Editorial

Cirurgia do enfisema pulmonar: aguardando evidéncias

Muita polémica tem sido verificada recentemen-
te, tanto no meio médico como também entre pa-
cientes, em face da ampla divulgagéo, na imprensa
leiga, de resultados muito bons com nova técnica de
tratamento cirdrgico do enfisema pulmonar. Essa
doenga grave, incapacitante, tem como substrato a
destruicd@o inexoravel e irreversivel do parénquima
pulmonar, e qualquer perspectiva de tratamento é
recebida, naturalmente, com grande expectativa,
ansiedade e muita esperanca.

Quando se fala no tratamento cirdrgico de
enfisema pulmonar, ndo existe qualquer contro-
vérsia quando existem bolhas insufladas (bullae)
gue ocupam grande espaco na cavidade pleural e
comprimem o parénquima normal. Nessa circuns-
tancia, a indicacdo cirurgica é clara e os bons
resultados, inquestionaveis. O objeto da atual con-
trovérsia é a operacao de reducado volumeétrica dos
pulmdes. Essa operac¢éo, que consiste na reducédo
de aproximadamente 30% do tamanho do pulméo
em cada lado, tem provocado enorme impacto no
meio médico, nos financiadores dos sistemas de
salde e mesmo na prépria industria do fumo, sem
davida com papel importante na génese do enfi-
sema pulmonar. A idéia em que se baseia a opera-
cao é relativamente antiga. Brantigan, no final da
década de 50, prop0s a resseccdo de segmentos
pulmonares em pacientes com enfisema difuso,
sem formacdes bolhosas. Esse autor postulava que
a compressdo dos pulmdes superdistendidos sobre
0s bronquiolos promoveria seu colapso e obstruc¢éo
na expiracéo. Ainda hoje usamos o exemplo de um
pulma&o de 7 litros dentro de uma caixa toracica de
5 litros. Brantigan propunha a reducéo do volume
pulmonar, por mualtiplas ressecc¢fes, restaurando-
se a forca elastica nas pequenas vias aéreas com-
primidas e, assim, reduzindo a resisténcia expira-
téria ao fluxo aéreo. Na época, obteve alguns bons
resultados clinicos, mas elevada mortalidade. Con-
tudo, a falta de dados objetivos e a elevada mor-
bidade e mortalidade associadas ao procedimento
fizeram com que tal abordagem nunca recebesse
aceitacao pelos cirurgides. Além disso, havia o pa-
radoxo claramente ressaltado por autores como
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Gaensler: “é dificil acreditar que uma doenga ca-
racterizada por perda difusa do parénquima pul-
monar possa ser tratada de forma eficiente pela
resseccdo de pulméo funcionante”.

Mais recentemente, Cooper (1995) reviveu al-
gumas idéias de Brantigan, baseado principalmen-
te na observacdo do comportamento de pacientes
portadores de enfisema pulmonar submetidos a
transplante pulmonar, particularmente quanto a
remodelacao da caixa toracica e a movimentacéo do
diafragma. Agora, na década de 90, a nova padro-
nizacéo, o melhor dominio das vias de acesso e a
propria evolucdo da sutura mecanica com gram-
peadores fizeram com que a operacado de reducéo
volumétrica fosse padronizada e realizada com
bons resultados em diversos servicos.

Para a operacdo de reducdo volumétrica, os
candidatos ideais séo os pacientes com importante
distensdo do térax e distribuicdo heterogénea do
enfisema. Deve-se obter radiografias em expiracéo
e inspiracdo para comprovacgdo do grau de movi-
menta¢do do diafragma. Candidatos ideais tém
diafragma horizontalizado ou mesmo invertido,
com minima movimentacgdo na respiracéo. O enfi-
sema heterogéneo é comum, ocorrendo em fuman-
tes, principalmente a destruicdo dos lobos superi-
ores, enquanto os deficientes em alfa-1 antitripsi-
na tém predominio de destruicdo nos lobos inferio-
res. A heterogeneidade do processo enfisematoso
pode ser comprovada pela tomografia de cortes
finos e pelos mapeamentos quantitativos de venti-
lacéo e perfuséo.

Essa operacao passou a ser realizada em diver-
sS0s servicos, com grande repercussdo. Modifica-
¢Oes técnicas foram desenvolvidas, como a protecéo
da linha de sutura por materiais protéticos, visan-
do diminuir as fistulas aéreas no pés-operatério,
principal complicacdo da operacdo. Técnicas por
via toracoscopica também foram idealizadas e apli-
cadas em grande namero de pacientes, assim como
operac¢Bes uni ou bilaterais, simultaneamente ou
em dois tempos, além de técnicas alternativas,
substituindo a resseccao pela plicatura do parén-
guima, sempre objetivando a reducao volumétrica.



Apesar de alguns resultados animadores, ficou evi-
dente que centenas de pacientes foram operados
com base apenas em resultados ainda prelimina-
res, havendo falta de uniformidade na selecéo
deles e a auséncia de resultados a longo prazo.
Além disso, foram empregadas varias técnicas ope-
ratorias diferentes, tornando a reprodutibilidade
dos resultados quase impossivel. Independente-
mente da técnica utilizada para a redu¢éo pulmo-
nar, a ampla aplicacdo da operagdo passou a ser
contestada — comecaram a aparecer relatos de
resultados ineficazes, mortalidade elevada, viés
(bias) nas publicacg6es, papel da fisioterapia e mes-
mo o préprio beneficio da fisioterapia por si s6 —,
aliada ao custo elevado da operac¢do, que teve
agora seu papel fortemente questionado.

Mesmo agora, a posteriori, creio que numa ana-
lise criteriosa e conhecendo algumas instituicdes
envolvidas, é muito claro que em meio a todo o
conhecimento adquirido nessa experiéncia inicial,
ainda que com todos os problemas referidos, varios
dados saltam aos olhos do observador. Em primeiro
lugar, ndo é uma operacdo mdgica que cura o
enfisema — é procedimento paliativo e indicado em
alguns pacientes. Os resultados ndo séo imediatos;
comecam a aparecer em torno de um més de pds-
operatério e sdo maximos em cerca de trés meses
apds. Apenas uma pequena porcentagem dos paci-
entes encaminhados para cirurgia sdo aceitos, e
essa porcentagem variaentre 10% e 25% nos centros
de referéncia. O papel da fisioterapia pulmonar
(reabilitacdo) por seis semanas no pré-operatorio é
fundamental e, por si s4, melhora bastante os nUme-
ros de fun¢éo pulmonar. O uso de corticosterdides no
pré-operatdrio esta relacionado com a incidéncia e
intensidade da fuga aérea no pdés-operatdrio. Sao
nitidos, nos dados clinicos e nas provas funcionais,
gue a operacdao bilateral oferece resultados superio-
res, porém nédo necessariamente realizada em um
Unico tempo. Os cuidados po6s-operatérios de reabi-
litacdo necessarios séo tédo intensos e mais duradou-
ros do que no transplante pulmonar. Como operacéo
paliativa, reservada a casos selecionados, algum
grau de sobreposi¢éo pode ocorrer quando da indica-
cao de transplante pulmonar no enfisema.

Provavelmente, por ter sido propagada sob os
holofotes da midia como uma solu¢do magica, esta
operagao provocou inquietacdo em alguns setores,
pela enorme disparidade de resultados entre os
centros e também pela multiplicidade de procedi-
mentos efetuados.
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Tal fato assumiu dimensées maiores quando, em
abril de 1996, o Medicare suspendeu o pagamento
desse tipo de operacdo, considerando-a procedi-
mento experimental. Porém, ao mesmo tempo, as
instituicdes financiadoras e governamentais ame-
ricanas (HCFA-NIH, Health Care Financing Admi-
nistration — que administra o Medicare — e 0
National Institutes of Health) propGem-se a colabo-
rar no desenho de um grande estudo multicéntrico,
com os custos cobertos pelo préprio Medicare. Esse
fato também é inédito, pois a propria agéncia finan-
ciadora participa do estudo e arca com seus custos.
Novamente as sociedades médicas de cirurgia tora-
cica e pneumologia contestam algumas assertivas
emitidas pelas entidades governamentais, mas con-
cordam que o procedimento estava sendo realizado
de forma diferente, indiscriminada, em instituices
diversas, com critérios, técnicas e recursos de reabi-
litacdo pulmonar diferentes. Concordam e passam a
participar ativamente no desenho e na efetivagéo do
estudo multicéntrico (NHLBI National Emphysema
Treatment Trial, ou NETT).

O impacto desse fato, particularmente nos EUA,
néo pode ser subestimado, em face do grande custo
financeiro e social do enfisema naquele pais. Dados
oficiais (National Center for Health) estimam que
mais de 2 milhdes de americanos sofrem dessa
doenca incapacitante, que foi responsavel por mais
de 500.000 consultas e mais de 60.000 internacg@es
no ano de 1995 (com tempo médio de internacao de
7,1 dias); essa doencga constitui-se na quarta causa
de 6bito naquele pais e a um custo anual estimado
entre 2 e 5 bilhdes de dolares. Do outro lado da
questao, seria ingenuidade ndo considerar o gran-
de poder da industria do fumo, particularmente
nos EUA. O lobby da indUstria do tabaco é também
bilionario, e pode-se avaliar o seu peso em varias
decisdes governamentais. E claro que a partir de
uma comprovacao clara e causal da relacdo entre a
doenca e o fumo pode-se desencadear uma avalan-
che de processos de indenizacao milionarios contra
o cigarro. Com certeza, a inddstria do tabaco esta
bem preparada para enfrentar e n&o correr tais
riscos.

No momento atual, esti-se encerrando a fase |
do NETT e cerca de 15.000 pacientes foram regis-
trados. Passaréo pelos rigidos protocolos de inclu-
séo e excluséo e estima-se que cerca de 3.000 paci-
entes serdo randomizados para as trés alternativas
do estudo. Os objetivos do estudo serdo definir a
eficacia a longo prazo, morbidade e mortalidade
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verificadas com aassociacao de terapéuticaclinica
méxima (reabilitagdo) mais redugdo volumétrica
comparadas ao tratamento clinico apenas, além de
definir critérios de selecdo de pacientes. O segundo
objetivo sera definir quais pacientes se beneficiam
com o procedimento. A reducdo volumétrica seré
sempre bilateral, porém realizada ou por esterno-
tomia mediana ou por técnica videotoracoscopica.
Os desfechos avaliados seréo a marcha de 6 minu-
tos, o consumo de oxigénio e testes funcionais.
Outros desfechos a serem estudados serdo a morta-
lidade, morbidade, melhora na funcao respirato-
ria, dados objetivos de qualidade de vida na reali-
zacdo das atividades diarias. Existem, ainda, va-
rios outros pontos que deverdo ser esclarecidos
nesse ambicioso estudo.

Além do NETT, que devera chegar ao final em
fins de 2003, outros estudos tém sido conduzidos
com desenhos um pouco diferentes em outros sub-
grupos, como 0 OBEST (Overholt Blue Cross Emphy-
sema Surgery Trial), administrado pela Blue Cross
e Blue Shield de Massachusetts e New Hampshire,
entre outros. Nestes, esperam-se algumas respos-
tas mais brevemente. No momento, os 17 centros
participantes do NETT j& recrutaram os pacientes.
A fase Il, em que os pacientes ja& randomizados
estdo sendo alocados para operacdo, estava em
inicio no final de 1997. Apesar de a fase 111 do NETT
ter seu prazo de término num futuro um pouco
distante, pode-se prever que muitas duvidas serao
ja esclarecidas antes de seu término.

Creio que o fato de ser, pela primeira vez, um
mega-estudo, multicéntrico, muito bem desenhado
e com objetivos bem definidos antes da aplicagéo da
técnica em larga escala, merece profunda reflex&o
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de nossa parte. Mesmo sendo nossa realidade so-
cial bastante diferente da norte-americana, varios
bons exemplos podem ser dai retirados. Considero
isso talvez até mais importante em nosso pais, onde
a consciéncia social é menor, a cidadania menos
exercida, a influéncia da midia sobre a populacéo
menos controlada, o acesso a boa assisténcia médi-
ca mais dificil ao povo e o financiamento da saude
mais escasso, e por isso mesmo necessita ser judi-
ciosamente empregado.
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