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Introducéo

Historicamente o enfisema representa uma doenca evolutiva inexoravel, com o
tratamento médico limitado a tentativa de controle das intercorréncias e das limitacdes
impostas pela sua progresséo.

Nos ultimos anos surgiram duas modalidades de tratamento cirdrgico que permitem ao
paciente enfisematoso ambicionar um pouco mais do que simplesmente aprender a
conviver com um invalidismo funcional progressivo e irreversivel: a cirurgia redutora do
volume pulmonar e o transplante de pulmao.

A concepcao da cirurgia de reducdo do volume pulmonar é antiga, da década de 50, quando
Brantigan (1959) pela primeira vez valorizou o papel da parede toracica e do fole
diafragmatico na mecanica respiratoria, e percebeu que nédo é suficiente a existéncia de um
pulmao normal, se ndo houver um fole torécico eficiente que permita a troca adequada de
ar. O estado de mal asmatico, uma condicdo tantas vezes fatal, em paciente portador de
pulmdo anatomopatologicamente indene, é certamente o exemplo clinico mais didatico da
importancia da troca de ar, para o desempenho da funcao respiratéria normal.

A proposta de Brantigan consistiu em reduzir o tamanho dos pulmdes
enfisematosos, as custas da retirada de areas ndo funcionantes, com isso restabelecendo a
posicdo normal do diafragma e da caixa toracica, retificando as vias aéreas por aumento da
tracdo radial e permitindo adicionalmente a descompressao de &reas potencialmente
recuperaveis.

As criticas ferozes dos que relutaram em entender que era razoavel remover parenquima
pulmonar de quem tinha insuficiéncia respiratoria, em prol de um previsivel beneficio
mecanico, e principalmente a elevada mortalidade cirurgica observada na série daqueles

pioneiros, mantiveram uma idéia brilhante congelada por 4 décadas.



Pressionado pelo grande numero de pacientes encaminhados para transplante de pulméo, e
sem poder opera-los por contrariarem os critérios de selecao ou, mais comumente pela
inexisténcia de doadores em numero suficiente para enfrentarem a demanda, Cooper
retomou a idéia de Brantigan. Com critérios de selecdo bem definidos e, amparado por uma
infra-estrutura familiarizada com as dificuldades semelhantes as encontradas no candidato
ao transplante de pulmé&o, a mortalidade operatdria caiu substancialmente e os resultados
funcionais puderam ser devidamente apreciados.
Reconhecido o valor da proposta original, a questdo pendente era : como fazer isso, com
uma morbimortalidade aceitavel numa populacdo em geral idosa e organicamente
comprometida ?

A resposta a esta questdo comeca com a selecdo adequada dos candidatos e como
esta selecdo € um item decisivo para o sucesso deste tratamento, o paciente é submetido a
uma avaliacdo clinico-laboratorial que inclui:
Historia clinica, exame fisico,
Radiograma de térax (ins e expiracao)
Radiograma de seios da face (sinusite frequente)
CT de torax de alta resolucéo
CT helicoidal com volumetria
Ecografia abdominal (para excluir patologias associadas)
Espirometria, gasometria arterial e difusdo CO
Cintilografia pulmonar perfusional
Teste dos 6 minutos
Ecocardiograma e, se alterado, cintilografia e/ou coronariografia
Avaliacdo nutricional e fisioterapica
Com esta rotina se pretende identificar o CANDIDATO IDEAL, que reconhecidamente
representa uma minoria entre os pacientes enfisamatosos graves:
O candidato ideal para a cirurgia redutora do volume pulmonar é o paciente com menos de
75 anos, eutrofico, sem co-morbidades, portador de um enfisema seco, sem antecedentes
importantes de broncoespasmo, que apresenta uma severa hiperinsuflacdo pulmonar, sem

resposta aos broncodilatadores, com tomografia computadorizada de alta resolugéo



demonstrando a existéncia de enfisema difuso, com bolhas pequenas, predominantes nos

lobos superiores, com relativa preservacao das bases.

Contra-Indicagdes :
A experiéncia ja acumulada em varios centros aponta os seguintes achados como contra-
indicacdo para a cirurgia redutora do volume pulmonar :
» |dade > 75 anos
= Tabagismo persistente
= Obesidade / desnutri¢do (>130% ou < 70% do peso ideal)
= Cifose / escoliose acentuadas
= Cirurgia toracica prévia
= Enfisema homogéneo
= Bronquite crénica importante
= Broncoespasmo persistente
= Prednisona > 20 mg/dia
= Sem condic¢des ambulatoriais
= |napto ao programa de reabilitacdo
= Dependente de ventilagdo mecanica

A idade mais importante €, evidentemente, a idade bioldgica, mas 75 anos
representa provavelmente o limite para todos os pacientes.

O tabagismo persistente, além do risco inerente, delataria um perfil de paciente
incompativel com um investimento de risco elevado.

A necessidade de uso de prednisona acima de 20 mg/dia, aumentaria o risco, na
medida em que retarda o processo de cicatrizacdo e provavelmente prolongaria o escape de
ar pelos drenos.

A historia de cirurgia tordcica prévia ou o antecedente de patologia pleural
(pneumotorax , empiema, hemotdrax) contra-indicam a cirurgia pela existéncia obrigatéria
de aderéncias que ao serem desfeitas acarretariam inimeras lesdes de pleura visceral com
consequéncias desastrosas em relacdo a escape de ar pelos drenos.

Os extremos de nutri¢do, tanto caquexia quanto obesidade, representam maus

candidatos para a cirurgia redutora, bem como os portadores de deformidades da caixa



torécica, nos quais a modificacdo de posicdo do diafragma ndo implica em melhora
substancial do fole torécico.

O enfisema de distribuicdo homogénea compromete o resultado da pneumoplastia
porque a reducdo de volume se faria as custas da ressec¢do de areas que tem alguma
participacao funcional, por pequena que seja. Por esta razdo o enfisema homogéneo, tem
sido modernamente listado para transplante.

De todas as contra-indicacdes referidas acima, nenhuma é tdo importante e tdo
diretamente associada a morbidade e mortalidade quanto a presenca de broncopatia
associada. Os pacientes que tém bronquite crdnica importante e os portadores de
broncoespasmo de dificil controle, sdo os piores candidatos.

Os maus resultados funcionais obtidos com pacientes portadores de enfisema
predominante em lobos inferiores, tém levado a maioria dos autores a considerarem esta
condig@o como indicativa de transplante pulmonar e ndo de cirurgia redutora de volume
pulmonar. Os pacientes portadores desse tipo de enfisema por deficiéncia de alfa-1 anti-
tripsina, representam uma possivel excecdo a esta recomendacgéo, uma vez que o cirurgia
redutora teria a perspectiva de protelar a indicacdo de transplante, numa populacéo em geral
muito jovem.

A Avaliagdo Funcional na Sele¢do dos Candidatos:
Funcionalmente o candidato adequado situa-se entre os seguintes limites
laboratoriais:
= FEV1entre 20 e 35% do previsto pos-broncodilatador
= PMAP < 35 mmHg e PAP (sist.) < 45 mmHg
= PaCO2 <55 mmHg
= Difusdo CO > 20- 25% do previsto
= Volume residual > 150%
= Teste dos seis minutos > 250- 300 metros.

O estabelecimento recente desses critérios funcionais, representou um importante
avanco para a selecdo dos melhores candidatos. O FEV1 deve estar na faixa entre 20 e
35%, pois com uma capacidade expiratdria acima de 35%, em geral a condi¢do funcional é
compativel com uma atividade fisica razoavel e a cirurgia estaria, pelo menos

temporariamente, protelada. Por outro lado os pacientes com VEF1 abaixo de 20% tem um



dano pulmonar tdo severo que é pouco provavel que exista parenquima recuperavel pela
reducdo de volume dos pulmdes.

Do mesmo modo, a retencdo de CO2 acima de 55 mmHg é um dado de mau
prognostico, bem com a difusdo abaixo de 25% do previsto.

A presenca de hipertensdo pulmonar acima de 35 mmHg de PMAP é infreqliente,
Mesmo nos casos mais graves, nos quais se impde a indicacao de transplante, sendo por
isso improvavel que a hipertensdo pulmonar se apresente como uma contra-indicacao
isolada, porque quando ela ocorre os outros elementos referidos ja estdo presentes ha muito
mais tempo.

O volume residual (VR) acima de 150% do previsto revela de modo inequivoco a
presenca de hiperinsuflacdo severa e a maioria dos casos operados apresenta 0 VR acima de
200% do previsto.

Em estudo recente que avaliou parametros preditivos de morbidade e mortalidade
em cirurgia de enfisema, a incapacidade de deambular mais de 200 m no teste dos seis
minutos e a presenca de PaCO2 > 45 mmHg no pré-operatorio, foram os elementos de
maior valor preditivo de complicacdes pds-operatorias. (Szekely, 1997)

A Selecdo dos Candidatos através dos Métodos de Imagem :

O radiograma convencional é imprescindivel na identificacdo da hiperinsuflacédo
pulmonar e a radiografia em expiracdo forcada ilustra a dificuldade expiratéria, com
minima reducdo do volume pulmonar durante esta manobra, em casos de enfisema
avancado.

A tomografia computadorizada de alta resolugdo € um método indispensavel na
avaliacdo pré-operatdria. O portador de enfisema difuso e simétrico, de bolhas pequenas,
predominando em lobos superiores, com relativa preservacao das bases, é o candidato ideal.
A severidade e a distribuicdo do enfisema tem sido determinada pela CT de térax de alta
resolucéo, obtida durante uma inspiracdo maxima. Cada pulméo é dividido, do apice a base,
em trés regides, e cada regido é analisada pelo radiologista com experiéncia nesse
protocolo. A extensdo do enfisema é graduada de 0 a 4, sendo que zero indica auséncia de
enfisema e 4 expressa a presenca de enfisema em mais de 75% daquela zona. O enfisema é



chamado heterogéneo quando ha diferenca no escore entre pelo menos duas das trés zonas
estudadas no mesmo pulmao. (Bergin, 1986, Wisser, 1998)

Os portadores de enfisema com bolhas maiores, sao maus candidatos pela quase
impossibilidade de obter-se uma aerostasia adequada devido a friabilidade do parenquima
pulmonar nesta situacdo. O predominio do enfisema em lobos inferiores, como citado

acima, também é considerado de mau prognostico (Figura A)

Figura A:

1. Enfisema difuso com bolhas pequenas, com destruicdo dos apices e relativa
preservacao das bases : bom candidato do ponto de vista tomogréafico.

2. Enfisema difuso com bolhas grandes nas bases, caracterizando um mau candidato
cirargico.

Atualmente a CT de tdrax de alta resolucédo é considerado o método de maior valor
preditivo do ganho funcional em cirurgia redutora, enquanto que as provas funcionais
permitem antecipar riscos de morbimortalidade. A tomografia helicoidal tem permitido a
volumetria, na qual é possivel, dando-se uma determinada cor ao ar, obter-se um verdadeiro
mapa do alcaponamento de ar nos pulmdes elegendo essas por¢des como &reas alvo para a

ressecGao.



Figura B : Paciente com enfisema severo predominando em lobos superiores, em
que a tomografia helicoidal permitiu um elegante mapeamento das areas mais lesadas,
definindo um bom candidato a cirurgia redutora.

A cintilografia pulmonar perfusional € Gtil na ilustragdo gréfica das areas mais
comprometidas, como se Vvé ilustrada na Figura C.

E provavel que a cintilografia seja substituida no futuro proximo pela tomografia
computadorizada helicoidal com volumetria que pode oferecer imagens superponiveis as da
cintilografia perfusional, e permite um estudo mais minucioso do grau de destrui¢éo

pulmonar mas atualmente a cintilografia é correntemente usada.

Anterier Parfil Eequards
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Figura C.: Otimo candidato & cirurgia redutora com destruicdo parenquimatosa

concentrada em lobos superiores.



A Preparacdo do Paciente:

A selecdo, e especialmente a necessidade de reabilitacdo pré e pds-operatoria, exige uma
grande determinacdo do candidato, bem como a disponibilidade de uma estrutura hospitalar
diferenciada para que todas as etapas sejam rigorosamente cumpridas.

O paciente ao ser encaminhado deve ser orientado quanto a extensdo do projeto que inclui a
internacdo inicial de 2-3 dias para exames clinico-laboratoriais preliminares e verificagcao
dos critérios de selecdo. Uma vez considerado candidato efetivo, é iniciado o programa de
reabilitacdo, visando alcancar a melhor condicdo clinica pré-operatéria possivel.

Um dado interessante da nossa experiéncia pessoal de 146 casos operados, é que
uma parcela significativa de pacientes encaminhados para a avalia¢do cirurgica, estavam,
na realidade sub-tratados do ponto de vista clinico, e uma vez corrigidos os problemas mais
importantes como sinusite, infeccdo bronquica, mau uso de broncodilatadores, emprego
irregular de corticdide, etc..., a nova avaliacdo funcional revelava valores superiores aos
considerados como pré-requisito para a cogitagdo de tratamento cirurgico.

Vias de Acesso e Alternativas Técnicas da Reducdo de Volume Pulmonar:

A proposta cirdrgica de reducao do volume pulmonar pode ser efetivada por esternotomia,
toracotomia anterior uni ou bilateral ou toracotomia lateral uni ou bilateral, ou através de
abordagem com cirurgia video-assistida.

Qualquer que seja a técnica cirdrgica, aberta ou por videotoracoscopia, ha consenso de que
os melhores resultados séo obtidos com a abordagem bilateral que ofereca um ganho
funcional maximo e imediato para que o paciente tenha a maior reserva disponivel para

enfrentar as exigéncias do pds-operatorio.



Cuidados anestésicos:

a. Cateter peridural colocado no pré-operatério imediato para que 0 uso

precoce de marcaina e morfina permita o uso reduzido de drogas anestésicas no 1/3 final da
anestesia, facilitando a ventilacdo espontanea no pds-operatorio imediato.

b. Regime ventilatério com VAC 7-8 ml/kg - I/E:1/3 (a ventilagdo com

VAC grande ou com tempo expiratorio curto antes da abertura do térax pode provocar
parada cardiaca por tamponamento cardiaco secundario a compressao extrinseca).

c. E preferivel uma hipercapnia permissiva do que a hiperventilacio com aumento da
hiperinsuflagdo

d. Para que o paciente possa ser precocemente extubado ha necessidade

de interromper o uso de halogenados cerca de uma hora antes do final do procedimento. A
disponibilidade de anestésicos modernos de acéo rapida (como o propofol, por exemplo),
tem facilitado grandemente o manejo pds-operatorio imediato destes pacientes.

e. A ventilacdo mecénica em qualquer tempo do pos-operatorio é

extremamente danosa (especialmente pelo aumento da fuga aérea) e por isso € altamente
recomendavel a extubagdo no pos-operatdrio imediato.

f. Manejo asséptico da via aérea, a semelhanca dos pacientes transplantados de pulméo, aos
quais se assemelham pela imunodepresséo cronica da idade, antibioticoterapia e
corticoterapia prolongadas, etc...

Do ponto de vista técnico cirargico é importante :

a. A escolha de uma via de acesso adequada (toracotomia anterior bilateral, esternotomia,
ou toratomia lateral uni ou bilateral). A melhor via de acesso é a que permita a liberagdo de
eventuais aderencias pleurais sob visao direta. Esta € a nosso ver a maior limitagdo da
esternotomia, razdo pela qual temos preferido a toracotomia bilateral anterior que
possibilita a ampliacdo com a sec¢do transversa do esterno, necessaria em menos de 10%
dos casos.

b. Analgesia peridural pré-toracotomia, para que o paciente acorde sem dor

c.Intubacéo seletiva com tubo de Carlens



d.Reducdo em 25-30% do volume pulmonar, (Figura E) através de ressec¢des superficiais
(4-5 cunhas de cada lado) das areas mais comprometidas( identificadas previamente
pela cintilografia, arteriografia pulmonar e/ou CT de alta resolucéo, ou no trans-

operatdrio pelo visualizagdo de areas persistentemente hiperinfladas).

Figura D:

1. Enfisema difuso predominando nos pices
2. Radiograma p6s-operatério imediato com reducdo de volume dos pulmdes as

custas dos lobos superiores

No pds-operatdrio, esses pacientes experimentam uma completa modificacdo da
configuracdo toracica, pelo desaparecimento da hiper-insuflagdo pulmonar, como se
pode observar melhor na comparacéo dos radiogramas em perfil, pré e pos-operatorio
(FiguraE)



Figura E:

1. Radiograma em perfil pré-operatério com aumento do didmetro antero-posterior e
inversdo da clpula diafragmatica.
2. Perfil p6s-operatorio com recuperacdo da configuracdo arciforme do diafragma e
reducdo do didmetro antero-posterior
O surgimento recente de suturas mecanicas mais delicadas provavelmente dispensara,
no futuro préximo, o uso de pericéardio bovino como reforco da sutura. Outras técnicas de
reforco da sutura, como a plicatura do proprio parenquima enfisematoso e o uso de retalhos
de pleura parietal, tém sido empregadas com igual sucesso e a um custo menor.
O pdés-operatorio:
Os cuidados pbs-operatorios, como era de se presumir, sdo importantissimos,
entre eles :
Extubacéo precoce (a ventilacdo mecanica aumenta a fuga aérea)
Bacterioldgicos diarios da secrecdo traqueal
Antibioticoterapia orientada
Cuidados com a reposicédo hidrica (pacientes com algum grau de cor pulmonale tém grande
tendéncia a edema pulmonar por hiper-infusdo hidrica)
Fisioterapia intensiva e precoce
Nutricdo adequada (correcédo da hipoproteinemia frequente)
Evitar aspiracdo pleural > 10 cm H20



Complicacdes pds-operatorias :

A persisténcia do escape de ar segue sendo a complicacdo mais fregliente em
cirurgia de enfisema, mesmo depois do advento da sutura mecénica e do uso de reforgo
dessa sutura com pericardio bovino ou outros materiais. Em cerca de metade dos casos o
tempo de drenagem pleural ultrapassa a 10 dias. Quando o pulmao consegue ocupar
imediatamente o espaco pleural, ndo ha risco de infeccdo, mas ha esta preocupagéo quando
persiste uma camara residual. O risco de contaminacéo de pleura a partir da fuga de ar
persistente é evidentemente maior quando o paciente apresenta a via aérea infectada ou
colonizada.

A drenagem pleural sob aspiragdo continua s6 tem indicacdo se houver espacgo
pleural residual. E importante ressaltar que se o radiograma pos-operatorio ndo mostra uma
camara residual de pneumotdrax, 0 uso da aspiracdo continua é nocivo, na medida em que
manteria um fluxo de ar permanente através das fistuletas dificultando a cicatrizacao.

A realizacdo de pleurodese abrasiva no final da operacéo tem sido usada
rotineiramente para acelerar a aderéncia do pulmédo a parede e com isso permitir a retirada
mais precoce dos drenos. Por outro lado a pleurodese quimica com tetraciclina injetada
através dos drenos pleurais, tem sido recomendada naqueles casos em que a fuga de ar
persiste inalterada depois de 5-6 dias.

A retencdo de secre¢do representa também um problema importante, na medida em
que facilita a ocorréncia de sepse pulmonar, e precisa ser prevenida com a retomada
enérgica e precoce da fisioterapia respiratoria.

A manutencéo da analgesia peridural é imprescindivel, mas tem alguns para-efeitos
que precisam ser manejados eficientemente. A retengdo urinaria é constante e exige o
cateterismo uretral de demora. A reducéo do peristaltismo implica em distensao abdominal
e tem sido relatados casos de perfuracdo intestinal atribuivel a isquemia de c6lon por
distensdo sustentada. Um agravante desta situacdo é que a analgesia peridural mascara o
quadro de irritacdo peritoneal e retarda o diagndstico.



Na tentativa de profilaxia desta complicagdo temos recomendado a preparagao intestinal
pré-operatdria com clister.

Outro cuidado importante € a criteriosa infusdo hidrica, pois estes pacientes pela
patologia de base, estdo sempre a beira da congestao circulatéria por insuficiéncia cardiaca
direita.

A monitorizacao bacteriologica diaria da secrecdo bronquica € fundamental para a
orientacdo da terapia antibidtica. Da mesma maneira é importante a profilaxia das
complicagdes digestivas decorrentes da hiperacidez géastrica. O uso de anti-acidos e
blogueadores acidos deve fazer parte da rotina.

A Cirurgia Redutora e a Deficiéncia de Alfa-1 Antitripsina

Os resultados funcionais mais pobres, tem estimulado a indicacdo de transplante nos
portadores de enfisema com predominio em lobos inferiores, mas esta ainda € uma questéo
controversa porque nesta populacao estdo incluidos os pacientes com deficiéncia de alfa-1-
antitripsina, todos muitos jovens, para 0s quais a cirurgia redutora pode representar uma
festejada protelacdo do transplante, com a qualidade de vida temporariamente melhorada. A
nossa experiéncia com cirurgia redutora em pacientes com deficiéncia de alfa-1-antitripsina
revelou uma melhora apreciavel da condicéo ventilatoria, ainda que os ganhos numéricos
na espirometria ndo sejam expressivos. Como a enfermidade é progressiva, depois de
alguns anos os sintomas recaem e estes pacientes, invariavelmente muito distantes da idade

limite para o transplante, poderdo ser entdo contemplados com esta outra alternativa

A Cirurgia Redutora e o Cancer de Pulméo

Tendo o tabagismo na génese comum, o enfisema e o cancer de pulmao andam, quase
invariavelmente, juntos. Todos os cirurgides oncoldgicos lembram de casos de cancer de
pulmao, em que a indicacéo cirdrgica foi mantida apesar de terem sido extrapolados os
limites recomendados da espirometria e que, apesar disso, a evolucdo foi satisfatoria. Hoje
se sabe que esta evolugédo era mais ou menos previsivel, considerando-se que a lobectomia
gue removeu o tumor, representou também uma reducdo no volume pulmonar capaz de,
muitas vezes, aumentar a capacidade ventilatoria. Esta consideracéo deve estar sempre

presente quando se estadia pacientes com cancer de pulmao e funcdo pulmonar limitrofe.



Outra situacdo igualmente possivel é que, ao se proceder a reducdo de volume
pulmonar em um paciente enfisematoso, se encontre um cancer insuspeitado. Isso ocorreu
em 11 de 325 pacientes operados por McKenna (1996) em que tumores precoces (T1)
foram incluidos nas ressec¢fes em cunha da cirurgia redutora do volume pulmonar.
Resultados da Cirurgia Redutora :

O ganho funcional é observado imediatamente e se expressa pela maior facilidade de falar,

tossir, expectorar, etc... mas 0 acompanhamento revela uma melhora progressivo da fungédo

pulmonar até o 60 més, sendo esta conquista subsequente atribuivel ao melhor desempenho
gradativo do diafragma que parte de uma atrofia importante decorrente da imobilizagéo,
para uma condicdo praticamente normal.

Cooper e Lefrak (1999) relataram o seguimento bem documentado de 150 pacientes
acompanhados ao longo de cinco anos, e compararam os resultados com os de outras séries
semelhantes, tratados com abordagem bilateral e seguidos por tempo superior a seis meses
de pos-operatorio: (quadro anexo) Adaptado de Cooper (Lancet, 1999)

Referencia Ano Na Pacientes Tipo Cirurgia Aumento médio FEV]
Bingisser 1996 20 VATS 37%
Cooper 1997 150 EM 51%
Daniel 1996 26 VATS 49%
Kotloff 1996 120 amhaos 41%
McKenna 1996 154 VATS 57%
Miller 1996 53 EM 83%
Wisser 1997 54 ambos 61%

EM= esternotomia mediana - VATS= cirurgia video-assistida

Nesta série de 150 pacientes relatados por Cooper e cols. (1996) houve um aumento médio
de 51% no VEF1, uma reducdo de 28% no volume residual, reducdo da dispnéia, marcada
melhora na qualidade de vida e reducdo na dependéncia de oxigénio depois da cirurgia
redutora bilateral. Em 1995, a Agéncia Financiadora da Saide nos EUA (HCFA)
inesperadamente suspendeu 0 pagamento da cirurgia de reducéo de volume pulmonar e 22
pacientes que tinham sido protocolados para esta cirurgia ndo puderam ser operados. No
seguimento este grupo foi comparado com 65 pacientes cirdrgicos e em dois anos todas as

medidas objetivas e subjetivas da funcdo pulmonar foram superiores na populagao



cirrgica. A mortalidade avaliada entre 3,5 e 4 anos de seguimento foi de 30% no grupo

cirurgico e 52% na populacgéo para a qual a cirurgia tinha sido negada.

Com a popularizacdo dessa operacao comegaram a surgir relatos de resultados
conflitantes e, mais grave, de mortalidade elevada, o que levou o Health Care Financing
Administration a revisar as indica¢@es e a concluir que era indispensavel a realizagdo de um
protocolo nacional, que definisse os critérios de selecdo, taxa de custo/beneficio,
mortalidade, melhor via de acesso (video ou via aberta) duracdo do beneficio, impacto

sobre a qualidade de vida, etc...

O National Emphysema Treatment Trial (NETT) comegou em 1996, com a previsao

de randomizar 2500 pacientes a serem tratados em 17 centros de exceléncia nos EUA.

Os relatos preliminares em 99 ja demonstravam que os ganhos funcionais da cirurgia de
reducdo de volume pulmonar, ultrapassava em muito ao efeito placebo ou o da reabilitacdo
pulmonar isolada que era reservada ao grupo controle. Por outro lado ndo havia diferenca
entre a cirurgia feita por esternotomia (ou toracotomia anterior bilateral) quando comparada

com a cirurgia video-assistida. (Russi, 1999)

Com o protocolo em andamento, o NETT publicou um artigo em que identificava os

seguintes elementos como associados a alto risco de mortalidade:
FEV1 < 20% - Capacidade de Difusdo CO < 20% - Doenga homogénea

Quando um desses elementos estava presente a mortalidade cirurgica em 30 dias, chegava a

16%, e se os trés estavam reunidos, a mortalidade cirdrgica alcangava 25%.

A critica que se fez a esta publicacao € que os elementos citados, j& eram reconhecidos, e a
maioria dos servicos rejeitava sumariamente os potenciais candidatos que apresentassem
doencga homogénea ou provas funcionais tdo precarias. De qualquer maneira ndo ha como

negar o beneficio de se realgar, mais uma vez, fatores de risco tdo expressivos.

Finalmente em maio de 2003, o NETT publicou os nimeros finais do protocolo que
analisou a evolucdo de 1218 pacientes randomizados para reabilitacdo ou reabilitacdo +

cirurgia de reducdo de volume.



Antes da randomizacéo os pacientes eram submetidos a 6-10 semanas de
reabilitacdo, sendo excluidos do protocolo os pacientes que ao final desse periodo
apresentavam um ou mais dos fatores de risco (FEV1 < 20% - Capacidade de Difusdo CO

< 20% - Doenga homogénea).

Todos os pacientes selecionados eram avaliados quanto a capacidade méaxima de exercicio
(na bicicleta ergométrica com um aumento de 5 ou 10 W por minuto ap6s trés minutos

pedalando com o ergdmetro iniciando em 0 W e o paciente respirando oxigénio a 30%).

Uma avaliacdo tomografica de alta resolucdo permitiu que os pacientes fossem
classificados quanto a distribuicdo de sua enfermidade em predominantemente apical,

predominantemente basal ou uniforme, sendo que este Gltimo grupo foi excluido.

Todos os pacientes foram avaliados quanto a qualidade de vida, pré e pos-terapéutica

através do St. George's Respiratory Questionnaire.

A analise dos grupos Clinico (n=610) e Cirurgico (n=608), perfeitamente randomizados, e

com um tempo de seguimento de 24 meses, permitiu as seguintes conclusdes: TABELA 1

- A mortalidade nos dois grupos foi comparavel no periodo de observacdo, ou seja, a

cirurgia de reducdo de volume pulmonar ndo aumenta a expectativa de vida

- O aumento da capacidade de exercicio, (definida como um aumento maior do que 10W)
foi observada em 28%, 22% e 15% dos pacientes cirurgicos, em 6, 12 e 24 meses, enquanto
que melhora equivalente foi observada em apenas 4%, 5% e 3% dos pacientes, em idénticos

periodos de observagao.
- A qualidade de vida foi considerada superior no grupo cirurgico.

- A maxima capacidade de exercicio (alta ou baixa) e a distribui¢do do enfisema (apical ou
basal) foram identificados como os elementos de maior valor preditivo da evolugao p6s-
operatoria, e permitiram a identificacdo de 4 grupos de pacientes com prognosticos diversos
(Tabela 1):

-Entre os 290 pacientes com doenca apical e baixa capacidade inicial de exercicio, 0s

pacientes do grupo cirdrgico tinham um menor risco de morte do que os do grupo clinico



(taxa de risco 0.47; P=0.005) e tinham maior probabilidade de aumentar mais de 10 W na
capacidade de desempenho fisico aos 24 meses.(30% vs. 0 %, P<0.001) e tinham maior
probabilidade de aumentar 8 ou mais pontos no St. George's Respiratory Questionnaire aos
24 meses (48 % vs. 10 %, P<0.001).

- Entre os 419 pacientes com doenga apical e alta capacidade inicial de exercicio, a
mortalidade foi similar nos dois grupos. Contudo os pacientes do grupo cirdrgico tinham
maior capacidade de tolerancia ao exercicio (15 % vs. 3%, P=0.001) e uma melhor
qualidade de vida (41% vs. 11 %, P<0.001), do que o grupo clinico, quando comparados ao

final de 24 meses.

- Dos 149 pacientes com doenga basal e baixa capacidade de exercicio, a comparagéo
demonstracéo igual risco de morte nos dois grupos, bem como uma probabilidade
semelhante de aumentar a capacidade de desempenho fisico em dois anos ( 12% no grupo
cirargico vs, 7% no grupo clinico, P= 0,50), mas os pacientes cirurgico tiveram uma melhor
qualidade de vida no periodo estudado (37 % vs. 7 %, P=0.001).

- E finalmente, entre os 220 pacientes com doenca basal e alta capacidade inicial de
exercicio, o grupo cirargico revelou uma mortalidade maior no periodo de 2 anos (P=0.02),
e probabilidades similares de aumentar o desempenho fisico (3% em ambos 0s grupos) e
uma qualidade de vida igualmente comparavel ao final dos 24 meses (15% vs. 12 %,
P=0.61).

Tabela 1.



Doenpga Apical
Baixa Capacidade

de Exerxcicio

Moriakd = Grupo
Cirargico
Desempenho fisice
meses = irirgzico
Melhor gualidade

de vida nes Cirurg.

Resultados do NETT
Tratamento cirargico x Tratamento Clinico

Doenca Apical

Alia

de E xercicio

Capacidade

M ortalidade = dois
Grupaos
Desemp enho fisico
24 meses = Cirdrgicre
Melhor gualidade
de vida nos Cirurg.

D oenca Basgal

Baixa Capacidade

de E xercicio

Mortalidade = dais
Gz Tupos
Desem penho fisice 24
meses = dois grupos
M elhor Qualid ade de
[ida Grupe Cimirgico

-CONCLUSOES

A cirurgia redutora do volume pulmonar depois de uma fase experimental, alcancou depois
do protocolo do NETT a sua plena maturidade, com indicagdes precisas e resultados
previsiveis. Em casos rigorosamente selecionados conduz a beneficios indiscutiveis, com

uma paliacdo transitéria mas inegavel.

As dificuldades do manejo pos-operatdrio restringem a sua utilizacéo a centros

experimentados em procedimentos de alta complexidade.

Os dados do NETT, perfeitamente corroborados pela experiéncia internacional, permitem

identificar 4 grupos com perspectivas e resultados distintos (Tabela 1).

Os o6rgaos financiadores da satde devem obrigatoriamente pagar a cirurgia dos pacientes do
primeiro grupo (doenca apical e baixa capacidade inicial de exercicio), certamente ndo
pagardo os pacientes do quarto grupo (doenca basal e alta capacidade de exercicio) e véo,
seguramente exigir uma avaliacdo individualizada dos pacientes dos grupos intermediarios.
Indubitavelmente estas observagdes conduzirdo a uma melhor sele¢éo dos candidatos a esta
cirurgia que quando bem indicada, conduz a resultados gratificantes nesta populagéo

portadora da doenca que conduz, na sua historia natural, a uma terrivel via crucis.
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