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Adquirindo expertise em
tromboendarterectomia pulmonar:
precisamos sempre seguir em frente!

Ricardo de Amorim Corréa'®, Claudio Leo Gelape?®,
Rodrigo de Castro-Bernardes?

A hipertensdo pulmonar tromboembdlica cronica (HPTEC)
€ uma das principais causas de hipertensdo pulmonar
(HP), sendo classificada como HP do grupo 4 pelo 6°
Simpésio Mundial de Hipertens&o Pulmonar.®) E uma das
complicagées cronicas da embolia pulmonar (EP) aguda,
juntamente com a doenca pulmonar tromboembdlica
cronica.® Cerca de 75% dos pacientes com HPTEC tém
histérico documentado de EP.(V

A doenga pulmonar tromboembdlica cronica e a HPTEC
apresentam sintomas e achados de imagem semelhantes
e diferem pela presenga de HP em repouso nos pacientes
com HPTEC. A HPTEC é atualmente definida pela presenca
de pressdo média da artéria pulmonar (PAPm) > 20
mmHg com pressdo de oclusdo da artéria pulmonar <
15 mmHg e resisténcia vascular pulmonar (RVP) > 3
unidades Wood, pelo menos um defeito de desequilibrio
perfusional em imagens do pulmao e achados de trombos
fibréticos na angiotomografia pulmonar com multiplos
detectores, ressondncia magnética ou cineangiografia
pulmonar convencional (estenoses anelares, teias e/ou
lesGes em fenda ou conicas) apos pelo menos trés meses
de anticoagulagdo efetiva. A patologia mostra trombos
organizados e remodelagao vascular anormal decorrentes
de deficiéncia na angiogénese, comprometimento da
fibrindlise e disfuncdo endotelial.*'? Grandes artérias
pulmonares e artérias pulmonares periféricas estdo
envolvidas, e a magnitude destas Ultimas impacta a
tomada de decisdo clinica quanto a indicagdo e resultados
da endarterectomia pulmonar (EAP).

A incidéncia de HPTEC apos EP é incerta e provavelmente
subdiagnosticada, variando de 0,4% a 8,8% (incidéncia
combinada de 3,4%; IC95%: 2,1-4,4%). A prevaléncia
varia de 0,4% a 9,1%. A sobrevida é baixa, com
sobrevida estimada em 5 anos de 30% quando a PAPm
estd acima de 40 mmHg e de 10% se estiver acima de
50 mmHg.®

A HPTEC ¢é a Unica causa potencialmente curavel de HP.
A EAP ¢é o tratamento padrdo ouro e consiste na remogao
de lesGes trombdticas organizadas dos vasos proximais, ou
seja, das artérias principais, lobares e segmentares (Figura
1). O refinamento das técnicas e a crescente expertise
das equipes cirurgicas tém permitido atingir lesdes mais
distais, resultando em melhores resultados em curto e
longo prazo.® Outras opgdes sdo o tratamento médico e a
angioplastia pulmonar por baldo (APB, também conhecida
como angioplastia pulmonar percutanea). O riociguate é
0 Unico medicamento aprovado para HPTEC inoperavel ou
para pacientes com HPTEC persistente/recorrente apds

EAP.®® A APB foi incorporada ao arsenal para manejo
da HPTEC, sendo inicialmente indicada para pacientes
inoperaveis; no entanto, a medida que a experiéncia
com a técnica aumentou nos centros especializados, ela
passou a fazer parte do manejo multimodal da HPTEC,
juntamente com a EAP e o tratamento médico como
ferramentas complementares.”)

Um estudo de coorte avaliou a hemodinamica pds- EAP e
constatou que PAPm residual > 30 mmHg se correlacionou
com o inicio de vasodilatadores pulmonares e que PAPmM
residual > 38 mmHg e RVP > 425 dina ::s7!:: cm™ se
correlacionaram com pior sobrevida em longo prazo.®
Atualmente, a definigdo hemodinamica de HP pds-EAP tem
sido debatida apos os novos critérios de HP preconizados
pelo referido simpdsio.?

Os resultados de um Registro Europeu de HPTEC®
revelaram sobrevida em 1 ano, 2 anos e 3 anos de
93% (IC95%: 90-95%), 91% (IC95%: 87-93% )
e 89% (IC95%: 86-92%), respectivamente, em
pacientes operados (n = 404/679) e de 88% (IC95%:
83-91%), 79% (IC95%: 74-83%) e 70% (IC95%:
64-76), respectivamente, em pacientes ndo operados
(n = 275/679), destacando o papel central da EAP. A
mortalidade em pacientes operados e ndo operados foi
associada a classe 1V da New York Heart Association
(NYHA; razdo de risco [RR] = 4,16 [1C95%: 1,49-11,62];
p = 0,0065 vs. RR = 4,76 [IC95%: 1,76-12,88]; p =
0,0021), aumento da pressdo do atrio direito (RR =
1,34 [IC95%: 0,95-1,90]; p = 0,0992 vs. RR = 1,50
[IC95%: 1,20-1,88]; p = 0,0004) e histérico de cancer
(RR = 3,02 [IC95%: 1,36-6,69]; p = 0,0065 vs. RR =
2,15 [IC95%: 1,18-3,94]; p = 0,0129).©®

Outros autores relataram taxas de sobrevida em 1 més, 1
ano e 3 anos de 97,2%, 93,1% e 92,5%, respectivamente,
apds a EAP.(9 Eles encontraram melhora significativa
na classe da NYHA e na distancia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos, bem como reducdo da RVP
de 773 £ 353 dina :s7*:- cm~> para 307 + 221 dina ::s7*:-
cm=> (p < 0,001) apos o procedimento.®

Neste numero do Jornal Brasileiro de Pneumologia,
Scudeller et al.») apresentam uma analise retrospectiva
dos resultados de EAP no maior centro de referéncia
em EAP da América do Sul ao longo de um periodo de
10 anos. Eles compararam trés periodos sequenciais de
tempo juntamente com as melhorias no manejo clinico,
anestésico e cirurgico dos pacientes: grupo 1 (janeiro
de 2007 a dezembro de 2012), grupo 2 (janeiro de
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Figura 1. Leses tromboéticas bilaterais das artérias pulmonares, removidas por tromboendarterectomia pulmonar. Imagem
gentilmente cedida pela Equipe Clinica e Cirtrgica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

2013 a margo de 2015) e grupo 3 (abril de 2015 a
maio de 2016). EP prévia foi confirmada em 80%
da amostra, e ndo houve diferencas nos parametros
clinicos e hemodinamicos entre os grupos, sugerindo
que os resultados podem ser decorrentes do proprio
aprimoramento técnico, mesmo se considerarmos o
desenho retrospectivo do estudo. A probabilidade de
sobrevida em 2 anos ap0s a cirurgia para 0s grupos
1, 2 e 3 foi, respectivamente, de 70%, 77% e 88% (p
= 0,501), um pouco menor do que a relatada em um
estudo anterior,® mas houve reducao de complicagdes
pos-operatorias precoces no grupo 3 (10,3%) vs. grupos
1e2(34,2% e 31,4%, respectivamente; p = 0,035).

Os autores examinaram variaveis potencialmente
associadas a complicagGes cirlrgicas e infecciosas,
bem como a mortalidade hospitalar. Na analise
multivariada, estar no grupo 3 foi associado a menos
complicagdes cirtirgicas (OR = 0,221 [IC95%: 0,052-
0,939]; p = 0,034 para a comparacgao dos grupos 1 e
3). Além disso, a pressdo sistdlica da artéria pulmonar
elevada foi associada a mais complicagGes cirtrgicas
(OR = 1,031 [IC95%: 1,007-1,056]; p = 0,012), e
as classes III-IV da NYHA no pré-operatdrio foram
associadas a mais complicagGes infecciosas do que as
classes I-II no pré-operatério (OR = 3,538 [IC95%:
1,107 -11,309]; p = 0,033). Idade mais avangada
(OR = 1,06 [IC95%: 1,02-1,10; p = 0,047) e maior
RVP (OR = 1,00 [IC95%: 1,00-1,01]; p = 0,024)
foram associadas a maior mortalidade hospitalar. A

probabilidade de mortalidade foi 6,2 e 4,1 vezes maior
em pacientes > 60 anos de idade e naqueles com RVP
> 860 dina +-s7*:- cm~>, respectivamente. Durante o
periodo de acompanhamento, 75,0%, 61,5% e 63,1%
dos pacientes dos grupos 1, 2 e 3, respectivamente,
foram classificados como NYHA I 3-6 meses apds a
EAP, e 58,5% dos pacientes submetidos a cateterismo
cardiaco direito desenvolveram HP residual.') Embora
a definicdo hemodinamica da HP residual ndo tenha
sido relatada, o resultado € superior ao encontrado em
uma grande meta-analise recente (25%).12

A EAP é o tratamento padrdo ouro para HPTEC,
melhorando desfechos clinicos e taxa de sobrevida.
De extrema importancia € o aprimoramento continuo
das técnicas cirurgicas e anestésicas, bem como dos
cuidados pos-operatdrios, conforme demonstrado
por Scudeller et al.*Y) O tratamento médico e a APB
atualmente desempenham um papel importante
no tratamento multimodal da HPTEC, o que pode
melhorar ainda mais os resultados e o progndstico
desses pacientes.
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