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INTRODUGAO

Se nos primoérdios da Cirurgia Toracica, o tra-
tamento da tuberculose pleuropulmonar esteve
na sua génese, o tratamento cirurgico do cancro
do pulméo tem representado o grande desafio
impulsionador de novas técnicas. Nas primeiras
décadas do século XXI, a evolu¢ao da cirurgia
toracica ultrapassou ja largamente os dois sécu-
los anteriores.

N&o foram apenas as incisdes que se torna-
ram mais pequenas, o avango técnico, a multi-
disciplinaridade e uma extraordinaria revolugao
na terapéutica médica do cancro do pulmao per-
mitem por um lado cirurgias minimamente inva-
sivas e no outro extremo, ressecgdes agressivas
dos tumores localmente invasivos, com excelen-
tes resultados funcionais e na sobrevida livre de
doenca.

O desafio que me foi proposto foi de fazer uma
resenha histérica da evolugao da cirurgia Toracica
nos ultimos 20 anos no nosso pais, no entanto a
histéria da cirurgia toracica como especialidade
cirurgica vem de tempos longinquos...
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A CIRURGIA TORACICA EM PORTUGAL

A histéria da Cirurgia Toracica em Portugal e
no Mundo esta irremediavelmente ligada a da
tuberculose.

No final do século XIX a tuberculose grassava
em Portugal e na Europa. Algumas figuras nacionais
como o Dr. Sousa Martins, encetaram iniciativas
para combater a epidemia e em 11 de Junho de
1899 a Rainha Dona Amélia criou a Assisténcia
Nacional aos Tuberculosos (ANT), posteriormente
reorganizada em 1945 no Instituto de Assisténcia
Nacional aos Tuberculosos (IANT) em virtude da
elevada prevaléncia da doenca na comunidade. '

A criagao de centros especializados para o
tratamento da tuberculose, os sanatorios mariti-
mos e posteriormente os de montanha, levaram
a diferenciagao médico-cirdrgica com o apareci-
mento da especialidade de Pneumotisiologia
(precursora da actual Pneumologia) e posterior-
mente da Cirurgia Toracica.?

Aintroducgéo dos antibacilares em 1952 a nivel
mundial mudou o paradigma do tratamento da
tuberculose que passou a ser maioritariamente




médico, reduzindo as indicagbes cirurgicas até
ao surgimento da tuberculose multirresistente?.

A evolugao do tratamento do cancro do pul-
mao, com os novos exames de diagndstico, aces-
siveis a populacgéo, fez renascer a especialidade,
com o diagnéstico de maior numero de casos em
fase cirurgica, e a introdugéo de novas terapéu-
ticas médicas e de radio-oncologia que exigia
diagndstico invasivo ou terapéutica cirurgica.

Do relato da primeira ressecgao pulmonar em
18614 a primeira pneumectomia com sucesso por
cancro do pulmao em 1933, decorreram poucos
anos, mas tornaram evidente que era possivel
oferecer um tratamento curativo para esta nova
epidemia que grassava entre os fumadores.

Em 2005 numa revisao histérica Sephen Spiro
reportava uma sobrevida global (SG) aos 5 anos
de 16% nos EUA e 5% no reino Unido®.

A complexidade do tratamento do cancro do
pulmédo nos dias que correm obriga a partilha
constante de conhecimentos e experiéncias das
diversas especialidades envolvidas, sendo um
marco de qualidade, a discussao dos casos em
reunides multidisciplinares, dos quais a Cirurgia
Toracica € um dos elementos fundamentais

Aos cirurgides toracicos actuais é-lhes exigido
formacao e actualizagdo em oncologia toracica,
de forma a serem elementos uteis dos grupos
multidisciplinares e ndo apenas meros executan-
tes de uma técnica cirurgica. Quando confronta-
dos com achados intra-operatérios inopinados,
tém de considerar as alternativas terapéuticas e
0 prognéstico associado face ao estadiamento
cirurgico, para decidir a estratégia.

A evolugao do conhecimento e da ciéncia con-
tribuiu para uma maior diferenciacao da especia-
lidade, trazendo-nos aos dias de hoje, onde a
Cirurgia Toracica viu reconhecida a especificidade
da sua formacédo em 2010 com a criagao do in-
ternato de formacéao especifica em Cirurgia To-

racica®, e em 2018 com a criagdo do Colégio da
Especialidade de Cirurgia Toracica.

O ESTADIAMENTO DO MEDIASTINO

Em 1959, Carlens descreveu o estadiamento
invasivo do mediastino por mediastinoscopia,
consistindo na abordagem supraesternal, recor-
rendo a um espéculo com luz de visao direta.

Na mesma altura surgiram as primeiras publica-
¢Oes cirurgicas, sobre estadiamento mediastinico,
remetendo para a terapéutica ndo cirdrgica doentes
com metastases nos ganglios mediastinicos.

A aplicacao da classificagdo TNM ao carci-
noma do pulmao em 1974, salientou o prognos-
tico adverso nos doentes com adenopatias me-
diastinicas positivas, com sobrevidas globais
aos 5 anos para o adenocarcinoma de 2% a
contrastar com 18% nos doentes com medias-
tino negativo.”

Uma revisdo sistematica demonstrou que a
sobrevida média do estadio IlIA variavade 4 a 9
meses, em contraste com o estadio IlIB, que se
deixado nédo tratado, apresentava uma sobrevida
média de 2 meses, semelhante ao estadio V.

Estudos mais recentes permitiram subdividir
o descritor N2 em subgrupos, ja refletidos na 8.2
classificagdo TNM, identificando-se como facto-
res de bom prognéstico a presenca de envolvi-
mento de apenas uma cadeia ganglionar e de
resposta patolégica a terapéutica de inducao,
podendo ser considerada a terapéutica cirurgica
com intuito curativo.®

O entusiasmo pela adicao da Tomografia de
Emissao de Positroes (PET) ao TAC no estadia-
mento do cancro do pulmao, que elevou a sen-
sibilidade do estadiamento n&o invasivo para 0,85
(95% IC, 0-79-0.89) e a especificidade para 0.88
(95%IC, 0,82-0,92),5 foi contido pela necessidade
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de confirmagao histolégica que evitasse falsos
negativos da PET em les6es maiores de 3 cm,
suspeitas de N1 ou tumores centrais.°

Apuncéo aspirativa guiada por ecoendoscopia
endobrdnquica (EBUS), surgiu pela necessidade
de tornar o estadiamento mediastinico menos
invasivo. Permite uma amostragem das cadeias
ganglionares peritraqueais, constituindo uma al-
ternativa valida a mediastinoscopia no estadia-
mento inicial das neoplasias do pulmao."

A mediastinoscopia mantém o seu papel de
exame de referéncia. Esta indicada em casos de
suspeita elevada de metastizagéo, ndo confirmada
por pungao guiada por EBUS, ou na reavaliagéo
apos quimioterapia, em que a sensibilidade repor-
tada do EBUS é muito variavel (0,44 a 0.92).1°

A VATS, a mediastinoscopia alargada, o es-
vaziamento ganglionar mediastinico por medias-
tinoscopia (VAMLA) ou transcervical (TEMLA)
sdo métodos validos alternativos, que em asso-
ciagdo permitem abordar todos os grupos gan-
glionares mediastinicos. Os métodos de esvazia-
mento ganglionar tém valores preditivos negativos
mais elevados, que se aproximam de 98,7% para
o TEMLA, mas estédo associados a maior taxa de
complicagdes, como parésia do nervo recorrente,
hemorragia ou criagcao de aderéncias que podem
vir a comprometer a cirurgia de ressecg¢ao pul-
monar no futuro.™

RESSECGCOES SUBLOBARES

Ja em 1966 se reconhecia que o carcinoma
broncogénico é angioinvasivo e a progressao sis-
témica é frequente e precoce, pelo que a ressec-
¢éo por pneumectomia ndo tinha vantagem sobre
outras resseccgdes desde que completas.?

Diversos estudos retrospectivos e prospecti-
vOos comprovaram uma tendéncia para maior taxa
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de recidiva e menor SG das resseccgdes sublo-
bares nao regradas, em comparagéo com a lo-
bectomia. Esta opgdo mantém-se valida como
curativa em doentes de elevado risco cirargico®,
mas serviu de estimulo ao desenvolvimento da
técnica de segmentectomia anatémica.'®

Avantagem tedrica da preservagao da fungao
pulmonar com técnicas sublobares laboriosas™,
nao é evidente em todos os casos e nao é repro-
dutivel para o limiar de mortalidade pés-operaté-
ria, (3 a 17%) o que levou a uma tentativa de
desenvolver estratégias poupadoras de parén-
quima nomeadamente ressecgdes em cunha,
praticadas também para o tratamento da doenca
metastatica ou com segundos tumores primarios
e ressecgdes prévias.®

Actualmente, a segmentectomia é uma estra-
tégia cirurgica aplicavel por cirurgia minimamente
invasiva. E uma opgao em doentes com fungéo
pulmonar diminuida, mas pode ser aplicavel de
um modo geral em lesées subsdlidas com com-
ponente sélido inferior a 3 cm, com sobrevidas
nao inferiores a lobectomia.'®

TUMORES SUBSOLIDOS

O comportamento biolégico mais indolente
dos tumores subsdlidos foi demonstrado numa
revisao sistematica dos dados da histéria natural
dos casos de CPNPC nao tratados, publicados
entre 1960 e 2007 que revelaram tempos de
duplicacao de volume (TDV)> 400 dias entre 40
a 90% dos casos.?

O seguimento e decisao de tratar estas lesdes
dependem da sua evolugéo, do tamanho do com-
ponente solido e do risco estimado de malignida-
de. Lesdes persistentes, com componente solido
superior a 6mm devem ser consideradas de ele-
vada suspeicao e biopsadas ou excisadas.'®




O tratamento de lesdes multiplas esta advo-
gado quando houver progressao ou risco de se
tornarem sintomaticos. O método preferencial é
aressecgao cirurgica poupadora de parénquima,
mas a radioterapia estereotacica ou técnicas
ablativas térmicas podem ser empregues.

CIRURGIA DO NODULO SOLITARIO DO
PULMAO

A disseminacgdo da realizagdo de TAC em
populacdes de risco e futuramente a implemen-
tagao de rastreios impulsionados pela divulgagéo
do estudo NELSON" levou a um incremento na
detecgédo de pequenos ndédulos pulmonares de
natureza indeterminada.

Tendo em conta que 40% dos nddulos com
caracteristicas tomodensitométricas de maligni-
dade, sdo na realidade benignos, condicionados
por artefactos como a pneumonia obstrutiva, a
avaliagao pré-operatéria é essencial.

As indicagbes para caracterizagao histolégica
incluem o crescimento das lesdes, caracteristicas
imagioldgicas sugestivas de malignidade, elevado
risco epidemiolégico ou simplesmente a vontade do
doente de ver o nddulo diagnosticado. Os métodos
diagnosticos com colheita de amostras tecidulares
escassas tém falsos negativos e a ressecgao cirur-
gica surge como a op¢ao Obvia para obter um diag-
nostico definitivo e um controlo local eficaz'®.

Na era da VATS, com inegaveis vantagens
sobre a toracotomia, e tendo em conta que né6-
dulos infracentimétricos e/ou a mais de 5mm de
profundidade resultam numa taxa de conversao
a toracotomia entre 12 e 63%"® surgiu a necessi-
dade de desenvolver métodos para identificar as
pequenas lesoes.

A colocagao pré-operatéria de métodos fidu-
ciais, sejam arpdes, micro-injecgao de corantes

ou solucdes radioactivas, identifica a zona a res-
secar por métodos minimamente invasivos, com
taxas de sucesso superiores a 95%, mas a taxa
de complicagdes major, incluindo hemorragia e
embolizagao aérea pode atingir 10%, sendo me-
nor nas micro-injecgoes.®

Outra forma de localizagdo minimamente in-
vasiva de nodulos pulmonares é a ecografia in-
traoperatodria, realizada no pulméo desinsuflado.
Em ndédulos inferiores a 20mm, impalpaveis, pode
ter uma sensibilidade perto dos 100%.'%2° Este
método sera mais acessivel a centros com menos
poder econdmico, mas envolve uma curva de
aprendizagem.

O passo seguinte consiste em combinar estes
marcadores com a aplicagao peri-operatoria atra-
vés do desenvolvimento de salas de bloco ope-
ratério hibridas, que ndo estao infelizmente ao
alcance de todas as instituigdes, mas sdo ja uma
realidade ao dispor dos mais afortunados.

Consiste na adicdo de novas tecnologias a
sala do bloco e permite a aplicagao intraoperatoria
de marcadores fiduciais ou ainda adaptar méto-
dos de realidade aumentada, como a navegagéao
virtual, para assegurar em tempo real, uma efec-
tiva localizagdo e excisdo da leséo alvo, com
margens de seguranc¢a adequadas, mas poupan-
do parénquima saudavel.

CIRURGIA BRONCOPLASTICA

Abroncoplastia (ou cirurgia de ressec¢do com
reconstrugdo brdonquica) surgiu na histéria da
cirurgia do cancro do pulmao como uma opgao
de compromisso, em doentes sem reserva fun-
cional adequada para pneumectomia. O primeiro
caso de broncoplastia foi uma ressecgao seg-
mentar do brénquio principal direito por um “ade-
noma” com anastomose topo a topo realizada por
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Sir Clement Price Thomas em 1947, seguida por
uma lobectomia superior esquerda com ressec-
¢do segmentar de uma estenose do brénquio
principal esquerdo num doente com sequelas de
tuberculose. Esta comunicagdo em 1955 perante
uma assembleia de cirurgides Ingleses impulsio-
nou o desenvolvimento da técnica da broncoplas-
tia, sendo a primeira publicagdo de lobectomia
com sleeve brdénquico por carcinoma broncogé-
nico reportada em 1959 por Allison.?'

Em Portugal, esta pratica ndo passou desper-
cebida a comunidade emergente de Cirurgia To-
racica. O Dr. Rui de Lima (Director do Servigo de
Cirurgia do ILA.N.T — Lisboa, de Janeiro de 1955
até a extingdo do IANT em 1974), publicou nos
“Archivos de Bronconeumologia” uma série de
20 casos de broncoplastias em adenomas brén-
quicos, identificando ja nessa altura, diversos ti-
pos histolégicos e comportamentos oncolégicos
locais diferentes para os adenomas carcinoides
— actualmente tumores carcinoides tipicos, e ou-
tros tipos histoldgicos com atipia celular, que re-
queriam margens de seguranga mais amplas,
sendo recomendagéo do proprio proceder a lo-
bectomia ou pneumectomia, “...tal como no car-
cinoma brénquico”.??

Nos ultimos 20 anos a realizagao de lobecto-
mias com sleeve tem reduzido as indicagdes para
pneumectomia, mesmo em doentes funcional-
mente aptos.

Esta pratica pode ser aplicada com seguranga
em doentes com doenca N1, desde que seja pos-
sivel uma ressecgado completa. As decisdes sao
amiude intraoperatorias, apos avaliagao da exten-
sdo do componente extraluminal do tumor, refor-
¢adas pelo exame anatomo patoldgico intraope-
ratorio em cortes de congelacao das margens de
ressecgao bronquica (exame extemporaneo) apos
se obter uma margem macroscopicamente livre
de tumor.?'
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CIRURGIA DOS TUMORES DE PANCOAST

Os tumores do pulmé&o com invasao do sulco
superior, pela proximidade anatémica tornam-se
frequentemente invasivos e sintomaticos.

Sao por definicdo tumores com invasdo da
primeira costela, estadiados como T3 (pela inva-
sdo da parede toracica) ou T4 quando envolvem
0 corpo vertebral ou os vasos subclavios e repre-
sentam menos de 5% dos tumores do pulmé&o.

Como qualquer tumor broncogénico, os tumo-
res do sulco superior sdo angioinvasivos, e 0
estadiamento deve ser semelhante aos dos ou-
tros CPNPC com comportamentos bioldgicos
semelhantes. Deve ser feita uma ressalva para
a metastizagao ganglionar supraclavicular homo-
lateral (N3), com SG reportadas aos 5 anos de
14% em contraste com 0% para os N2. Pode
inferir-se que os ganglios supraclaviculares tém
um significado locorregional, com progndstico
semelhante aos N1, ndo devendo estes ser ex-
cluidos da terapéutica radical, desde que se an-
teveja uma resseccao completa (R0).23

Anatomicamente, representam um desafio
cirurgico complexo, com necessidade imperiosa
de ressecgao em bloco, isto € numa pega so, de
todas as estruturas envolvidas, garantindo mar-
gens de segurancga. A invasao do plexo braquial,
dos vasos subclavios ou da parede toracica é
resoluvel cirurgicamente, e mesmo a invasao dos
corpos vertebrais além da linha média, anterior-
mente considerada irressecavel na maior parte
dos centros?, é passivel de ressec¢cdo em blo-
co*?2%_Ainda que se reconhega que a invasdo dos
corpos vertebrais ou dos vasos subclavios tem
pior prognéstico, algumas séries com ressec¢ao
vertebral completa apresentam sobrevidas de
43% aos 5 anos.®

Nestas situagdes, a multidisciplinaridade ¢é
essencial no planeamento e selec¢do dos casos.




A extensédo da invasao vertebral pode ser desa-
fiante, mas n&o representa por si uma contra-
-indicagédo absoluta.?® Os melhores resultados
estao associados aos doentes apds quimioterapia
e radioterapia concomitante de indugéo, com me-
diastino negativo e ressecgcéo microscopica RO.

CIRURGIA DO MESOTELIOMA

O mesotelioma maligno pleural € uma doenga
da revolugao industrial, associado a exposi¢ao a
fibras de asbestos, com um intervalo de cerca de
20 a 30 anos entre a exposigao e a manifestagcao
clinica.

Sendo um tumor que afeta a pleura, a cirurgia
de ressecc¢ao nao consegue assegurar as mar-
gens de seguranca adequadas para se obter uma
cura efetiva.

Os melhores resultados no tratamento do me-
sotelioma foram publicados por Sugerbaker em
1999, com 183 casos de pneumectomia extra-pleu-
ral (EPP). Na tentativa de radicalizar a resseccgéo,
selecionaram-se os melhores casos apds quimio-
terapia de indugao, para ressecar em bloco o pul-
mao, a pleura, o diafragma e o pericardio. Esta ci-
rurgia que envolve uma mortalidade n&o desprezivel,
nesta série foi de apenas 3.8%, mas com compli-
cacoes em 50% dos doentes. Identificaram-se como
factores de bom progndstico a histologia epitelial,
a auséncia de metastases ganglionares extrapleu-
rais e as margens de ressecgao negativas.?”

A taxa de complicagdes e a quebra na quali-
dade de vidas associadas ao procedimento cirur-
gico popularizado a partir desta publicagéo foi um
grito de ajuda que desencadeou finalmente um
estudo prospectivo randomizado no Reino Unido:
o MARS Trial.

O estudo pretendia comparar a EPP com a
pleurectomia/descorticagao radical (PD). O recru-

tamento para terapéutica multimodal seleccionou
24 doentes para EPP e 26 para PD. A ocorréncia
de um elevado numero de efeitos adversos no
grupo da EPP foi evidente, levando a publicagédo
dos resultados preliminares em 2011 de que a
EPP né&o oferece vantagens e pode mesmo ser
danosa para os doentes.?®

A nivel mundial assiste-se a uma inverséo na
pratica clinica a favorecer a P/D. Mesmo néao
sendo taxativa nas guidelines da ESMO e da
NCCN, esta recomendacao vem ao encontro da
menor agressividade da P/D, podendo ser ofere-
cida a um maior numero de doentes que nao
seriam candidatos a pneumectomia.

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA

Desde o tempo em que Jacobeus utilizou um
cistoscépio para inspecionar a pleura e efectuar
a lise de aderéncias no tratamento da tubercu-
lose, a cirurgia toracica minimamente invasiva
evoluiu com a introdugédo do tubo de Carlens
que possibilitava a ventilagao unipulmonar em
1949% e com a adaptagdo de uma camara ao
toracoscopio.

A explosao da inovagado em laparoscopia nos
anos 90, levou ao desenvolvimento de instrumen-
tos cirurgicos de reduzido calibre, utilizaveis em
portas de trabalho de 3 a 10mm. A adaptagao a
Cirurgia Toracica, com associagdo de uma pe-
quena incisao (utility port) que tem capacidade
para mais do que um instrumento e pode ser
utilizada no final para extracgcédo da pecga anaté-
mica, tem vantagens ébvias sobre a toracotomia,
na redugao da dor pds-operatdria e pela auséncia
de retracao dos espagos intercostais. Associou-se
aos resultados publicados no cancro do pulméao,
com taxas de recidiva locais e SG sobreponiveis
a toracotomia, mesmo no estadio 111.2°
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A complexidade crescente dos procedimentos
minimamente invasivos, acompanhou a evolugao
técnica dos instrumentos cirurgicos, desde a evo-
lucdo dos agrafadores lineares endoscépicos aos
modernos instrumentos de energia.

A par com os procedimentos diversificados,
também as abordagens sofreram diversas modi-
ficagcdes, com alguns grupos a desenvolver as
suas experiéncias em abordagens por duas ou
uma porta de trabalho, no intuito de minimizar a
dor pés-operatéria. O racional da abordagem
uniportal pressupde a abordagem de um unico
espaco intercostal, sem recurso ao uso de portas
de toracoscopia, que possam traumatizar o nervo
intercostal. A real vantagem sobre as restantes
abordagens VATS ndo esta demonstrada, mas
apresenta resultados oncologicos e taxas de com-
plicagbes sobreponiveis.*

A cirurgia Robdtica minimamente invasiva
(RATS) pode ser aplicada a qualquer procedimen-
to VATS, mas a sua mais-valia em cirurgia toracica
esta na cirurgia do mediastino. A capacidade au-
mentada de dissecgao pelos instrumentos articu-
lados, melhora a precisao dos gestos do cirurgiao,
tornando-os mais eficientes e seguros.

Ainda que a cirurgia robdtica néo esteja aces-
sivel atodas as bolsas, a maior parte dos centros
cirurgicos de Cirurgia Toracica adaptou o uso dos
instrumentos de cirurgia convencional e de lapa-
roscopia e realiza uma grande parte dos seus
procedimentos por videotoracoscopia com cres-
cente peso do programa VATS no plano de for-
macéao dos internos da especialidade.

CIRURGIA NO DOENTE NAO INTUBADO

O desenvolvimento inicial da cirurgia minima-
mente invasiva deveu-se a evolugao das técnicas
de toracoscopia sob sedagao. AAnestesia geral com
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ventilagdo unipulmonar permitiu aumentar a segu-
ranga dos procedimentos, mas a depressao respi-
ratéria também contribuiu para aumentar a taxa de
pneumonias pos-operatdrias por retencao de secre-
¢oes, por persisténcia de bloqueio neuromuscular
residual. A depressao da fungao ventricular esquer-
da e a possibilidade de dependéncia do ventilador
pode ser um factor limitativo em casos graves.

Desde inicio do século XXI que se assistiram
a experiéncias piloto de cirurgia ndo intubada.
Estas variaram desde a sedagao consciente a
sedacgdo profunda com o doente nio intubado.
Mas o grande progresso nesta area ocorreu quan-
do o grupo da La Coruné publicou em 2014 a
primeira série de cirurgia uniportal em doentes
nao intubados.?' A técnica implica uma grande
confianga e uma curva de aprendizagem entre a
equipa anestésica e equipa cirurgica, na anteci-
pagao das complicagdes que possam levar a
conversgao a uma anestesia geral, num doente
que esta posicionado em decubito lateral e tem
a sua maior indicagéo nos doentes com doencga
pulmonar obstrutiva crénica grave, com contrain-
dicacdes a anestesia geral.

CONCLUSAO

A evolugéo técnica e o engenho humano tém
permitido ganhos extraordinarios em Oncologia
Toracica, reconquistando o papel preponderante
da Cirurgia Toracica no tratamento, mesmo em
casos de doenga avangada. As variaveis envol-
vidas na deciséo clinica tornaram-se de tal forma
complexas, que o tratamento personalizado com
discusséo individual em reuniées multidisciplina-
res com profissionais experientes é a melhor ga-
rantia de qualidade no tratamento. Os limites de
hoje, serdo o ponto de partida de amanha...
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