Resultados: Foram realizadas 117 resseccoes
pulmonares por CTVA, sendo 98 lobectomias e 19 segmentectomias anatomicas. A média
de idade foi de 63,6 anos (variacao, 15-86 anos), sendo a maioria mulheres (n = 69; 59%).
A media de tempo de permanéncia com dreno foi de 2,47 dias e a de estada em UTI foi de
1,88 dias. A média de tempo de internacao foi de 4,48 dias. Sangramento > 400 ml ocorreu
em 15 pacientes. Houve conversao para toracotomia em 4 pacientes. Conclusdes: Nossos
resultados vao ao encontro de publicacoes em grandes séries internacionais, corroborando
que a CTVA & uma importante via de execugao de resseccoes pulmonares e que pode ser
realizada com seguranga quando ha treinamento adequado, devendo ser mais utilizada no
Brasil para o tratamento das doengas pulmonares.

Descritores: Neoplasias pulmonares/terapia;
Cirurgia toracica videoassistida.

Neoplasias pulmonares/complicacoes;

INTRODUCAO

O céancer de pulméo € a principal causa de morte por
cancer no Brasil e no mundo.*? No Brasil, para o0 ano
de 2014, estimavam-se 16.400 casos novos de cancer
de pulmdo entre homens e 10.930 entre mulheres. Tais
valores correspondem a um risco estimado de 16,79 casos
novos a cada 100 mil homens e de 10,75 a cada 100
mil mulheres. A Ultima estimativa mundial apontou uma
incidéncia de 1,82 milhdo de casos novos de cancer de
pulmdo no ano de 2012, sendo 1,24 milhdo em homens
e 583 mil em mulheres.® O tratamento cirirgico é o
padrdo ouro para as neoplasias em estdgios iniciais.
Primeiramente descrita no inicio da década de 90, a
lobectomia por cirurgia toracica videoassistida (CTVA)
tem sido cada vez mais adotada na pratica didria no
tratamento do cancer de pulmao. Dados da Society of
Thoracic Surgeons demonstram que 44,7% das ressecgdes
pulmonares foram realizadas em 2010 por CTVA.®

Além das neoplasias malignas, outras doencas pulmona-
res podem demandar tratamento cirurgico, entre elas as
de etiologia neoplasica benigna, inflamatdria e infecciosa,
que também podem ser tratadas com ressecgdo por CTVA.
Os potenciais beneficios documentados da resseccao
pulmonar por CTVA sdo a realizagdo de incisdes menores,
menor intensidade da dor, menor indice de complicagGes
ventilatdrias, menor impacto sobre o sistema imunoldgico,
menor liberagdo de mediadores inflamatérios e menor
periodo de internacdo, dentre outros.G-®

A CTVA deve seguir os mesmos principios da cirurgia
convencional com ressecgdo pulmonar anatémica e
linfadenectomia mediastinal. Em relagdo aos critérios
oncoldgicos, a cirurgia videoassistida apresenta bons
resultados e diversos trabalhos tém demonstrado que
o numero de linfonodos ressecados com essa técnica
€ similar ao com a cirurgia convencional”® e sem
prejuizo no resultado oncoldgico desses pacientes. (1912
Ao se verificar a sobrevida dos pacientes submetidos
a lobectomia por CTVA, observa-se, também, que os
resultados sdo semelhantes quando comparados aqueles
submetidos a lobectomia convencional, com sobrevida
livre de doenga em 5 anos chegando a 88% nos pacientes
em estagio IA.(10

Embora seja uma técnica ja bem estabelecida
mundialmente, a CTVA ainda ndo faz parte da rotina
de muitos centros de cirurgia toracica no Brasil. A
baixa disponibilidade de materiais e de equipamentos
indispensaveis para a realizacdo desses procedimentos,
tanto no sistema privado quanto no publico, tem retardado
a introducdo e consolidacdo dessa técnica em muitos
Servigos no pais.

METODOS

Selegdo dos pacientes e andlise estatistica
O presente estudo pretendeu avaliar o perfil clinico e
epidemioldgico de pacientes submetidos a resseccdes
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pulmonares anatémicas por CTVA no Servigo de Cirurgia
Toracica do Pavilhdo Pereira Filho da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre, localizado em
Porto Alegre (RS). Foram analisados todos os pacientes
submetidos a resseccbes pulmonares anatémicas por
CTVA desde 2010, quando o primeiro procedimento foi
realizado, até 2015. No presente estudo as seguintes
variaveis foram avaliadas: sexo, estagio clinico, tipo
histoldgico, localizagdo do tumor, tipo de ressecgéo
e dados pds-operatdrios relevantes. Todos os dados
foram coletados prospectivamente e analisados.

As varidveis categoricas foram avaliadas por medidas
de frequéncia. As varidveis numéricas continuas foram
calculadas normalmente através de médias; porém
foram também avaliadas as medianas e desvios-
-padrdes, considerando-se que alguns parametros
apresentavam dados com distribuicdo assimétrica
e grande amplitude do intervalo. Todas as analises
estatisticas foram realizadas através do programa
IBM SPSS Statistics, versdo 22 (IBM Corporation;
Armonk, NY, EUA).

Avaliagdo pré-operatoria

Todos os pacientes com neoplasia pulmonar suspeita
ou confirmada candidatos a resseccdo por CTVA
realizaram, previamente a cirurgia, TC de térax e de
abdémen superior. A TC por emissdo de positrons foi
realizada sempre que disponivel, considerando-se que
ha uma portaria de regulamentagdo acerca da execugdo
de tal exame no sistema publico de salde e critérios
especificos também nos convénios. A funcdo pulmonar
foi avaliada através de espirometria. A realizagéo dos
exames seguiu a recomendacao das principais diretrizes
de avaliagdo pré-operatoria e condutas no cancer de
pulmdo, seguindo-se principalmente as diretrizes
americana*® e europeia.®®

Técnica operatéria

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral com
intubacdo seletiva e posicionados em decubito lateral.
A técnica cirurgica utilizada foi a descrita pelo grupo
da Duke University,(*>) consistindo na colocacdo de um
trocarte de 10 mm para colocacdo de dptica de video
no 89 espaco intercostal, junto a linha axilar média.
O portal de trabalho era realizado mediante incisdo
de cerca de 4-6 cm no 4° ou 5° espago intercostal,
cruzando a linha axilar anterior. Em alguns casos, um
terceiro portal para introdugdo de uma pinga auxiliar
e passagem de grampeadores vasculares foi utilizado,
normalmente sobre o 8° espago intercostal proximo
a linha axilar posterior, conforme representado na
Figura 1. As ligaduras vasculares e dos bronquios
foram realizadas com uso de grampeador linear
videotoracoscopico. Em todos os casos de doenga
neoplasica foi realizada linfadenectomia mediastinal.

RESULTADOS

No periodo avaliado foram realizadas 117 ressecgoes
pulmonares por CTVA, sendo 98 lobectomias e 19
segmentectomias anatémicas. A populagdo foi composta
em sua maioria por pacientes do sexo feminino (59%
do total). A mediana de idade foi de 65 anos (variacao,
15-86 anos), com média de 63,6 + 13,2 anos. Cerca
de um quarto (26,5%) dos pacientes ndo tinha histdria
de tabagismo. Dentre os tabagistas, a média de carga
tabdgica foi de 44,2 anos-maco. O perfil das resseccbes
€ mostrado na Tabela 1.

Ao analisarmos o sangramento operatério, observamos
uma mediana de 100 ml (média = 189 + 260 ml),
com 69 pacientes (59%) tendo um sangramento
menor ou igual a 100 ml. Dez pacientes (8,5% do
total) tiveram sangramento operatério maior ou igual

Figura 1. Representagdo anatomica da técnica operatéria utilizada.
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a 400 ml, secundario, na maioria dos casos, a prépria
disseccao e manipulacdo de pequenos vasos, com
lesdes menores manejadas com sucesso pela CTVA.
Em 2 pacientes, houve lesdo vascular arterial com
necessidade de transfusdo de hemocomponentes e
conversdo para toracotomia, porém sem importante
instabilidade hemodinamica.

A média de tempo de permanéncia com dreno foi
de 2,47 £ 2,18 dias (mediana = 2 dias) e a de estada
em UTI foi de 1,88 = 1,88 dias (mediana = 2 dias).
A média de tempo de internacdo foi 4,48 + 3,54 dias
(mediana = 4 dias). Alguns pacientes permaneceram
no hospital apos a retirada do dreno para otimizacéo
clinica. Nessa série estudada, 4 pacientes (3,4%)
demandaram conversdo para a técnica aberta, sendo
2 por sangramento, 1 para realizacdo de broncoplastia
e 1 por opgdo técnica transoperatdria. Embora nesses
Ultimos dois casos fosse antecipado por imagem e
endoscopia que as lesdes eram centrais, procedeu-se
a CTVA e a cirurgia prosseguiu até onde foi factivel.
Quanto as complicagdes cirurgicas pds-operatorias,
houve 6 casos de derrame pleural complicado e
empiema, tratados por pleuroscopia; 1 caso de torcdo
de lobo médio, tratado com lobectomia média por
CTVA; e 1 caso de escape aéreo prolongado, sendo
realizada uma pequena toracotomia para tratamento
da fistula aérea. Houve 1 caso de débito nos primeiros
30 dias, decorrente de complicagdes de empiema e
sepse. Ndo houve casos de morte intraoperatoria.

Com relagdo a morbidade perioperatoria, foram
observados 5 casos de empiema, 4 de escape aéreo
prolongado pelo dreno (definido como escape por
mais de 7 dias), 4 casos de delirium pds-operatdrio,
2 casos de insuficiéncia renal aguda demandando
terapia dialitica, 2 casos de fibrilacdo atrial de alta
resposta ventricular, 2 casos de pneumonia e 1 caso
de pneumotdrax com enfisema subcutaneo tardio.

A etiologia da maioria das lesdes tratadas nessa
casuistica correspondeu, conforme mostrado na
Tabela 2, a neoplasia maligna (83,7% dos casos), com
87 resseccgdes para neoplasia primaria de pulmdo, no
qual predominou a histologia do tipo adenocarcinoma, e

Tabela 1. RessecgOes realizadas por lobectomia (n = 98)
ou por segmentectomia (n = 19).

Lobectomias
Superior direita
Média

n (%)
19,4)
1)

9 (

6 (6,
Inferior direita 20 (20,4)
Superior esquerda 26 (26,5)
Inferior esquerda 26 (26,5)
Bilobectomia 1(1,0)
Cllmen 5 (26,3)
Lingula 4(21,1)
Piramide basal 2 (10,5)
Segmento superior 5 (26,3)
Segmento posterior 2 (10,5)

Bissegmentectomia 1(5,3)

11 casos de metéstases pulmonares, sendo 6 deles por
lesGes de origem coldnica e o restante correspondendo
a metastase de sarcoma, melanoma e carcinoma renal
de células claras. Dezenove pacientes foram submetidos
a ressecgdes pulmonares anatémicas para tratamento
de doengas ndo neoplasicas, a grande maioria portador
de bronquiectasias, sendo 1 caso para tratamento de
sequela de doenca fungica.

Analisando-se o estadiamento patoldgico das lesGes
neopldsicas malignas, tomando-se por referéncia a
classificacdo de tumor-nddulo-metastase (TNM) em
sua 72 edicdo,*® observamos que a grande maioria das
lesGes encontrava-se no estagio I. Quatro pacientes
apresentaram linfonodos mediastinais comprometidos
por neoplasia e demandaram adjuvancia. A Tabela 3
especifica as lesbes secundarias aos tumores ndo
pequenas células com relacdo a sua classificagdo
patoldgica pelo sistema TNM.

DISCUSSAO

As resseccoes pulmonares por CTVA estdo sendo cada
vez mais uma realidade no tratamento de pacientes
nos principais centros de cirurgia toracica do Brasil.
Do total de 117 casos apresentados, a maioria foi
procedida nos ultimos 2 anos do periodo de estudo,
apos a inclusdo pela Agéncia Nacional de Saude da
CTVA no rol das cirurgias com cobertura pelos planos
de salde. A crescente experiéncia com sua execucao e
dominio técnico vem permitindo expandir sua inclusdo na
rotina do tratamento cirurgico das doencas pulmonares.
Durante o periodo entre janeiro e setembro de 2015,
cerca de 30% das lobectomias realizadas no Pavilhdao
Pereira Filho foram por CTVA.

Tabela 2. Etiologia (tipo histolégico) dos 117 pacientes
incluidos no estudo.

Adenocarcinoma 73 (62,4)
Carcinoma epidermoide 09 (7,7)
Tumor neuroendocrino de grandes células 01 (0,
Tumor neuroendocrino de pequenas células 01 (0,
Tumor carcinoide 03 (2,
Metastases 1(9,
Lesdes inflamatorias

9)
9)
6)
4)

3

19(16, )

Tabela 3. Estagio das lesGes malignas (tumores néo
pequenas células; N = 86).

Classificacdo n (%) Estagio n (%)
TNM patolégico

T1aNOMO 21 (24,4) A 30 (34,9)
T1bNOMO 9 (10,5) IB 41 (47,7)
T2aNOMO 41 (47,7) A 0 (11,6)
T2bNOMO 3(3,5) IIB 1(1,2)
T1bNTMO 1(1,2) A 4(4,7)
T2aN1MO 6 (7,0)
T3NOMO 1(1,2)
T2aN2M0 4 (4,7)

TNM: tumor-nddulo-metastase.
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Um dos principais receios em relagdo a CTVA,
principalmente nas fases de introdugdo do método e
no servigo de treinamento de residentes, € a ocorréncia
de sangramento e as suas formas de controle uma vez
que acontega. Observamos que o cuidadoso e correto
manejo dos vasos e das cissuras permite realizar
essas cirurgias com baixo volume de sangramento,
mesmo em centros de formagdo de residentes. Na
presente série, houve apenas 10 procedimentos com
sangramento operatorio estimado maior que 400 ml
e duas conversoes para controle de hemorragia, sem
que isso implicasse comprometimento técnico ou
afetasse o tratamento dos pacientes.

Observamos que os resultados de morbidade e
mortalidade dessa experiéncia inicial de 5 anos sdo
equiparaveis aos das principais séries internacionais.
McKenna et al. publicaram em 2006 sua grande série de
1.100 casos,® obtendo baixas taxas de complicacdes
pos-operatérias e demonstrando a exequibilidade e
eficacia dessa técnica em um centro de experiéncia
com o método. Em sua série, tiveram uma taxa de
conversao de 2,5% e uma mortalidade pds-operatoria
de 0,8%. Em 2008, Nicastri et al.(® também relataram
uma mortalidade pos-operatéria de 0,7%, apesar de
uma taxa de conversdo para toracotomia um pouco
maior (9,2%). Em uma revisdo da literatura de mais
de 6.000 casos, Whitson et al.*¥) encontraram menor
tempo de uso de dreno, menor tempo de internagao
e menor taxa de complicagbes pods-operatérias nos
pacientes submetidos a resseccdes por CTVA que
por toracotomia.

Um dos objetivos da CTVA é reduzir a necessidade de
manejo invasivo dos pacientes, evitando-se o uso de
catéteres de analgesia no neuroeixo e sondagens, o que
reduz também a necessidade de internagdo em UTIs. O
Pavilhdo Pereira Filho dispde de uma UTI exclusiva para
pacientes cirurgicos. Embora a maioria dos pacientes
tenha prescindido de analgesia peridural, mantivemos
a rotina de recuperacdo de todos os pacientes na UTI
nas primeiras 24 h. Tal fato justifica, em parte, a média
de 1,88 dias de permanéncia na UTI. A mediana de
tempo de internagdo foi de 4 dias com um tempo médio
de 4,48 dias na presente série. Futuramente, diante

do aumento da experiéncia, pretendemos reduzir a
permanéncia dos pacientes na UTI.

Embora a avaliagdo da quantidade de analgesia
utilizada ndo tenha sido um dos objetivos, houve
uma clara reducdo na referéncia de dor por parte dos
pacientes, o que € muito mais evidente no primeiro
retorno ambulatorial, quando a maioria dos pacientes
retorna as suas atividades habituais. Embora ndo tenha
sido aplicado um escore de dor, a continuidade da
experiéncia na presente casuistica permitiu prescindir
da colocacdo de cateter peridural nos pacientes, o
qual foi utilizado em alguns pacientes nos primeiros
casos, mas ndo foi mais inserido na Ultima metade
da série, traduzindo-se em importante dado objetivo
de reducao de dor.

Analisando-se somente o grupo das ressecgoes
sublobares (19 casos), observamos que 36,8% delas
foram realizadas para o tratamento de neoplasias
primarias, 26,4% para o de metastases e 36,8%
para o de doencas de etiologia inflamatéria. Embora
a resseccao lobar seja ainda o padrao ouro no trata-
mento do carcinoma de pulm&o, estudos recentes tém
demonstrado que a segmentectomia anatémica com
atengdo especial as margens cirlrgicas e dissecgdo
linfonodal pode ter resultados equivalentes aos da
lobectomia,*” sendo considerada uma razoavel opcao
oncoldgica particularmente nos pacientes com fungdo
pulmonar comprometida que poderiam ndo tolerar a
realizagdo de uma lobectomia.

O presente estudo ainda ndo tem o poder para deter-
minar adequadamente a sobrevida desses pacientes,
uma vez que a maioria das ressecgdes foi realizada
nos ultimos 2 anos. Pretendemos publicar esses dados
quando houver maior tempo de seguimento.

As resseccbes pulmonares por CTVA vém sendo
introduzidas em muitos centros brasileiros e ja estdo
integradas a rotina em outros. O presente estudo
procurou demonstrar que essa técnica pode ser
executada com segurancga e obter bons resultados,
mesmo em centros de formacdo de residentes.
Futuramente, mais estudos demonstrardo o impacto
no resultado oncoldégico em médio e longo prazo da
populagdo submetida a esses procedimentos no Brasil.
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