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Tratamento cirurgico do enfisema

Surgical treatment of emphysema

José de Jesus Peixoto Camargo

O tabagismo, sem duvida a pior enfermi-
dade do século XX, deixou o enfisema pulmonar
como sua heranca mais tragica, responsavel
por 2,74 milhdes de mortes anuais ao redor do
mundo, segundo relatério da OMS de 2000." O
enfisema, como em geral ocorre com as doencas
degenerativas, ¢ tratado, na maioria dos casos,
de maneira paliativa, na tentativa de melhorar a
condicdo de vida do paciente, sem, entretanto,
modificar de maneira substancial o curso natural
da enfermidade.

Se, por um lado, o enfisema bolhoso sempre
representou uma indicacdo tranquila de trata-
mento cirurgico, principalmente depois de
identificados os critérios funcionais de selecdo
dos melhores candidatos,? o enfisema difuso
tem estimulado o emprego de técnicas cirirgicas
as mais variadas e desafiadoras da criatividade
humana.

A hiperinsuflacdo e o aprisionamento aéreo
sdo as consequéncias mais devastadoras do
enfisema pulmonar. O aumento da capacidade
pulmonar total compromete a mecanica da
parede toracica na medida em que o torax atinge
o limite da expanséo. O ar aprisionado aproxima
o volume residual da capacidade pulmonar total
e reduz a CVF, tanto a lenta quanto a rapida
(FEV,). Quanto menor a margem entre o volume
residual e a CVF, maior o trabalho respiratério
e, com a progressdo da hiperinsuflacdo, ha uma
diminuicdo gradual da capacidade ventilatoria
até que o paciente se torna deficiente respira-
torio, mesmo ventilando em repouso. Em funcdo
disso, ¢ facil depreender que o maior objetivo do
tratamento do enfisema ¢ reduzir o ar aprisio-
nado. Baseados no conceito de que, no enfisema,
os pulmées estdo muito aumentados de volume
e a caixa toracica muito apertada para acomo-
da-los, algumas cirurgias foram idealizadas
para aumentar o tamanho da caixa e permitir
ulterior aumento dos pulmaoes. Entre essas cirur-
gias estavam a costocondrectomia proposta por
Freund em 1906 e a toracoplastia paravertebral
idealizada por Voelcker em 1926, ambas com
o0 intuito de minimizar a rigidez da caixa tora-
cica e permitir que pulmdes agigantados pelo

enfisema pudessem se acomodar melhor. Ainda
que resultados iniciais satisfatorios tenham sido
descritos em até 83% dos casos, o beneficio
era fugaz porque os sintomas recorriam depois
que o esqueleto consolidava, restabelecendo a
rigidez da parede.

Outras tentativas foram feitas no sentido
de reduzir o tamanho dos pulmdes a partir
de manobras que elevassem o diafragma, por
compressdo externa (pneumoperiténeo e cintas
compressivas sobre o abdome) ou por elevacio
do diafragma por desenervacio (frenicectomia).
Resultados inconstantes e transitérios condu-
ziram estas técnicas ao ostracismo.

Cirurgia redutora do volume pulmonar

Na década de 50, alguns autores” cogitaram
pela primeira vez que a distensdo da caixa tora-
cica observada no enfisema pudesse ter um papel
importante na dispneia observada nestes casos e
postularam que a diminuicdo do tamanho dos
pulmdes, com consequente recuperacio do fole
toracico, pudesse ter um papel na terapéutica de
casos selecionados. A selecdo se faria a partir do
achado de enfisema de distribuicio heterogénea,
com areas relativamente preservadas. A remocdo
cirirgica das areas mais comprometidas redu-
ziria o volume pulmonar, permitindo o retorno
do diafragma e da parede toracica as suas
posicdes anatomicas, com recuperacdo do fole
toracico. Com a redugdo de volume pulmonar
haveria, adicionalmente, a descompressdo de
areas potencialmente funcionantes.

Essa proposta estd, portanto, baseada na
correcdo cirurgica da hiperinsuflagdo pulmonar
refratdria, uma condicdo admitida por todos
como fora do limite de competéncia do trata-
mento clinico.” Essas ideias foram testadas
pelos autores, com bons resultados funcionais,
mas com mortalidade elevada devido as mas
condicdes técnicas da época. A cirurgia do enfi-
sema nunca deixou de ser feita na Europa e na
América do Sul,” mas a sua expansio sofreu
um extraordindrio impulso em todo o mundo
depois que autores® propuseram a adocio de
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critérios mais definidos de selecdo dos pacientes,
valorizando a reabilitacdo pré-operatdria, intro-
duzindo o uso de suturas mecénicas protegidas
com pericardio bovino para reduzir a fuga aérea
e utilizando-se uma infraestrutura anestésica e
terapia intensiva familiarizada com o transplante
pulmonar. Esses autores publicaram sua experi-
éncia inicial com 20 pacientes, sem mortalidade
e com morbidade aceitavel.
0 entusiasmo desmedido e o desrespeito aos
critérios de selecdo produziram resultados catas-
troficos em centros despreparados para cirurgias
de alta complexidade. Os beneficios inconstantes
e os custos elevados levaram os organismos
financiadores da saude dos EUA a impor a reali-
zacdo de um protocolo, o National Emphysema
Treatment Trial(NETT), encarregado de comparar
de maneira randomizada o rendimento da cirurgia
redutora do volume pulmonar com o melhor
tratamento clinico possivel, incluindo aqui a
reabilitacio pulmonar.”)
Todos os pacientes iniciavam o programa
pela reabilitacdo pulmonar e nutricional e, depois
de 2 meses, eram divididos randomicamente em
dois grupos: os que eram encaminhados para
tratamento cirtirgico (com uso de videotoracos-
copia ou com a técnica aberta) e os que seguiam
com o tratamento clinico.
Os seguintes critérios foram estabelecidos
para a elegibilidade dos candidatos:
1)Critérios de indicacdo: (i) dispneia por
enfisema (ndo por bronquite ou asma)
apesar de tratamento clinico adequado;
(i) idade < 75 anos; (iii) abandono do
tabagismo > 4 meses; (iv) VEF, < 35-40%
(pos-broncodilatador); (v) capacidade
pulmonar total > 1200 previsto; (vi)
volume residual > 175% previsto; e (vii)
hiperinsuflacdo severa comprometendo
preferentemente os lobos superiores.

2)Critérios de contraindicacio: (i) comor-
bidades significativas; (i) bronquite
moderada a severa; (iii) deficiéncia de alfa-1
antitripsina; (iv) obesidade ou caquexia;
(V) VEF, < 20% pds-broncodilatador. (v)
cifoescoliose; (vi) pressio média de artéria
pulmonar > 35 mmHg; (vii) tabagismo
persistente; (viii) PaCO, > 55 mmHg;
(ix) expectativa de vida < 2 anos; (x)
DLCO < 20%; (xi) coronariopatia asso-
ciada; (xii) sinfise pleural; e (xiii) doenca
homogénea.
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3)Candidato ideal para a cirurgia redutora do
volume pulmonar: Paciente com menos de
70 anos, com hiperinsuflacdo severa, sem
componente bronquico significativo, sem
comorbidades importantes, com doenca
enfisematosa heterogénea, predominante
em lobos superiores e com baixa capaci-
dade inicial de exercicio.

Enquanto o protocolo ainda estava em
andamento, uma publica¢do extemporinea,
que circulou na Internet muitos meses antes da
edi¢do oficial na publicacio,® chamava a atencéo
para os critérios funcionais que identificavam os
pacientes de alto risco: VEF, < 20%, DLCO < 20%
e doenca homogénea. A publicacdo chamava a
atencdo que a presenca de qualquer um desses
trés elementos conduzia a uma mortalidade nos
primeiros 30 dias de 16% na populacdo cirur-
gica, comparada com 0% da populagdo nao
operada. Quando os trés elementos estavam
presentes, a mortalidade chegava a 25%. Essas
observacdes alcancaram a imprensa leiga, por
evidente pressdo dos convénios empenhados em
nao pagar pelo procedimento.

A contestacdo que se fez chamava a atengio
para o fato de que a questdo mais importante
nio estava no foco da divulgacdo.”) Esses
pacientes ndo deviam ter sido operados porque
ndo apresentavam os critérios de elegibilidade
estabelecidos pelo préprio NETT. No total,
1.218 pacientes foram randomizados depois de
terem cumprido o pré-requisito da reabilitacdo
pulmonar. Os pacientes foram entdo encami-
nhados para tratamento cirtrgico (através de
esternotomia ou cirurgia videoassistida) ou para
a manutencdo do melhor tratamento clinico
possivel. Um resumo dos resultados obtidos
encontra-se na Tabela 1.

Os melhores pacientes estavam no grupo 1,
caracterizados pela doenca predominando em
lobos superiores e com baixa capacidade inicial
de exercicio, e os piores no grupo 4, com doenca
predominando nas bases e com alta capaci-
dade inicial de exercicio. Baseados nos ganhos
funcionais e na durabilidade do beneficio, ficou
estabelecido que as fontes pagadoras de saude
aceitariam a indicacdo de cirurgia no grupo 1,
rejeitariam definitivamente os do grupo 4, e indi-
vidualizariam as indicacdes dos grupos 2 e 3.

As conclusées do NETT foram: (i) na avaliacdo
global, a expectativa de vida ¢ maior na popu-
lacdo cirtrgica, ainda que os numeros nao



Tabela 1 - Resultados do National Emphysema Treatment Trial® em relacdo aos grupos submetidos a

tratamento clinico ou cirtrgico.

Caracteristica Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Tipo de doenca Apical Apical Basal Basal

Capacidade de Baixa Alta Baixa Alta

exercicio

Mortalidade Menor no grupo  lgual nos dois grupos Igual nos dois grupos Maior no grupo
cirrgico cirirgico

Desempenho fisico Maior no grupo Maior no grupo Igual nos dois grupos Igual nos dois grupos

em 24 meses cirurgico cirurgico

Qualidade de vida Maior no grupo Maior no grupo Maior no grupo Igual nos dois grupos
cirurgico cirurgico cirurgico

tenham alcancado significAncia estatistica; (i) a
capacidade de exercicio e a qualidade de vida sdo
melhores no grupo cirurgico; (iii) os melhores
candidatos a cirurgia redutora sdo os portadores
de doenca apical com baixa capacidade inicial
de exercicio; e (iv) os resultados com a cirurgia
aberta e a cirurgia videoassistida sdo idénticos.

Transplante de pulméo no enfisema

O enfisema representa a mais frequente
das indicacOes atuais de transplante pulmonar,
responsavel por cerca de 55% de todos 0s casos.
Os critérios de selecdo sdo rigidos e os resultados
obtidos guardam a mais estreita relacdo com o
respeito a estes critérios.

Indicacdo geral do transplante de pulmio:
Paciente portador de pneumopatia terminal,
com severa limitacdo funcional, com expecta-
tiva de vida menor do que 2 anos, sem outras
alternativas terapéuticas, sem comorbidades,
com menos de 65 anos de idade, com adequada
condicdo psicossocial e familiar e boa motivacio
para viver. Preferencialmente ambulatorial, difi-
cilmente indicado para doentes criticamente
enfermos.(?

Indicacdo especifica no enfisema: O achado
espirométrico de VEF, abaixo de 20% do
previsto deve significar uma expectativa de vida
menor do que 18 meses. Por outro lado, quando
um paciente apresenta PaCO, > 51 mmHg, sua
expectativa de vida em 2 anos ¢ de apenas 50%.
Também devemos considerar, para todas as
indicacbes, a chamada janela de possibilidade,
uma vez que a espera em lista ¢ crescente pela
baixa disponibilidade de orgdos, o que significa
que postergar o transplante ¢ possivel, mas a
execucdo urgente ¢ impraticavel.

Sdo critérios utilizados para inclusdo de
pacientes em lista de espera: (i) VEF, < 25%
previsto, pos-broncodilatador; (ii) DLCO < 20%
do previsto; (iii) hipoxemia de repouso
(Pa0, < 55-60 mmHg); (iii) hipercapnia
(PaCO, > 50 mmHg); (iv) hipertensdo pulmonar
secundaria importante (pressdo média da artéria
pulmonar > 35 mmHg ou pressdo sistolica da
artéria pulmonar > 45 mmHg); (v) declinio
importante do VEF ; (vi) internagdes frequentes,
sugerindo perda de controle da doenca; (vii)
preferéncia por pacientes dependentes de oxige-
noterapia; e (viii) mais recentemente, dispneia
grau 1V, impossibilidade de cirurgia de reducio
de volume pulmonar, presenca de doenca homo-
génea, deficiéncia de alfa-1 antitripsina, e indice
de massa corporal < 20 kg/m? tém sido referidos
como elementos que devem apressar a inclusdo
em lista de espera por DPOC.

Tecnicamente, a tendéncia oObvia € trans-
plantar o pulmdo mais comprometido. Esta
selecdo ¢ feita pela cintilografia perfusional.
Quando a enfermidade é simétrica, prefere-se
transplantar o pulmio direito. O transplante
pulmonar no enfisema pode ser unilateral ou
bilateral, mas, nos ultimos anos, se tem indi-
cado mais frequentemente o transplante duplo,
especialmente na populagdo com menos de
50 anos (entre os quais estdo quase todos os
pacientes com deficiéncia de alfa-1 antitripsina).
Isso ocorreu depois que se demonstrou que 0s
resultados funcionais e a expectativa de vida em
5 anos sdo melhores na populagdo submetida
ao transplante bilateral (66.7% vs. 44.9%).0" A
anadlise comparativa com os pacientes em condi-
coes semelhantes em lista de espera demonstra
que o transplante tem um impacto indiscutivel
sobre a qualidade de vida dos transplantados,
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mas ndo altera significativamente a expectativa
de vida dessa populagdo, que oscila em torno de
55% em 5 anos. Um dos argumentos citados para
esta perda de significancia estatistica na compa-
racdo com a populacdo tratada clinicamente ¢
a constatacdo de que, devido ao fato da espera
por um transplante pulmonar nos EUA ser muito
longa (superior a 2 anos), isso tem motivado os
médicos a colocarem os seus pacientes em lista
de espera mais precocemente, na expectativa
de que, quando chegar finalmente o momento
critico do transplante, os pacientes ja estejam
adiantados na lista. Essa conduta aumentaria
o tempo de sobrevida da populacdo em lista
de espera e induziria a um erro na avaliacdo
comparativa dos dois grupos, reduzindo o bene-
ficio aparente quanto ao tempo de sobrevida
da populacdo transplantada. Por outro lado, os
pacientes transplantados tém uma morbidade
potencial consideravel relacionada com a inevi-
tadvel imunossupressdo, e as reinternacdes sao
frequentes para, pelo menos, 30% dos pacientes.
O custo do transplante, considerado um proce-
dimento caro para a nossa realidade, ainda ¢
inferior ao custo de manutencdo do paciente
com enfisema grave, especialmente se ponderada
a necessidade de internacdes frequentes e de
oxigenoterapia continua. Cumpridos os critérios
rigidos de selecdo dos candidatos ao transplante
pulmonar, ndo mais do que 10% dos pacientes
graves serdo efetivamente considerados aptos ao
procedimento.

Avancos recentes na terapia
cirargica do enfisema

Pesados os pros e os contras da cirurgia
redutora de volume pulmonar classica e do
transplante pulmonar, e considerando-se que
no somatorio estas indicacées nao beneficiam
mais que 20% dos enfermos graves, outras
alternativas terapéuticas que reduzam a hiperin-
suflagdo pulmonar comegaram a ser propostas.
Recentemente, as ideias de alguns autores(”?
foram aproveitadas por Saad et al.," no estudo
publicado na presente edicdo do Jornal Brasileiro
de Pneumologia, que propdem a drenagem
externa do enfisema difuso, a semelhanca do
que fora relatado em outro estudo,!" para o
tratamento de pacientes portadores de enfisema
bolhoso e com mas condicdes funcionais para a
bulectomia convencional.
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Saad et al."” propuseram a drenagem por
meio de um tubo pleural siliconizado, inserido
sob anestesia local através da parede toracica
para o interior do parénquima enfisematoso.
Seu relato de trés casos descreve a boa evolucdo
funcional no seguimento de médio prazo. A
proposta ¢ a manutengdo do dreno por tempo
indeterminado, naturalmente com os inconve-
nientes de uma ferida aberta e saida permanente
de ar pelo orificio do dreno. Ainda que o impacto
inicial da proposta possa ser desagradavel, ha
que se considerar a escassez de alternativas e
a aceitacdo do tratamento provavelmente feste-
jada por esses pacientes, cuja ideia de qualidade
de vida foi negativamente subvertida pelo soffri-
mento cronico.

Praticamente todas ainda em fase expe-
rimental, mas com um inegavel potencial de
utilidade clinica, comegaram a surgir, nos ultimos
anos, as técnicas de reducdo volumétrica por via
endoscopica. Trés técnicas diferentes tém sido
propostas: a) a fenestracdo da parede bron-
quica com a colocacio de stents que facilitam o
esvaziamento de dreas mais enfisematosas; b) a
implantacdo de valvulas bronquicas unidirecio-
nais com a intencdo de promover atelectasia
e bloquear o fluxo inspiratério; e ¢) a insti-
lacdo de adesivos biologicos com o objetivo
de provocar colapso e remodelamento de areas
enfisematosas.

Fenestracdo da parede brénquica

Inspirada na ideia do autor que idealizou a
criacdo de comunicacgio entre as zonas mais enfi-
sematosas com a pele do paciente,” simulando
os espiraculos presentes no corpo dos insetos, foi
proposto o emprego dessa técnica, que através
da colocacdo de stentsna parede dos bronquios,
cria curtos-circuitos extra-anatomicos, estabe-
lecendo uma comunicacdo entre o parénquima
pulmonar distendido por ventilacdo colateral e a
via aérea de maior calibre."” Em consequéncia,
ha uma reducdo de volume do parénquima
enfisematoso atingido por esta nova via de esco-
amento do ar. 0 método ¢ tecnicamente simples,
mas exige o uso de ecodopplercardiograma
por via endoscopica para a definicdo das areas
“mudas” da parede bronquica, ou seja, as que
ndo estdo em contato com os vasos pulmonares
adjacentes. ldentificados esses pontos na parede,
sdo introduzidos perfuradores da cartilagem e,
através deles, pequenos dilatadores e os stents,



com a intencdo de manter estes trajetos pérvios.
Todo esse instrumental ¢ introduzido através do
canal de trabalho do broncofibroscopio. Uma
parte da pesquisa envolveu o emprego de stents
revestidos com substincias que prevenissem ou
pelo menos retardassem a formacio de granu-
lomas, que desde logo se antecipava como a
grande dificuldade em manter o sistema pérvio
e funcionante. Um trabalho para este fim espe-
cifico comparou o uso de stents de silicone
puro e stents de silicone embebidos em pacli-
taxel e demonstrou que o antiblastico retardava
a formacdo de granulomas, mantendo-o pérvio
por mais tempo.'? O ganho funcional é evidente
no primeiro més, e a média de reducdo do
volume residual ¢ de 400 mL apds 6 meses, 0
que explica a melhora da dispneia, igualmente
observada neste periodo. Numa série de 36
pacientes tratados em 7 diferentes servicos,
ocorreu uma morte, por sangramento intraope-
ratorio, e em outros 2 pacientes, nos quais, por
dificuldades técnicas, os stentsndo puderam ser
colocados. A complicacdo mais frequente foi a
reagudizacio de infeccéo respiratoria.!"”

A questao mais critica do método é a tendéncia
de oclusdo dos .szezzs por tecidos de granulag@o,
uma complicacdo perfeitamente previsivel se
considerarmos que se coloca um corpo estranho
na parede da via aérea, onde existe secre¢do e
colonizacdo bacteriana. O protocolo realizado
em 7 centros internacionais devera ser subme-
tido a avaliagdo critica dos resultados no inicio
de 2009, para decidir-se pela eventual utilizacao
na pratica clinica regular.

Uso de vilvulas bronquicas

Pacientes com enfisema severo e predominio
de doenca emlobos superiores, sem outras comor-
bidades e broncopatias significativas, podem ser
tratados com valvulas bronquicas unidirecionais,
com a intencdo de promover a reducdo de volume
pulmonar, por via endoscopica. Numa série de
19 pacientes, as valvulas foram colocadas unila-
teralmente em 8 e em ambos os lados em 11. A
tendéncia € ocluir os trés brénquios segmentares
do lobo superior selecionado. A tolerancia foi
muito boa na maioria dos casos. Um paciente
desenvolveu pneumotorax, e a valvula colocada
em um bronquio segmentar do lobo superior foi
removida, com evolucdo espontanea favoravel
da complicacdo. Dois outros pacientes apresen-
taram, respectivamente, aumento importante

da secrecdo bronquica e broncoespasmo severo.
Em ambos os casos, as valvulas foram retiradas
depois de poucos dias, com controle clinico da
situacdo. Uma alteracdo > 4% seguindo o proce-
dimento indica uma significativa mudanca na
qualidade de vida, sequndo o protocolo espe-
cifico para a avaliacio pulmonar.'® Nenhuma
melhora estatistica foi observada na funcédo
pulmonar, no indice conhecido como BODE
(indice de massa corpdrea, obstrucdo das vias
aéreas, dispneia e capacidade de exercicio) e
no Saint George’s Respiratory Questionnaire
em 12 24 meses, mas houve um aumento
sustentado de FEV, < 12% em 1 de 5 pacientes
e de CVF > 150 mL em 3 de 5 pacientes, em
24 meses." A principal complicacio observada
foi a formacédo de pequenos granulomas ao redor
da valvula, sem comprometimento funcional da
mesma. Com o uso de valvulas mais modernas,
com formato mais favoravel porque reduzem a
area de contato traumatico com a parede bron-
quica, a ocorréncia desses granulomas decresceu
dramaticamente. A conclusdo dos autores ¢ que
o tratamento endoscdpico do enfisema pode ser
feito de maneira segura e facilmente reversivel, e
a sugestdo final ¢ que sejam realizados estudos
randomizados adicionais para se determinar
com precisdo os beneficios desse tratamento no
manejo dessa doenca progressiva.

Instilacdo de adesivos biologicos

A colocacdo de adesivos bioldgicos por via
endoscopica, com a intencdo de determinar
a oclusdo bronquica com resultante reducdo
de volume dos segmentos pulmonares venti-
lados pelos bronquios ocluidos, comeca a ser
oferecido como uma alternativa mais barata e
tecnicamente mais simples que as descritas ante-
riormente.?” Os problemas que se podem prever
sdo basicamente os mesmos das outras técnicas
de manejo endobrdnquico, e os resultados ainda
sdo indeterminados.

Para onde vamos?

O abandono do tabagismo, a oxigenote-
rapia e a cirurgia redutora do volume pulmonar
tradicional sdo as uUnicas estratégias que ja
demonstraram ser efetivas no aumento da
sobrevida dos pacientes portadores de enfisema
severo. Com as técnicas endoscopicas, apesar
do apelo da midia estimulada pela pressdo da
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industria, os resultados iniciais parecem poucos
alentadores quanto a durabilidade dos benefi-
cios, especialmente se comparados com a cirurgia
redutora do volume pulmonar, e associados a
ganhos funcionais inexpressivos, mormente se
comparados com os obtidos com o transplante
de pulmio. Entretanto, considerando-se a
morbidade e a complexidade dos métodos tradi-
cionais, e especialmente a rigidez dos critérios de
selecdo, que torna o emprego de ambas muito
restrito, sem duvida devemos seguir estimulando
a pesquisa de novas e mais efetivas formas de
tratamento que visem minimizar o sofrimento
desses pacientes, reconhecidamente destinados
a uma Via Crucis das mais lamentaveis.

José de Jesus Peixoto Camargo
Professor Adjunto de Cirurgia Toracica da
Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de

Porto Alegre, Porto Alegre,
Rio Grande do Sul
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