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1. INTRODUCAO




A doenca pulmonar obstrutiva crénica € uma entidade nosologica
caracterizada como obstrucdo crénica do fluxo aéreo, associado a bronquite crbénica
e a enfisema®. Neste ocorre aumento anormal dos espacos aéreos distais ao
bronquiolo terminal, acompanhado por alteracbes destrutivas das paredes

alveolares.

O tecido alveolar supre duas fungdes criticas no mecanismo da ventilagdo. A
primeira funcdo é dar caracteristica elastica, de tal forma que o pulméo recue em
cada respiracdo. Além desta propriedade, o tecido alveolar promove um efeito em
Afcordao que d8 wuma sustenta-«o radial
enfisema, a destruicdo das paredes alveolares diminui as fun¢Bes essenciais do
mecanismo da ventilacdo. Sem a propriedade do recuo elastico e da sustentagcéo
radial do tecido alveolar, as pressfes alveolares colapsardo as vias aéreas na

expiracao.

Finalmente, doentes enfisematosos perdem a habilidade de expirar
apropriadamente o que leva a hiperinsuflacdo (aprisionamento aéreo) do pulméo. O
efeito debilitante da hiperinsuflacio é um extremo esforco respiratério e a

incapacidade de conduzir as trocas gasosas em uma proporc¢ao satisfatoria.

Ha um conceito importante que deve ser salientado na dinamica pulmonar: a
ventilacdo colateral, isso é, a ventilacdo de ar pelas estruturas alveolares através de
canais (poros de Khon, Lambert e Martin), descritos em 1930”. No pulm&o
enfisematoso, a ventilacdo colateral € mais evidente, desviando o ar da via aérea

normal, uma vez que ha obstrucao das vias aéreas®?.

Teoricamente, o fendmeno da ventilacdo colateral pode ser usado para
expelir o ar aprisionado do pulmédo enfisematoso, sendo que seus potenciais
beneficios incluem: aumento do fluxo aéreo expiratério, diminuicdo do trabalho
expiratério, aumento na troca gasosa, diminuicdo no volume residual, diminuicdo da

dispneia e consequente aumento da ventilagéao e perfusdo®.

Estima-se que 14 milhdes de pacientes sofram de DPOC nos EUA; desse
total, aproximadamente 1,7 milhGes apresenta EP. Entre essa paciente grande parte

evolui para dispnéia grave com limitacdo extrema aos exercios e subsequente méa
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qualidade de vida®. Em 2001 aproximadamente 16.242 americanos morreram de

enfisema'”.

No Brasil, segundo os dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) do Ministério da Satde, em 2003 foram gastos
R$ 66.711.853,00 (USD 22.846.526,00) como resultado de 182.035 internacdes
hospitalares de pacientes com idade igual ou superior que 50 anos e com
diagnéstico de DPOC®,

Os tratamentos habituais incluem programas de cessacdo do habito tabagico,
broncodilatadores, corticosteroides, metilxantina, antibiéticos (quando indicado) e
oxigenioterapia suplementar®. As técnicas e programas de reabilitacdo pulmonar
conseguem apresentar algum beneficio adicional na qualidade de vida desses
pacientes. Entretanto, a maioria desses individuos, em fase avancada da doenca,

apresenta extrema dispneia associada a péssima qualidade de vida®.

A despeito de o tratamento clinicio permitir a reducéo dos sintomas e o tempo
de cada exacerbacdo, ndo ha provas definitivas de que seja capaz de alterar a

histéria natural da doenca ou de diminuir a mortalidade®.

Dessa forma, diversas abordagens cirdrgicas tém sido propostas desde o
inicio do século para o tratamento do enfisema pulmonar avancado, sendo a cirurgia
redutora do volume pulmonar (CRVP) e o transplante de pulméo (TXP), as mais
comumente indicadas. Em ambos os métodos, sdo necessarios o emprego de
anestesia geral, internacdo em unidade de terapia intensiva e permanéncia
hospitalar prolongada. Estes métodos apresentam alta morbidade e mortalidade,
além de custos elevados. Nos Estados Unidos da América, a CRVP tem um custo de
aproximadamente USD 20.000 e o TXP unilateral de USD 400.000%?.

Além destas modalidades cirurgicas, hd também a reducdo volumétrica
pulmonar por via endoscopica (RVPE) e a drenagem do parénquima pulmonar com
anestesia local, quer seja através da drenagem da bolha gigante de enfisema ou da

pneumostomia, como formas alternativas e recentes no tratamento do EP avancado.
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A cirurgia do enfisema pulmonar esta historicamente sintetizada no Quadro 1,

que segue.

Quadro 1i Histérico da Cirurgia do enfisema pulmonar - Beneditt (2004)"?.

Procedimento Ano de Introducéao

Costocondrectomia 1906

Denervacdo autonémica 1923

Toracoplastia 1935

Bulectomia Década de 40
Pneumoperitbneo induzido 1950

Pleurectomia parcial 1952

CRVP 19531 Reintroduzida em 1994
TXP 1963

Pneumostomia 2008

Desde o comeco do século passado, a toracoplastia com resseccdo da
cartilagem costal com o intuito de reduzir o tamanho da caixa toracica nos paciente
enfisematosos, foi utilizada com pouco sucesso. Depois da Primeira Guerra Mundial,
varios avancos técnicos foram conquistados a fim de se realizar novos
procedimentos, tais como a utilizacdo de modernas drogas anestésicas, a
monitorizacao peri-operatoria, a determinacéo do risco cirargico com teste de funcao
pulmonar, o desenvolvimento da ventilacdo monopulmonar, o melhor controle
hemostatico, a utilizagdo da broncoscopia e os exames de Raios-X. Diante de tais
avancos, tornou-se possivel a ressec¢do de tecido pulmonar, como nos casos de
supuracdes, doencas granulomatosas e neoplasias, com risco cirargico elevado,

porém aceitavel.

Entre 1930 e 1960, diversos cirurgibes toracicos descreveram técnicas
operatorias relacionadas a cirurgia do enfisema, tais como alargamento da cavidade
toracica (esternotomia transversa) ou diminuicdo da mesma (toracoplastia e/ou

frenicotomia). A interrupcdo neuronal via simpatectomia, vagotomia, glomectomia
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ou denervacao hilar, foram experimentadas a fim de se reduzir o broncoespasmo, a

(12

secrecdo e a dispneia™”. Tais técnicas tentavam erroneamente tratar o defeito

basico provocado pela doenca do ponto de vista fisiopatoldgico e anatémico®.

1.1. Cirurgiada Reducdo do Volume Pulmonar (CRVP)

Outra abordagem para o tratamento cirargico do enfisema foi proposta por
Otto Brantigan, Professor de Cirurgia e Anatomia na Universidade de Maryland
(EUA). Ele concluiu que a remocao de todo o tecido doente do pulméo enfisematoso
ndo era possivel, entretanto, propds que a resseccdo parcial e/ou plicatura do
parénquima pulmonar, restaurava parcialmente a posicdo e o funcionamento
diafragmatico. Este autor realizou toracotomias com segmentectomias apical
bilateral. Entre 1957 e 1961, foram operados 56 doentes, com alguma melhora da
dispneia na maioria deles; porém ndo foram realizadas medidas fisiologicas
sistematicas no seu estudo. Tal técnica ficou estagnada por quatro décadas, devido
as criticas de remocdo de tecido pulmonar de pacientes com insuficiéncia
respiratdria ja instalada e aos pobres resultados obtidos, relacionados as precarias
técnicas de cuidados peri-operatérios™, além da alta mortalidade cirGrgica
(16%)(12’14).

Em 1991, Wakabayashi' retomou o interesse na CRVP quando descreveu o
resultado de 22 doentes submetidos a ablacdo de tecido enfisematoso com a
utilizacdo do laser por videotoracoscopia. Apresentou uma mortalidade precoce de
10%, e os sobreviventes obtiveram um aumento de 35% na capacidade vital e 43%
de melhora no VEF1%?- Entretanto, o interesse por tal técnica diminuiu devido as
dificuldades materiais para a realizacdo da mesma, e ao elevado numero de mortes

tardias devido as complicacbes, como pneumotoérax.

Pressionado pelo grande numero de pacientes encaminhados para
transplante de pulmao, e sem poder opera-los devido ao baixo numero de doadores,

' Wakabayashi (1991) Apud Wise RA, Drummond MB. The role of NETT in emphysema research.
Proc Am Rhorac Soc. 2008; 5:385-92.
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em 1995, Cooper et al*® descrevem a esternotomia mediana associado & remoc&o

de 30% do volume pulmonar bilateralmente.

Os objetivos basicos da CRVP sao: melhora no recolhimento elastico
pulmonar levando a maior tracdo radial nas vias aéreas; diminuicdo da resisténcia
de vias aérea e aumento dos fluxos expiratérios; reducdo na hiperinsulflacao
pulmonar, permitindo ao diafragma adquirir configuracdo mais fisiolégica para gerar

forca inspiratoria e produzir trabalho ventilatorio mais eficiente®.

A CRVP pode ser realizada por esternotomia, toracotomia anterior unilateral
ou bilateral, toracotomia lateral unilateral ou bilateral, ou através de abordagem com
cirurgia videoassistida. Qualquer que seja a técnica cirdrgica, aberta ou por VATS,
h& conseso de que os melhores resultados obtidos sdo com a abordagem bilateral.

Em 2006, Mineo et at’®, afim de se evitar as complicacdes relacionadas a
anestesia geral e resseccao do parénquima doente, descrevem a CRVP com a
utilizacdo de anestesia epidural com uso de VATS e grampeador, sem resseccao
pulmonar. Apesar do numero reduzido de pacientes operados na série (n=12),

apresentou resultados semelhantes a técnica tradicional de CRVP.

O grupo da Universidade de Washington, um dos centros mais ativos em TXP
na ocasido, indicava a CRVP como um método de reduzir a hiperinsulflacdo no
pulmé&o nativo enfisematoso, seguido de TXP contralateral. A fim de se reduzir as
complicacBes encontradas por Brantigan, tais como o escape aéreo persistente e 0
pneumotorax, utilizou-se a sutura mecanica com grampeadores, associados a um
reforco com pericardio bovino na linha de sutura. Subsequentemente observou-se
que o procedimento podia ser realizado mesmo em pacientes que ndo foram
transplantados, com melhora dramatica da condicdo pulmonar dos doentes (no
primeiro estudo publicado com 20 casos, houve uma melhora de 86% no VEF1 sem
nenhuma mortalidade)®**®. Desta forma, de 1995 a 1997 foram realizados 711
procedimentos no EUA. Tal experiéncia demonstrou dados alarmantes relacionados
a esta técnica: depois de um ano da cirurgia, a mortalidade foi de 26 %, o tempo de
hospitalizacdo foi maior que 30 dias em 16% dos doentes, e 40% dos pacientes

precisaram voltar ao hospital dentro de 15 meses ap6s a cirurgia*?.
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Estes resultados alarmantes levaram as agéncias reguladoras de saude dos
EUA a conduzirem um estudo prospectivo multicéntrico randomizado (National
Emphysema Tratment Trial - NETT), que permitiu identificar o perfil de pacientes que

se beneficiariam com a CRVP®24),

O NETT (National Emphysema Treatment Treatment Trial Research Group)®”
definiu dois grupos de tratamento, um clinico e outro clinico e cirdrgico, realizado no
periodo de janeiro de 1998 a julho de 2002. Um total de 1.218 pacientes foi
considerado para o estudo. Foram selecionados os portadores de enfisema
pulmonar bilateral avancado. Ap0s a randomizagdo, 610 foram encaminhados
tratamento clinico e 608 para tratamento combinado. Todos foram submetidos a um
mesmo protocolo de avaliacdo clinica e a um programa de reabilitagdo pulmonar. O
estudo permitiu a identificacgdo de um subgrupo de pacientes de progndstico
favoravel, quando submetidos a CRVP, formado por portadores de enfisema
pulmonar avancado e heterogéneo, com predominio nos lobos superiores, na
presenca de hiperdistensdo difusa e baixa capacidade para exercicios fisicos. O
ganho funcional e a melhora na qualidade de vida em 6, 12 e 24 meses favorecem o
grupo cirargico. Em 24 meses, a capacidade aos exercicios sofreu melhora
expressiva no grupo cirargico do que nos pacientes submetidos apenas ao
tratamento clinico. Para estes, uma melhora funcional, ainda que de pequena

magnitude, foi capaz de produzir impacto significativo na qualidade de vida.

Ao considerarmos aspectos econdmicos, Albert" et al (1996) descrevem que
apesar do tempo de hospitalizacdo ter sido curto (oito dias em média), os custos
foram em média de USD 26.669,00, ou seja, extremamente elevados para a

realidade brasileira.

Atualmente, menos de 200 CRVP s&o realizadas por ano nos EUA®®,

" Albert el al (1996) Apud National Institutes of Health. National Heart, Lung and Blood Institute.

Chronic Obstructive Pul monary Disease Data Fact

http://www.nhlbi.nih.gov/health/prof/lung/copd/copd wksp.pdf.
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1.2. Transplante de pulméo

Na RUssia, Demikvo", em 1947, propés modelos caninos experimentais de

autotransplante dos pulmdes, do coracao e do bloco coracdo-pulmao.

Na década de 1950, Hardin Kittle e Metras' descreveram os primeiros TXPs

realizados em céaes com sucesso, no EUA e Franga, respectivamente.

Hardy", em 11 de junho de 1963, realizou o primeiro TXP em humanos, no
Hospital Universitario da Universidade de Mississipi. O paciente faleceu apds 18
dias, porém, tal cirurgia acendeu o interesse mundial pelo tema entre os cirurgides,

uma vez que tecnicamente o procedimento mostrou-se viavel.

Durante os proximos 15 anos, aproximadamente 40 TXPs foram realizados
em diversos paises. A maioria dos doentes falecia ap6s duas semanas do
procedimento, em decorréncia da rejeicdo ao enxerto, sepse, estenose ou fistula

brénquica.

Lima, Cooper” descrevem, em 1981, que a utilizacdo de altas doses de
corticosterdides como imunossupressores possui um efeito prejudicial a anastomose
brénquica. Os mesmos autores preconizam a utilizacdo de epiplon como um protetor

de tal anastomose.

A partir da década de 1980, a ciclosporina surge como um potente
imunossupressor, permitindo a diminuicdo da dose de corticosteroide utilizada,

possibilitando resultados pds-operatérios cada vez mais satisfatorios. Tal droga,

" Demikvo (1947) Apud Botter M, Saad Junior R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In: Saad Jr

R, Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia toracica geral. Sdo Paulo: Atheneu; 2005.
. 499-530.

R Kittle, Mestras (1950) Apud Botter M, Saad Junior R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In:

Saad Jr R, Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia toracica geral. Sdo Paulo:

Atheneu; 2005. p. 499-530.

YHardy (1963) Apud Botter M, Saad Junior R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In: Saad Jr R,

Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia toracica geral. Sdo Paulo: Atheneu; 2005. p.

499-530.

V' Lima, Cooper (1981) Apud Botter M, Saad Jr R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In: Saad Jr

R, Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia tor4cica geral. Sao Paulo: Atheneu; 2005.

p. 499-530.
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como descrito por Golderberg"", em 1983, n&o interfere no processo de cicatrizacéo

brénquica.

Em Stanford, Reitz e sua equipe, em 1982, reportam 0s primeiros casos de
transplante combinado coragdo-pulmdo em pacientes com importante
comprometimento de ambos os oOrgaos. A partir desta publicacdo, o transplante
cardiopulmonar foi considerado a melhor alternativa terapéutica cirdrgica para

doencas avancadas, tanto para as cardiacas como para as pulmonares.

O grupo de Toronto, liderado por Cooper*™

, em 1983, realizou o primeiro TXP
anico bem sucedido, em doente masculino de 58 anos com fibrose pulmonar

idiopatica, com sobrevida de seis anos.

Em 1989, Mal” e colaboradores, descrevem o TXP para o tratamento do
enfisema avancado. A técnica de TXP duplo, que viria a tornar possivel a realizacao
de TXP em doencas supurativas foi demonstrada clinicamente pelo grupo de
Toronto, que realizou o transplante duplo de pulmdes. O método foi posteriormente
aperfeicoado pelo mesmo grupo e, em sequéncia, por Noierclerc® e colaboradores,
em 1989, e por Pasque®' e colaboradores, em 1990, que descreveram a técnica de
TXP bilateral sequencial utilizada até os dias atuais**2%.

O TXP tem como indicacdes gerais: paciente portador de pneumopatia
terminal, com severa limitacdo funcional, com expectativa de vida menor que dois
anos, sem alternativas terapéuticas, sem comorbidades, com menos de 65 anos de

idade e com boas condicdes psicossocial e familiar®®?.

i Goldenberg (1983) Apud Botter M, Saad Jr R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In: Saad Jr

R, Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia toracica geral. Sdo Paulo: Atheneu; 2005.
. 499-530.

a” Cooper (1983) Apud Botter M, Saad Jr R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In: Saad Jr R,
Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia toracica geral. Sdo Paulo: Atheneu; 2005. p.
499-530.

" Mall et al (1989) Apud Botter M, Saad Jr R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In: Saad Jr R,
Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia toracica geral. Sdo Paulo: Atheneu; 2005. p.
499-530.

* Noierclerc et al (1989) Apud Botter M, Saad Jr R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In: Saad
Jr R, Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia toracica geral. Sdo Paulo: Atheneu;
2005. p. 499-530.

X Pasque (1990) Apud Botter M, Saad Jr R. Transplante pulmonar: o estado da arte. In: Saad Jr R,
Carvalho WR, Ximenes Netto M, Forte V. (Eds). Cirurgia toracica geral. Sdo Paulo: Atheneu; 2005. p.
499-530.
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Do ponto de vista técnico, opta-se por transplantar o pulm&o mais
comprometido. Tal selecdo é feita pela cintilografia perfusional. Quando a doenca é
bilateral, prefere-se transplantar o pulmao direito. Nos ultimos anos tem se indicado
mais frequentemente o transplante duplo, especialmente na populacéo abaixo dos
50 anos, uma vez que os resultados funcionais e a expectativa de vida em cinco

anos sdo melhores nos pacientes submetidos ao TXP bilateral (66,7% vs. 44,9%)®?).

A andlise comparativa dos pacientes em condigbes semelhantes em lista de
espera para o TXP demonstra que o mesmo tem um impacto indiscutivel sobre a
qualidade de vida dos transplantados, mas nao altera significantemente a
expectativa de vida desssa populacdo, aproximadamente de 55% em cinco anos.
Por outro lado, os pacientes transplantados tém uma morbidade potencial
consideravel relacionada a inevitavel imunossupressdo; as reinternacdes sao
frequentes para 30% dos mesmos. O custo do transplante, considerado um
procedimento caro para a nossa realidade, ainda € inferior ao custo de manutencéao

do paciente com enfisema grave™?.

TXP tem duas limitacdes importantes: a crbnica falta de 6rgdos e o pequeno
namero de centros especializados, gerando um aumento no tempo de espera pelo
orgdo, de tal forma que 25% dos doentes selecionados para o TXP falecem na fila
de espera®®.

1.3. Reducéo do volume pulmonar por via endoscépica

Nos ultimos anos, tém sido descritas algumas técnicas endoscépicas que

objetivam uma reducéo volumétrica do pulmao enfisematoso. Séo elas:

Introducéo
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1.3.1- Fenestracado da parede brénquica (Fig. 1):

Figura 1 - Colocacéo de stent transbronquico (Lausberg et al,*" 2003).

Este procedimento foi descrito por Rendina et al*" (2003) e Lausberg et al
(2003) e envolve a criacdo de fenestracdes bronquica utilizando catéter de ablagcéo
de radiofrequéncia em bronquios segmentares ou subsegmentares. Stents
expansiveis sao transfixados através da parede brénquica. Este método possui um
desafio técnico e potencialmente limitante, uma vez que os vasos brénquicos correm
adjacentes a via aérea. Portanto, um catéter com ultrassom doppler € utilizado para
determinar o local da insercdo do stent e evitar sangramentos®®®. Teoricamente, esta
técnica pode ser til tanto em portadores de enfisema homogéneo como

heterogéneo®.

Choong et al (2008)¥ utilizaram dez pulmdes enfisematosos explantados e
ventilando-os em uma camera pneumética que simula as pressdes na cavidade
toracica, implantou trés ou quatro stents transbrénquicos nos lobos superiores, que
serviram como uma passagem alternativa para o ar aprisionado. Houve uma
significariva reducdo da resisténcia do fluxo aéreo, com melhora do padrdo

obstrutivo medido pelos volumes pulmonares (Fig. 2).

X' Lausberg et al (2003). Apud Brenner M, Hanna NM, Mina-Araghi R, Gelb AF, McKenna RJ Jr, Colt
H. Innovative approaches to lung volume reduction for emphysema Chest. 2004; 126(1):238-48.
“I" Rendina et al (2003). Apud Brenner M, Hanna NM, Mina-Araghi R, Gelb AF, McKenna RJ Jr, Colt
H. Innovative approaches to lung volume reduction for emphysema Chest. 2004; 126(1):238-48.
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Figura 2 i A esquerda o pulm&o enfisematoso explantado sem a utilizacdo da véalvula. A
direita, o mesmo pulmao, ventilando sobre as mesmas condi¢cdes, apds a
colocacdo dos stents transbronquicos. H4 uma visivel reducdo do volume
residual®.

1.3.2- Implantacdo de valvulas brénquicas unidirecionais ou instilacdo de
adesivos bioldgicos

Teoricamente, a reducdo volumétrica pulmonar pode ser obtida através do
bloqueio das pequenas vias aéreas, com colapso dos alvéolos distais. Uma
variedade de métodos foi proposta, incluindo a injecdo de biopolimeros ou colas
bioldgicas, a instilacdo de mediadores biologicamente ativos que causam contragdo
e fibrose, e as vavulas endobrbnquicas ou plugs, e/ou a combinacdo destes

métodos.

Ingenito et al (2008)®" publicaram o primeiro manuscrito descrevendo a
RVPE utilizando a instilacdo de cola de fibrina, causando colapso pulmonar regional.
Teoricamente, as vantagens deste método s&o: minimamente invasivo, ha
possibilidade de repeticdo da técnica no mesmo paciente, auséncia de fistula aérea,
economicamente acessivel e possibilidade de realizacdo ambulatorialmente. As
possiveis complicacfes sdo: alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo causando

Introducéo
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hipoxemia, o risco de infeccdo pos-obstrutiva e a possibilidade de reexpansédo das

areas ocluidas, devido a ventilacéo colateral.

Figura 3 - Aspecto endoscopico da colocagdo de plug endobrénquico. Ai Medida do
didmetro brénquico. Bi Insercdo do fio guia. C- Insercdo do sistema pelo fio
guia. Di Plug locado®.

Os plugs endobranquicos®® (Fig. 4, 5) funcionam da mesma maneira, e
possuem a vantagem de serem retirados e reposicionados, sendo que Toma et al

(2003)® descreveram sua utilizacdo em 23 pacientes sem nenhuma mortalidade®?.
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Figura 4 - Plug endobrénquico®®.

Figura 5 - Aspecto tomografico de dois plugs endobrdonquicos causando
atelectasia segementar parcial do lobo superior direito®.

As valvulas endobrénquicas sdo desenhadas de tal forma que permanecem
fixadas ° parede brlnquica por Afganchoso

muco e secregdes, pois possuem internamente outra vavula unidirecional (Fig. 6).

Introducéo
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Figura 6 - Valvula endobrénquima com nitiniol (Emphasys Medical Inc; Redwood City, CA).

Noppen et al (2006)“” descrevem com sucesso a utilizagdo da valvula para o
tratamento de bolhas gigantes enfisematosas, em caso de paciente sem condi¢cdes
clinicas para bulectomia cirargica. As duas figuras a seguir demonstram tomografias
de térax pré e pés-colocacdo de valvulas endobrénquicas em lobo infeior esquerdo,

com colapso da bolha enfisematosa gigante (Fig. 7).

Figura 7 - Tomografia de térax com bolha enfisematosa gigante tratada
endoscopicamente®”.

Introducéo
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O VENT (Endobronchial Valve for Emphysema Palliation Trial) foi o primeiro
estudo randomizado e multicéntrico sobre a utilizacdo da RVPE, conduzido pela
Universidade de Pittsburgh e publicado em 2010®®. Levantou-se a seguranca e a
eficacia da RVPE em pacientes com enfisema heterogéneo, comparado ao

tratamento medicamentoso exclusivo.

Dos 321 pacientes, 220 foram submetidos ao tratamento endoscopico e 101
receberam tratamento clinico habitual (grupo controle). Apdés 90 dias do
procedimento, no grupo submetido a RVPE, houve maior exacerbacdo do DPOC
(7,9% vs 1,1%) e hemoptise (7,9% vs 0%). ApOs seis meses, houve um aumento de
4,3% no VEF1 do grupo submetido a RVPE, enquanto houve uma diminuicdo de
2,5% no VEF1 do grupo controle. O teste da caminhada de seis minutos foi
semelhante aos dois grupos. Aos 12 meses, as complicacbes ocorreram mais
frequentemente nos pacientes submetidos a RVPE (10,3% vs. 4,6%), como a
pneumonia no lobo manipulado. O tratamento endoscopico parece ser mais efetivo
guanto mais heterogéneo for o enfisema e se as fissuras pulmonares ndo sao
completas (menor ventilagdo colateral). Portanto, o VENT conclui que os beneficios
clinicos com o uso de vélvulas endobrénquicas sdo modestos, a custa de maiores
complicagBes, tais com exacerbacdo do DPOC, pneumonia e hemoptise, apds o

implante das mesmas.

1.47 Drenagem do parénquima pulmonar com anestesia local

1.4.17 Drenagem da bolha de enfisema gigante

O EP bolhoso ocorre em consequéncia de processos broncoespasticos e
obstrutivos dos bronquiolos, com ruptura dos septos interalveolares, constituindo
vesiculas cheias de ar e com parede extremadamente fina, funcionalmente inertes,

ocupando um grande espaco vital nas cavidades toracicas®.

A remocao cirargica de bolhas de EP justifica-se, pois permite a diminuicdo do

espago morto, o qual desvia parte do volume corrente e a reexpansdo de areas
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pulmonares atelectasiadas.

No Departamento de Cirurgia da FCMSCSP, a cirurgia para o EP é realizada
desde 1956°%, nos casos das toracotomias para resseccdo de bolhas

enfisematosas pulmonares.

Até a década de 80, a resseccdo das bolhas de enfisema, através de
toracotomia ou esternotomia, era o procedimento mais realizado. A partir da década
de 90, tais resseccbes também foram realizadas através da VATS. Porém,
independente da via de acesso, 0s pacientes sdo submetidos a anestesia geral,
resseccao de parénquima pulmonar doente e sutura (manual ou por grampeamento)
do mesmo. E comum, como morbidade destes procedimentos, a dificil extubagao,
retencdo de secrecdes, persisténcia de fistulas aéreas, a presenca de infec¢cbes e 0

tempo prolongado de internagéo. A mortalidade varia de 1,5% a 21%“9.

A partir de 1996, foi introduzida, pelo grupo de Cirurgides da FCMSCSP, uma
alternativa terapéutica para os doentes portadores de bolhas enfisematosas
gigantes, a drenagem da bolha®Y, realizada com anestesia local, por meio de
pequena toracostomia. Essa técnica foi desenvolvida em nosso Servico e € baseada
em uma modificacdo do procedimento idealizado por Monaldi (1938)®? para o
tratamento de cavidades pulmonares tuberculosas. Realiza-se a drenagem simples
das bolhas pul monares ( ou énbarksseaciid dasnmesmay, ,sendo

associada a pleurodese com talco, instilado pelo dreno (Fig. 8).

Figura 8 - Realiza-se uma pequena incisdo na parede da bolha para
a introducéo de uma sonda de Folley®®.

Introducéo
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Botter et al®™ descrevem, em artigo de 2007, 49 bulectomias realizadas por
toracotomia em 46 pacientes, quatro bulectomias por VATS em quatro pacientes,
oito drenagens viteotoracoscopicas de bolhas em seis doentes e 31 drenagens de
bolha por toracostomia e anestesia local em 27 doentes. Houve complicacdo geral
de 40,2%, sendo as mais frequentes o empiema pleural e a pneumonia. Houve
quatro mortes nas 92 intervencdes realizadas (4,3%), todas ocorridas em doentes
submetidos a bulectomias por toracotomia. A melhora dos sintomas foi relatada em
94,5% dos doentes em um més apds a operacao. Do ponto de vista funcional, houve
melhora dos parametros espirométricos um més apos a operacdo, quando
comparados aos valores obtidos no pré-operatério® O Quadro 2® demonstra a
comparacao de dados espirométricos, entre seis pacientes que foram submetidos a

drenagem da bolha, nos periodos pré e pos-operatorio (30 dias).

Introducéo
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Quadro 2- Comparacao de dados espirométricos pré e pos-operatorios.

TABELA 1
Provas de funcdo pulmonar do pré-operatério dos
doentes portadores de bolhas gigantes no enfisema bolhoso

Paciente CVF (% previsto) VEF, (% previsto) FEF,. ;... (% previsto) VRE (% previsto)

1 2,44 (819%) 1,17 (48%) 0,43 (17%) 0,86 (89%)
2 2,03 (65%) 1,15 (45%) 0,47 (18%) 0,59  (59%)
3 2,07 (81%) 1,07 (53%) 0,43 (19%) 0,39 (48%)
4 2,76 (101%) 1,94 (90%) 1,34 (59%) 1,51 (177%)
5 2,90 (69%) 2,44 (72%) 2,30 (65%) 0,73  (55%)
6 3,06  (869%) 1,73 (619%) 0,80 (28%) 1,49 (133%)

CVF - Capacidade vital forgada em litros

VEF, - Volume expiratério forgado no primeiro segundo em litros

FEF,, ... - Fluxo expiratério forgado entre 25% e 75% da CVF, litros por segundo
VRE - Volume de reserva expiratdria em liros

TABELA 2
Provas de fungio pulmonar do pés-operatorio (30 dias) dos doentes portadores de bolhas gigantes

Paciente CVF (% previsto) VEF, (% previsto) FEF (% previsto) VRE (% previsto)

25-75%

1 3,26 (110%) 1,92 (80%) 1,1 (44%) 1,49 (156%)
2 2,66 (86%) 1,36 (54%) 0,42 (16%) 1,12 (113%)
3 2,22 (90%) 1,00 (51%) 0,30 (14%) 0,86 (110%)
1 3,37 (127%) 2,65 (127%) 2,20 (100%) 1,76 (213%)
5 3,27 (77,8%) 3,04 (72%) 2,70 (76%) 1,40 (106%)
6 3,52 (88%) 1,90 (70%) 1,20 (36%) 1,64 (137%)

CVF - Capacidade vital forcada em litros

VEF, - Volume expiratério forgado no primeiro segundo em litros

FEF, . = Fluxo expiratério forgado entre 250% e 759% da CVF, litros por segundo
VRE - Volume de reserva expiraténa em litros

Saad Jr et al (2000)??.

1.4.2- Pneumostomia

Com o objetivo de propor mais um procedimento terapéutico que podera
aliviar os efeitos debilitantes do EP avancado, em 2008 foi apresentado por
Cirurgides da mesma instituicdo um novo protocolo® para tratar doentes portadores
de EP difuso, nos quais a terapéutica clinica méxima j& havia sido realizada e, ainda

assim, existe dispneia incapacitante.

O método propbe promover passagens expiratorias alternativas a via aérea

principal para o aprisionamento no pulmdo enfisematoso, por meio de uma
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drenagem do parénquima pulmonar, comunicando os alvéolos ao meio exterior.
Uma pequena toracotomia é feita para dar acesso do pulmdo afetado, na linha
hemiclavicular do segundo espaco intercostal. Um dreno, de tamanho Unico, é
colocado na abertura e fixado ao pulmédo. O dreno situa-se dentro do parénquima
pulmonar e € inserido apds disseccdo romba do mesmo. Outro dreno de térax é
colocado no espaco pleural para ajudar a reexpansdo pulmonar enquanto o primeiro

permanece no pulméao indefinidamente.

Tal procedimento surge como alternativa operatéria a CRVP e TXP, e
apresenta as seguintes vantagens:
! E realizado com anestesia local, sem a necessidade de uso de suporte
ventilatério durante o ato cirdrgico;
1 N&ao ha o inconveniente da resseccdo e sutura de um parénquima pulmonar
doente;
1 N&o se utiliza imunossupressores e consequentemente todos 0s inconvenientes
efeitos adversos;
E tecnicamente simples;
Permite breve internacdo e pode dispensar internacdo em Unidade de Terapia
Intensiva,

1 Baixo custo (aproximadamente USD 1000).

Apés a aprovacdo pelo CEP da FCMSCSP, foram realizados os primeiros
procedimentos operatérios com resultados encorajadores, e, atualmente, ja séo
nove pacientes operados pela técnica. Os resultados dos trés doentes operados

foram demonstrados em publicacéo recente®.

Entretanto, apesar da melhora clinica importante observada nos pacientes
operados, ndo ha nenhum estudo experimental descrevendo os aspectos técnicos e
anatdmicos da drenagem pulmonar, no que se diz respeito a seguranca da técnica
em acessar satisfatoriamente o pulméo, sem que haja leséo de estruturas vitais do
doente. Além disso, se a utilizacdo de um dreno com tamanho fixo, independente

dos dados antropométricos do doente, interfere em tais resultados.
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2. OBJETIVO
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O presente estudo tem como objetivo validar a técnica operatéria da
pneumostomia através de estudo anatbmico em cadaveres, definir se o local
preconizado pelo protocolo inicial é adequado e seguro, e demonstrar a relacéo
anatbmica do tubo de drenagem com as seguintes estruturas: parede toracica,

pulmdes, grandes vasos e mediastino.

Objetivo
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3. CASUISTICA E METODO
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Inicialmente, o projeto de pesquisa foi apresentado a Comissao Cientifica do
Departamento de Cirurgia e a Chefia do Departamento Anatomia Patoldgica, a fim

de se obter autorizacdo para execucdo do mesmo.

Apos tal liberacdo, o projeto de pesquisa foi enviado para apreciacao junto ao
CEP da FCMSCS, sendo aprovado em 25 de maio de 2011 (Anexo 2). ApoOs
liberacdo do CEP, as disseccbes foram realizadas entre maio e novembro de 2011,

no Necrotério do Hospital Central da Santa Casa de Séo Paulo.

O projeto foi agraciado com a bolsa da FAPESP, entre fevereiro de 2010 a
2011.

Todas as dissec¢des foram realizadas pelo mesmo pesquisador.

Foram utilizados 30 cadaveres adultos de ambos os sexos. A escolha dos
mesmos baseou-se nos critérios de inclusédo e exclusdo, que seguem:
1 Critérios de Inclusédo no estudo:

V Cadéveres adultos, que possuiam o TCLE assinado por familiar ou
responsaveis;

V Pacientes do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo falecidos por
causas naturais (ndo violentas), que se encontravam no Necrotério da
Instituicdo. Tal Servico faz parte do Departamento de Anatomia Patoldgica da
FCMSCSP;

V Integridade da parede toracica, mediastino e seus 0Orgaos constituintes,
espaco pleural e pulmdes.

7 Ciritério de excluséo:

V Cadaveres que apresentavam grandes destruicbes pulmonares, como

importantes aderéncias pleuro-pulmonares (os casos de tuberculose ou

pneumonias importantes, por exemplo).

Inicialmente, foram medidos os diametros toracicos com uso de régua e

esquadro, tendo como referéncia o angulo infraesternal (Fig. 9, 10, 11, 12).

Casuistica e Método
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Figura 9 - Medida do diametro anteroposterior.

TV

Figura 10 - Esquema da medida anteroposterior com régua e esquadro.

Casuistica e Método
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Figura 11 - Medida do diametro latero-lateral.

Figura 12 - Esquema da medida do diametro latero-lateral com régua e esquadro.

3.1. Técnica operatéria

Em todos os procedimentos foi utilizado o mesmo par de drenos, que medem
7,5cm cada (Fig. 13).

Casuistica e Método
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.

_

Figura 13 - Detalhe dos drenos de ago utilizados no estudo.

Inicialmente, o dreno foi inserido perpendicularmente na parede toracica, na
altura do segundo espaco intercostal, na linha hemiclavicular bilateralmente (Fig. 14,
15).

Figura 14 - Local da insercdo dos drenos na parede toracica anterior.

Casuistica e Método
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Figura 15 - Local da insercdo dos drenos na parede toracica anterior.

O esterno foi seccionado transversalmente com retirada de toda parede
toracica anterior (plastrdo esternal), aproximadamente na altura do quarto espaco
intercostal (Fig. 16, 17).

Figura 16 - Ressecgao das costelas anteriores.

Casuistica e Método
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Figural7-Ressec-«o0 do fAplastr«o0 es

Nesse momento, a espessura da parede toracica foi medida bilateralmente,

préxima ao orificio de colocacao do dreno (Fig. 18).

Figura 18 - Detalhe do dreno inserido em toda espessura da parede toracica anterior.

Casuistica e Método
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Com a exposicao da cavidade pleural, o pulmé&o encontrava-se atelectasiado,
e a extremidade distal do dreno estava inserida nesta cavidade (Fig. 19, 20, 21, 22,
23).

Figura 19 - Ressec¢édo parcial das costelas anteriores e esterno; relagéo
dos drenos com ambos os pulmdes (segmentos apicais).

Figura 20 - Relag&o dos drenos em ambos os pulmdes.

Casuistica e Método
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Figura 22 - Relacdo da extremidade distal do dreno com o lobo
superior direito, no pulméo parcialmente expandido.

Casuistica e Método
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Figura 23 - Relagdo da extremidade distal do dreno com o lobo

superior esquerdo, no pulmé&o colabado.

Com o pulmdo em sua posi¢cdo anatdbmica e tendo-se como referéncia a

extremidade distal intratoracica do dreno, mediu-se, com uso de uma régua

compasso, a distancia do mesmo com as seguintes estruturas (Fig. 24, 25, 26):

)l

)l
1
1
1

Brénquios principais direito e esquerdo;
Brénquios do lobo superior direito e esquerdo;
Artéria para o lobo superior direito e esquerdo;
Artéria pulmonar direita e esquerda;

Veia e artéria subclavia direita e esquerda.

Casuistica e Método
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Figura 24 - Medida da extremidade distal do dreno para a artéria do
lobo superior direito.

Figura 25 - Medida da extremidade distal do dreno para artéria pulmonar direita.

Casuistica e Método
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Figura 26 - Medida da extremidade distal do dreno para a veia
pulmonar superior direita.

O pulméo entdo era rechagcado, sendo medida a esquerda, a distancia do
dreno com o arco aértico e a direita, com a veia azigos (Fig. 27, 28, 29).

Figura 27 - Exposicao do dreno apés tracao do pulmao direito.
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Figura 29 - Medida entre extremidade distal do dreno e arco aortico.

Casuistica e Método
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Tais dados encontram-se na Tabela de Medidas (Anexo 3).

3.2. Estudos estatisticos

Trata-se de um estudo analitico experimental e quantitativo.

O numero da amostra (n=30) foi estabelecido de tal forma para que o0s

resultados apresentem significancia estatistica (p<0,05).

As variaveis analisadas foram:
Sexo;
Peso (Kg);
Altura (cm);
Diametro anteroposterior (cm);
Diametro latero-lateral (cm);
Distancia entre o dreno e o brénquio principal (cm);
Distancia entre o dreno e o bronquio do lobo superior (cm);

Distancia entre o dreno e os vasos subclavios (cm);

© © N o g bk~ 0w DdPRE

Distancia entre o dreno e as artérias pulmonar direita e esquerda (cm);
10. Distancia entre o dreno e a artéria pulmonar superior (cm);

11. Distancia entre o dreno e a veia pulmonar superior (cm);

12. Distancia entre o dreno e a veia azigos (cm);

13.Distancia entre o dreno e a aorta (cm);

14.Espessura da parede toracica (cm);

Para estas variaveis foi realizada uma analise exploratoria com o intuito de
obter informacdes relevantes ao estudo. Para as variaveis qualitativas foram
calculadas frequéncias e percentuais, para as varidveis quantitativas, medidas-

resumo (média, mediana, minimo, maximo e desvio padréo)©+®.

Casuistica e Método
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4. RESULTADOS
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4.1. Variavel Sexo

O percentual de cadaveres do sexo feminino observado corresponde a 33%.

Jé o percentual de cadaveres do sexo masculino corresponde a 67% (Fig. 30).

Sexo

Masculino
67%

Figura 30 - Distribuicdo do sexo dos cadaveres operados.

4.2. Variaveis antropométricas

Através da Tabela 1, nota-se que o peso médio dos cadaveres operados é
68,6kg com medida central de 66,5kg e erro padrdo de 2,09kg. A altura média dos
mesmos é de 1,67 metros com mediana de 1,69 metros e erro padrdo de 0,02
metros. A média do diametro anteroposterior é 29,42cm, sua mediana é 22,5cm e
erro padrdao de 2,77cm. Ja a média do didametro latero-lateral € 34,47cm com
mediana de 34cm e erro padrdo de 1,09cm. Pode-se avaliar, através da Figura 31, a

simetria e a dispersao dos dados.

Resultados
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Tabela 1- Medidas resumo das variaveis antropomeétricas.

Erro
Variaveis N Minimo Maximo Média Mediana .
padréo
Peso (Kg) 30 50,00 88,00 68,57 66,50 2,09
Altura (m) 30 1,44 1,90 1,67 1,69 0,02
Idade 30 24,00 82,00 61,83 68,00 2,77
Diametro anteroposterior (cm) 30 15,00 60,00 29,42 22,50 2,50
Diametro latero-lateral (cm) 30 22,00 53,00 34,47 34,00 1,09
Di ©metro ©ntero-p Peso (Kg)
20 30 40 50 60 50 60 70 80
| | | | | | | | |
//
1T Al
Di ©metro | atero-| Altura (m)
25 35 45

Al

o

Figura 31 - Boxplots das medidas antropométricas.

4.3. Variaveis anatbmicas

Para todas as estruturas anatébmicas em questao foi calculada a distancia (em
centimetros) entre essas e a extremidade distal intratoracica do dreno, exceto para a
espessura da parede. Na Tabela 2, encontram-se as medidas resumo de todas as

estruturas anatbmicas.
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Nota-se que nenhuma estrutura anatdbmica foi perfurada pelo dreno, ou seja,

nenhuma distancia ao dreno foi igual a zero. A espessura média da parede é 2,95cm

com erro padrdo de 0,16cm. A maior distancia média ao dreno intrapulmonar foi de

7,23cm para o bronquio principal esquerdo com erro padrdo de 0,19cm e a menor

distancia média foi de 5,22cm a artéria pulmonar do lobo superior esquerdo com erro

padréao de 0,20cm.

Em todos os casos, a extremidade distal do dreno intratoracico tocou ou

perfurou parcialmente o segmento anterior dos lobos superiores bilateralmente. A

intensidade de contato do dreno como pulmdo dependia se o0 mesmo estava

parcialmente expandido ou colabado.

Pelos boxplots construidos (Fig. 32, 33, 34, 35, 36) pode-se avaliar a simetria

e a disperséo das variaveis anatémicas.

Tabela 2- Medidas resumo para as variaveis anatdmicas.

Variaveis N Minimo Maximo Meédia Mediana E”‘E
padrao
Lado Direito
Brénquio principal 30 450 9,00 7,18 7,00 0,18
Bronquio para o lobo superior 30 4,00 10,00 6,02 6,00 0,23
Vasos subclavios 30 4,00 9,00 6,40 6,50 0,22
Nervo frénico 30 4,00 8,00 5,93 6,00 0,21
Artéria pulmonar 30 5,00 10,00 7,08 6,75 0,24
Artéria pulmonar do lobo superior 30 4,00 8,50 5,78 5,75 0,21
Veia pulmonar superior 30 4,00 10,00 6,37 6,00 0,23
Veia azigos 30 4,00 11,00 7,03 7,00 0,31
Espessura da parede 30 1,50 5,00 2,95 3,00 0,16
Lado Esquerdo

Brénquio principal 30 6,00 10,00 7,23 7,00 0,19
Brénquio para o lobo superior 30 4 50 11,00 5,83 6,00 0,21
Vasos Subclavios 30 4,00 9,00 5,97 6,00 0,22
Nervo frénico 30 4,00 9,00 6,10 6,00 0,24
Artéria pulmonar 30 4,50 9,00 6,45 6,25 0,23
Artéria pulmonar do lobo superior 30 3,50 9,00 5,22 5,00 0,20
Veia pulmonar superior 30 4,00 9,00 6,00 6,00 0,25
Aorta 30 3,00 9,00 6,20 6,25 0,26
Espessura da parede 30 1,50 5,00 2,95 3,00 0,16
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Figura 32 - Boxplots das variaveis anatémicas - lado direito.
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Figura 33 - Boxplots das variaveis anatdmicas - lado direito.
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Figura 34 - Boxplots das variaveis anatémicas - lado direito.
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Figura 35 - Boxplots das variaveis anatdbmicas - lado esquerdo.
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Artéria aorta
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Figura 36 - Boxplots das variaveis anatomicas - lado esquerdo.

4.4. Analise de correlacdo (Anexo 4)

A relagéo entre as distancias das variaveis anatdbmicas ao dreno e entre as
variaveis antropomeétricas medidas nos cadaveres foi investigada através do
coeficiente de correlagdo de Spearman, r.¢*%,

O coeficiente de correlacdo positivo significa que a relacdo entre as variaveis
em questdo € positiva. Ou seja, quando uma variavel aumenta, a outra também. O
mesmo raciocinio vale quando o coeficiente € negativo. O coeficiente de correlagéo

de Spearman foi calculado para todas as variaveis estudadas.
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5. DISCUSSAO
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O primeiro estudo que cita a utilizacdo da ventilacdo colateral como
possibilidade de tratamento do enfisema pulmonar é de Macklem, em 1978¢9.

Ndo ha na literatura mundial nenhum estudo que descreva a drenagem
pulmonar ou pneumostomia para o tratamento do EP grave, somente aqueles
citados anteriormente realizados pelo grupo de cirurgibes toracicos da
FCMSCSP®33

O Unico estudo publicado na literatura a respeito dos efeitos fisioldgicos in
vitro da pneumostomia e a aplicacdo terapéutica da ventilacdo colateral € o que

segue®®:

- Realiza-se uma expiragdo forcada em um pulméo enfisematoso humano
explantado de um procedimento de transplante. PressGes externas geradas ao redor
do pulméo neste teste foram T 10cmH,0 a 20cmH,0 para simular a manobra de

expiracao forcada.

- Uma canula foi colocada no bronquio do pulméo explantado enquanto outra foi
inserida através da pleura visceral no pulmdo para medidas do fluxo expirado
(pneumostomia in vitro). A profundidade de penetracdo da canula dentro do pulméao

foi de aproximadamente cinco milimetros (Fig. 37).

O teste sugere que a canula adicional na pleura visceral resultou em aumento
da funcdo pulmonar em uma porcentagem aproximada de 500% da medida do
VEF1. Medidas originais do VEF1 eram aproximadamente de 200ml (do brénquio)
antes de nenhuma intervengdo. Subsequente a inser¢cdo da canula no pulméo, as

medidas do VEF1 aumentaram para 1000ml (do brénquio e da canula pulmonar).

Discussao
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Via expiratéria
alternativa
i (- & (pneumostomia)

Bronquio principal | =~ 7 S\
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Pneumotacémetro
(utilizado para medir os
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Figura 37 - Teste do pulméo enfisematoso explantado com pneumostomia in vitro.

Com o0 sucesso e o know-how em acessar o parénquima pulmonar
demonstrado anteriormente pelos Cirurgides Toracicos da FCMSCSP, quer pela
realizacdo da broncostomia, descrita por Saad Jr. em sua Tese de Livre Docéncia
em 1995%" ou pela drenagem das bolhas de enfisema gigantes, descrita por Botter
em sua Tese de Doutorado em 2006®Y, criou-se um protocolo clinico para identificar

os pacientes candidatos a drenagem pulmonar®.

Os pacientes selecionados devem realizar no pré-operatério e na quarta
semana de poés-operatério: plestimografia, teste de caminhada de seis minutos,
Questionario do Hospital Saint George na Doencga Respiratoria (questionario de
qualidade de vida), a escala de Perfomance Status do Eastern Cooperative
Oncology Group e a escala do Medical Research Council, radiografia e tomografia

de térax na inspiracao e expiracao.

Sao critérios de inclusdo no estudo doentes com EP, com idade até 75 anos,
que apresentam invalidez apesar do tratamento clinico maximo (reabilitacdo
pulmonar) e tomografia de térax de alta resolucdo evidenciando EP difuso,
homogéneo ou heterogéneo, além de radiografia de térax mostrando
hiperinsulflacdo pulmonar. Tais pacientes devem possuir o seguinte perfil

espirométrico: FEV1 apds broncodilatador menor que 35-30% do predito,
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capacidade pulmonar total maior que 250ml do predito e DLCO menor que 50% do
predito. Sdo também incluidos os pacientes que cessaram o tabagismo por pelo
menos trés meses antes do procedimento e aqueles que estdo em lista de espera
para o TXP ou CRVP.

Sao critérios de exclusdo: pacientes com idade superior a 75 anos,
bradicardia no repouso, arritmia ventricular complexa, supradesnivelamento do
segmento ST sustentado, coronariopatia, fracdo de ejecao ventricular menor que
45%, presenca de doenca pulmonar ou pleural que impegcam a operacéo,
bronquiectasias, presenca de ndédulo pulmonar suspeito pra neoplasia, bolha
enfisematosa gigante (maior que 1/3 do volume pulmonar), hipertensdo arterial
pulmonar maior que 35mmHg, desnutricdo ou obesidade severas e neoplasias com

expectativa de comprometer a sobrevida.

Técnica operatoria para a realizacdo da drenagem pulmonar:
- Doente em decubito dorsal, submetido a anestesia local, no sexto espaco
intercostal, na linha axilar anterior, sendo realizada toracostomia com drenagem
fechada, no lado que sera realizada a drenagem pulmonar (Fig. 38, 39, 40, 41, 42,
43, 44);

Figura 38 - Anestesia local em linha axilar anterior direita, na altura do sexto
espaco intercostal, para a realizacdo da toracostomia com
drenagem fechada.
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Figura 39 - Drenagem toracica sob selo d@gua, antes da realizacdo da
drenagem pulmonar.

- A seguir, realiza-se incisdo de 4 ou 5 centimetros no hemitérax escolhido, sob

anestesia local, no segundo ou terceiro espacos intercostais;

- Disseccao por planos até a cavidade pleural;

Figura 40 - Dissecc¢do da parede toracica anterior até abertura da
cavidade pleural.

- Adentrando a cavidade pleural, pinca-se o parénquima pulmonar, de modo a poder
abri-lo com seguranca. Fazem-se quatro pontos cardeais fixando o pulméo a pleural

parietal;
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Figura 41 - Tracao do pulmao com pincas.

Figura 42 - Sutura do pulméo a parede torécica.

- Realiza-se uma pneumotomia de 2 a 3 centimetros e introduz-se o dreno que é
fixado ao pulmédo. Este dreno é introduzido no pulmédo a uma profundidade de 5cm,
nao sendo necessariocolocad-l o sob sel o dbébagua. A sa?
verificada de uma forma simples quando se coloca uma luva de latex estéril sobre o
dreno, causando a insulflagdo da mesma (Fig. 43, 44).

Discussao



50

Figura 43 - Aspecto final do dreno intrapulmonar (extremidade externa).

Figura 44 - Luva de latex conectada a extremidade externa do dreno, que se
insulfla com a respiracdo espontanea do paciente, demonstrando
como o mesmo funciona como uma valvula de escape para o
aprisionamento aéreo.

Apbs a confeccdo deste protocolo, foram operados ao todo nove pacientes,

sendo que os resultados dos trés primeiros casos foram publicados em 2009¢?.
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Os trés pacientes descritos permaneceram no hospital por trés dias. Os
drenos pleurais foram retirados apés 24 horas do procedimento. No Quadro 3%, a
seguir, estdo relacionados os resultados obtidos dos exames realizados nos

diversos momentos para os trés pacientes.

Quadro 3- Resultado da pletismografia, teste de caminhada de 6 minutos e dos
guestionarios de qualidade de vida durante os periodos pré e pés-
operatorios.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
MO Mi M2 MO M1 M2 MO M1 M2
VEF, (00 do predito) 32 34 45 27 41 38 24 28 34
VR (% do predito) 149 - 17 231 - 18 257 - 204
CPT (% do predito) 14 - 108 142 - 121 143 - 136
TC6 (m) 320 - 570 170 - 225 150 - 435
MRC (escore) 4 0 1 4 1 0 4 0 1
SGRQ (escore) 61 21 37 80 17 15 70 23 33
SF-36 (escores)
Capacidade Funcional 15 70 55 15 75 45 15 75 85
Limitacdo Fisica 0 100 100 0 100 25 0 100 100
Dor 3 62 87,5 41 90 100 3 100 100
Estado Geral da Saude 30 82 72 35 82 42 30 57 82
Vitalidade 35 75 60 80 95 90 35 75 60
Aspectos Sociais 375 62,5 62,5 37,5 100 100 37,5 65 65
Aspectos Emocionais 100 100 100 100 100 100 0 100 100
Saude Mental 76 92 92 76 100 90 56 100 92
MO: pré-operatorio; M1: entre 30 e 40 dias de pos-operatorio; M2: 300 dias de pos-operatorio; VR: volume residual; CPT:
capacidade pulmonar total; TC6: teste de caminhada de seis minutos; MRC: escala do Medica/ Research Couwndcil; SGRQ:
Saint George's Respiratory Questionnaire; e SF-36. Medical Ovtcomes Study 36-itern Short-Form Health Survey.

Saad Jr et al (2009)"”

A pneumostomia tem um carater permanente e funciona como uma fistula do

pulméo a pele, com saida permanente de ar pela mesma (Fig. 45, 46).
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Figura 45 - Paciente com drenagem pulmonar em face anterior do
hemitérax direito (420 dias de pos-operatorio).

Bl

Figura 46 - Detalhe da pneuostoia (420 dias de pGs-operatorio).

Comparando-se os Raios-X de térax nos periodos pré e pos-operatorio, é
possivel notar que apds o procedimento, além da aérea de fibrose e diminuigdo
volumétrica do lobo superior operado, ha o retorno da hemicupula diafragmatica a
sua posi¢cao mais proxima da fisiologica, perdendo a retificacdo que é caracteristica

do enfisematoso. Nota-se também, a radiografia de torax, a intima relacdo do dreno
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intrapulmonar com as estruturas do mediastino e pulmao (Fig. 47, 48, 49).

H\a)

Figura 47 - Raios-X de térax pré-operatoério, em incidéncia pdstero-anterior e perfil.

Figura 48 - Raios-X de térax no 37° dia de pds-operatério.
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Figura 49 - Detalhe tomogréfico do dreno intrapulmonar no quinto dia de pés-
operatorio.

Em relacdo a drenagem pulmonar dos casos ja operados, deve-se salientar
que:
- O dreno de ago utilizado nos casos iniciais ndo € o mesmo utilizado atualmente,
sendo que este ultimo € siliconado, mede 7cm com 0,8cm de didmetro, possui um
filtro anterior (impede a entrada de sujidades pela estomia), além de uma aba que
permite a aderéncia do dreno a pele (Fig. 50, 51). Este ultimo é descartavel e
possibilita uma higienizacdo mais adequada da estomia. Apds a orientagdo da
equipe meédica, a limpeza e troca do dreno pulmonar sédo realizadas pelo proprio
paciente em ambiente domiciliar.

Figura 50 - Visdo anterior do dreno siliconado com abas autoadesivas
(Portoaero- Cupertino, CA, USA)
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Figura 51 - Visao lateral do dreno siliconado com abas autoadesivas (Portoaero-
Cupertino, CA, USA).

- Nos nove casos operados, houve um unico episodio de sangramento pela estomia
em periodo poés-operatério tardio. Na ocasido, a tomografia computadorizada do
térax mostrava intimo contato da extremidade distal do dreno com vasos periféricos

do parénquima pulmonar e nédo do hilo (Fig. 52).

Figura 52 - Extremidade distal do dreno pulmonar a direita relacionando-se com
vaso periférico pulmonar, em paciente (R.S., masculino) que
apresentou sangramento tardio pela estomia.

O aparecimento tardio de sangramento sugere neoformacdo vascular
relacionado ao processo inflamatério local tipo corpo estranho. Uma vez retirado o

dreno, cessou 0 sangramento e a estomia cicatrizou espontaneamente.
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- Na maioria dos pacientes operados, ha diferentes graus de formacéao de tecido de
granulacdo ao redor da estomia e no interior da mesma sendo facilmente tratada

ambulatorialmente com limpeza e debridamento;

- Oito pacientes foram submetidos a drenagem pulmonar unilateral e um Unico e
altimo foi submetido ao procedimento bilateral no mesmo ato operatdrio (Fig. 53, 54).

A cirurgia bilateral é perfeitamente factivel e clinicamente segura.

Figura 53 - POs-operatério imediato da drenagem pulmonar bilateral.

Figura 54 - Raios-X de térax em perfil no pos-operatorio imediato demonstrando
drenagem pulmonar bilateral com dreno de aco de 7,5cm (mesmo
tipo de dreno utilizado no presente estudo).
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5.1. Consideracdes Finais

Analisando alguns dados levantados no presente estudo, algumas

consideragoOes finais devem ser realizadas:

- O diametro anteroposterior aumentado no paciente portador de DPOC torna a
técnica da drenagem pulmonar preconizada no protocolo ainda mais segura, uma
vez que as estruturas mediastinais estdo mais afastadas da parede toracica devido

ao pulmao hiperinsulflado;

- A extremidade distal do dreno relacionou-se com o segmento anterior dos lobos
superiores bilateralmente. Portanto a drenagem no segundo espaco intercostal na
linha médio clavicular acessa satisfatoriamente a regido pulmonar com intencdo a

ser drenada (area alvo);

- N&@o héa diferenca entre a espessura da parede do lado esquerdo e do lado direito,
sendo que sua média é de 2,95cm. O dreno mede 7,5cm, portanto havia 4,55cm de
dreno intratoracico disponivel para penetrar no pulmdo dos cadaveres. Nos
pacientes operados, no ato cirdrgico, insere-se aproximadamente 5cm de dreno

dentro do parénquima.

Do ponto de vista clinico, este valor parece ser seguro, uma vez que nao
houve nenhum sangramento importante no ato operatério e ao mesmo tem eficaz,

permitindo satisfatoriamente a drenagem do ar aprisionado;

- Comparando-se um pulmao expandido de um paciente vivo e 0 pulméo
parcialmente expandido do cadaver, as distancias entre a extremidade distal do
dreno e as estruturas medidas devem ser diferentes em ambos 0s casos.
Entretanto, a medida da extremidade distal do dreno as estruturas fixas do
mediastino (vasos subclavios, aorta e a veia &zigos) devem ter distancias

semelhantes, tanto no vivo como no cadaver;

- Nao foi aferido quanto o dreno penetra no pulméo (apesar de em todos 0s casos
sua extremidade distal penetrar parcialmente ou encostar-se ao segmento anterior

dos lobos superiores); também néo foi estudada a intensidade de lesédo estrutural do
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parénquima drenado. Para tal, seria necessario utilizar outro modelo de estudo: um
pulm@o explantado e conectado a um respirador para que 0 mesmo permaneca

expandido, seguido de analise microscopico da lesdo no pulméo drenado.

- Na andlise de correlacdo dos dados cruzaram-se todas as medidas no sentido de
se identificar um padrao, por exemplo, se em pacientes com menor estatura, o dreno
se aproximava mais dos vasos mediastinais, portanto com maior risco de lesa-los.
De uma forma geral, pode-se notar que quanto maior a distancia entre o dreno e 0s
bronquios principais, maior a distancia do mesmo com as outras estruturas
mediastinais. Um dado interessante demonstrado é a relacéo da altura e do peso
com o nervo frénico, ou seja, quanto maior essas variaveis, em posi¢cado mais medial

o dreno se encontra, ou seja, a drenagem se aproxima mais do coragao.

A analise de correlacdo também demonstrou a falta de relacdo entre a
espessura da parede com o peso e a altura. Assim, pode-se utilizar um dreno com
medida fixa independente dos dados antropométricos do paciente, uma vez que a

espessura da parede nao se relaciona com eles.
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A utilizacdo de um dreno toracico de tamanho fixo, na posi¢cao preconizada no
protocolo clinico, é factivel, segura, simples e independe dos dados antropométricos
do paciente, uma vez que o dreno nesta posicdo ndo causou lesdo de nenhuma

estrutura estudada.

Concluséo
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ANEXO 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para admissao no estudo
AVentil a-«o colateral com drenagem pul mo
cad8vereso.

Pelo presente Termo, eu, , portador(a)
da cédula de identidade R.G. n°. , inscrito no CPF/MF sob
n° , na condicao de responsavel legal pelo
paciente :
portador(a) da cédula de identidade R.G. n° , leio este Termo que se

apresenta em forma de texto corrido e Unico.

O presente estudo fiVentila-«o col ateral com d
cad8veresbo Vi sa descrever uma t ®cni ca oper at
pulmonar avancado, doenca grave e incapacitante, com poucas opc¢des de tratamento

clinico e cirdrgico.

Este estudo faz parte de um projeto para uma cirurgia alternativa a cirurgia redutora do
volume pulmonar e ao transplante pulmonar e provavelmente permitira que muitos pacientes
com enfisema tenham uma vida melhor ou, até mesmo, deixem de falecer em consequéncia
desta doenca. Portanto, h4 um beneficio em potencial para toda a sociedade.

Durante a realizacdo da necropsia, quando os 6rgdos internos do paciente que faleceu
serdo examinados para auxiliar na causa do Obito do mesmo, serd realizado um
procedimento aonde um pequeno dreno de aco sera colocado na parede anterior do térax,
através da mesma incisdo por onde é feita a necrépsia. Apos a colocacdo deste material,
serdo realizadas medidas deste dreno com estruturas anatébmicas, tais como o coracao,
vasos sanguineos do pulmao e da regido do térax, como a aorta. Em seguida, o dreno é
retirado e prossegue-se com a necropsia.

Tal procedimento demora alguns minutos, ndo € permanente e ndo visa causar danos aos
6rgaos do paciente que faleceu. Se por ventura houver dano de alguma estrutura anatdmica
interna com a colocacgéo do dreno, o médico que realizard a necrépsia sera avisado de tal
forma que tal dano néo prejudique na conclusé@o da causa de 6bito do paciente. Individuos
serdo admitidos neste trabalho sobre os critérios de inclusdo e exclusdo. S&o critérios de
inclusdo cadaveres adultos, de qualquer sexo, peso e altura. Os cadaveres em que ndo ha
integridade da parede toracica serdo excluidos do estudo. Individuos serdo escolhidos para
0 estudo baseado na habilidade de seu responsavel legal para entender o estudo e seus
objetivos, e entdo fornecer o Consentimento Livre e Esclarecido para participar no estudo.
Nenhum individuo serd inscrito no estudo até que se obtenha um formulario de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo seu representante legal. Os formularios
originais de Consentimento Livre e Esclarecidos serdo retidos pelo pesquisador para
garantir a privacidade do estudo. Uma cépia do mesmo ficard com o representante legal do
paciente que faleceu.

Um formulario de Consentimento Livre e Esclarecido assinado e datado deve ser obtido do
representante legal do paciente que faleceu antes de ser submetido a qualquer
procedimento relacionado ao estudo. Os pacientes que faleceram ndo serdo submetidos a
nenhum outro procedimento sem que o representante legal tenha assinado o formulario de
Consentimento Livre e Esclarecidos.
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Declaro que recebi informagdes verbais e por escrito, de forma clara e compreensivel, da
natureza da pesquisa e dos possiveis riscos referente a participacéo. Fui esclarecido sobre
0 acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas, liberdade de retirar meu
consentimento a qualguer momento e deixar de participar do estudo, sem que isso traga
prejuizo a salvaguarda de confidencialidade, sigilo e privacidade, decorrentes da pesquisa.

Declaro que fui informado (a) pelos profissionais acima sobre as indicagfes, beneficios,
possiveis riscos e complicacbes da intervencdo a ser realizada. Declaro que tive a
oportunidade de fazer perguntas quanto a este estudo, e obtive informacdes suficientes
sobre suas complicacbes inerentes ao procedimento, tais como, lesdes de estruturas
anatdbmicas do paciente que faleceu e de como essas possiveis lesdes ndo se relacionam
com a causa de 6bito do mesmo.

Confirmo que li, compreendi e fui esclarecido sobre todos os itens acima relacionados.

Sao Paulo, / /

Responsavel:

Grau de Parentesco:

Assinatura:

Dr. Julio Mott Ancona Lopez - CRM/SP 90970

R.G. 12.747.845-0 (SSP/SP)

CPF 170.803.188-07

MédicoRe s pons §vel pela Pesqui sa: AVentil a-«o
anat!t!mico em cad8vereso.

Rua Bela Cintra, 1679

Cerqueira César i Sé&o Paulo/SP

Cons: 30644011

Cel: 83464604

Res: 38645546
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ANEXO 2

Aprovacdo do Comité de Etica

IRMANDADE DA’SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 40 Santa Cecilia CLP 01221 010 Sao Paulo — SP.
Tel: (11) 2176 7689 Lax: (11) 21/6-/688 L mail: cticamedbernadete@santacasasp.org.br

Sao Paulo, 01 de agosto de 2011.

Projeto n® 090/11 g
Informe este numero para |
I identificar seu projeto no CEP

Iimo.(a).Sr. (a). - S —
Dr. Julio Mott Ancona Lopez

Departamento de Cirurgia

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinaria, dia 25/05/11 ¢ no
cumprimento de suas atribuicdes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa: “Ventilagao
colateral com drenagem pulmonar: Estudo anatomico em cadaveres” emitiu

parecer inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-o na seguinte categoria:
i X \ Aprovado (inclusive TCLE);

} l Com pendéncias ha modificactes ou informagdes relevantes a serem
0 atendida em 60 dias. (enviar as alteragdes em duas copias):

| J Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

tf,} N&o aprovado: ¢

| 1 Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido) e encaminhado
para apreciacdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — MS -CONEP, a
qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos, outrossim, que,
segundo os termos da Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude a pesquisa so podera ser

iniciada apds o recebimento do parecer de aprovagdo da CONEP.

; / I t{) )
Prof. Dr. Nelson Keiske Ono

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa  ISCMSP

Conforme a Resolugdo 196/96, o relatério parcial deve ser apresentado de forma detalhada ao CEP,
inicialmente em 01/02/2012 e a cada seis meses. Conforme oficio circular 0226/CONEP/CNS, datado de 29
10-2010, a suspensdo de estudo ¢ relatorio final deverdo ser apresentados conforme modelo elaborado pela

CONEP. Impressos disponivels em nosso site: www.santacasasp.org.br

15C
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ANEXO 3 - Tabela de medidas.
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ANEXO 4

Andlise de correlacdo de todas as variaveis medidas.

Direito
Bronquio Vei
Bronquio | parso Vasos Nervo Tronco Artéris h elsn . Veia Parad
Principal lobo | subclévios| frénico arterial [ pulmonar | PUIMONST 4i0s afece
superior superior
Coeficiente - N
= 758 001 257 663 728 541 567 048
Bronquio Principsl | de Correlagio( 4 ggo
] 000 996 A7 000 000 002 001 800
Coeficiente - - -
5 3 ry 758 -375 275 681 722 629 679 233
Bronqu;:pis;:(o lobo de Correlagio 1,000
P .000 041 141 .000 .000 .000 .000 216
L Coeficiente [ 404 -375 166 | -188 | -247 | -174 | 089 | -214
Vasos subcidvios | de Comelagso 1,000
p 996 041 381 320 .188 359 604 257
L Coeficiente | 557 275 ,166 345 354 178 236 -035
Nervo frénico de Correlacio 1,000
p A7 141 381 061 055 346 210 856
Coeficiente
2y - 663 681 - 188 345 898 662 471 351
Direito Tronco arterial de Correlagso 1.000
P ,000 .000 320 ,061 ,000 .000 ,008 057
Adtéris pulmonsrpam| e rronnre,| 728 | 722 | -247 | 354 | .8s8 826 | 519 318
o lobo superior . 1.000
P .000 .000 .188 .055 000 .000 003 .086
. Coeficiente -
Ve.:uptgdn;ngr de Correlago 541 629 -174 178 662 626 1.000 231 282
? o 002 | o000 | 359 | 346 | 000 | .000 213 | 432
. Coeficiente | 567 679 -093 236 | 471 519 231 159
Veis $zigos de Comelagso 1,000
P .001 .000 604 210 ,008 003 218 401
Coeficiente | 449 233 -214 -035 351 318 282 153
Parede de Correlacso 1.000
P 800 216 257 856 057 086 132 401
Esquerdo
Bronquio Alner;s A v
Bronquio | pasmo Vasos Nervo Trongo | PUMONS IE:s Aoris E | Psrede E
Principal lobo subcldvos| frénico artersl p;v: o | puimonar| Aoria srade
superior i supenor
superior
Coeficiente
~ 524 535 188 357 307 336 379 .155 038
Brénquio Principal | de Corelagio ! £
° 003 002 321 052 098 070 038 412 839
a . Coeficiente - -
Bronq:n:p;;sr::ro lobo | 4o Correlagio 568 533 -067 027 413 381 513 093 221
P 001 002 726 888 023 038 004 624 240
. Coeficiente 077 -140 394 258 -340 -390 -221 139 -203
Vasos subclévios | de Comelagso
P 685 460 031 168 066 033 240 465 283
. Coefidente | 15y -003 064 a8 | -016 | 057 -081 050 | -014
Nervo frénico de Comelagso
0 521 888 736 347 933 764 671 785 942
Coeficiente
e = 419 449 075 296 576 568 519 013 326
Direito Tronco arterial de Comelagdo
P 021 013 694 13 ,001 .001 ,000 946 079
Anérs puimonsrpans| 4o comeiagto| 497 | 461 08¢ | 257 | 527 | s16 | s10 | 433 | 310
o lobo superior -
P 005 010 818 170 003 004 004 434 096
. Coeficiente - -
Ve;:upl:gorngr de Correlagio 611 685 - 018 A37 491 579 464 186 283
i <] 000 .000 923 ATO0 006 001 010 298 130
L Coeficiente | 334 133 129 27 281 243 352 017 152
Veis dzigos de Correlagso
<} 071 483 497 504 .132 .186 056 929 423
Coeficente | 545 276 046 077 403 386 287 -053 994
Parede de Comelacso
P 278 140 810 688 027 035 124 783 000
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