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Como avaliar a operabilidade de um doente
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Em 2020 a World Cancer Research estimou
18.1 milhdes de casos de cancro no mundo, sen-
do o carcinoma do pulméao responsavel por 12.2%
dos novos casos diagnosticados. O National Can-
cer Institute estimou para o presente ano, 236 740
novos casos de cancro do pulmao nos EUA, cor-
respondendo a 12.3% de todos 0s novos casos
de diagnéstico de cancro, e sendo responsavel
por 21.4% das mortes por neoplasia neste pais.

Muito se tem evoluido nos ultimos anos no
que diz respeito ao tratamento do cancro do pul-
mao, tentando combater estas estatisticas e,
sobretudo, procurando dar aos doentes a possi-
bilidade de prolongar a sua sobrevivéncia com
qualidade de vida.

A cirurgia é considerada o standard of care
em estadios precoces (Il e IlI) do carcinoma de
ndo-pequenas células do pulméo (CNPCP), in-
corpora o tratamento multimodal em alguns es-
tadios localmente avangados e, em casos alta-
mente selecionados, pode ter um papel no
tratamento de doentes em estadio IV ou ainda,
raramente, no carcinoma de pequenas células
do pulméao (CPCP)."2

A grande maioria dos casos de carcinoma do
pulmao sao diagnosticados em estadios avanga-
dos, deixando a uma pequena percentagem de
doentes a possibilidade de terapéutica cirurgica.

Quando formalmente um doente é considera-
do em reunido multidisciplinar para tratamento
cirurgico, importa perceber se de facto o doente
€ operavel.

Ressecabilidade e operabilidade s&o concei-
tos distintos. Doenga ressecavel nao é equiva-
lente a dizer que o doente € operavel. A resseca-
bilidade prende-se fundamentalmente com
questdes anatomicas, ou seja, se nao existe
nenhuma barreira técnica a excisdo do tumor.
Esta relacionada com o tipo de cirurgia a executar,
se é uma ressecgao extensa ou limitada (p.e.
lobectomia standard ou uma lobectomia com
sleeve brénquico), se € expectavel conseguiruma
ressecgdo completa (RO), se a cirurgia € eletiva
ou emergente e com a experiéncia e capacidade
técnica do cirurgido e do anestesista.?

A operabilidade baseia-se fundamentalmente
na avaliacdo de risco do doente.E crucial quando
se decide operar um doente, que o beneficio da
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cirurgia supere o risco que lhe é inerente. O pro-
cesso de decisao de operar um doente é frequen-
temente mais complexo que o procedimento
cirurgico.

Existem orientagdes para a estratificacao de
risco pré-operatorio de doentes considerados
para cirurgia toracica.

Aavaliagcédo do doente deve implicar primeira-
mente uma historia cuidada e objetiva, com aten-
¢ao particular as suas co-morbilidades, sendo
que estas, ou a simples falta do seu controlo,
podem implicar um maior risco cirdrgico para o
doente. Estas devem ser entdo caracterizadas e
estudadas adequadamente por forma a adequar
o tratamento e controlar a patologia o melhor
possivel.

Aidade, s6 por si, ndo é fator limitante. E certo
que doentes mais idosos, sobretudo com idades
superiores a 85 anos, sao tendencialmente mais
frageis, mas os estudos realizados neste grupo
de doentes com carcinoma de pulméo e subme-
tidos a cirurgia, apresentam resultados morbili-
dade e mortalidade encorajadores, e nesta pers-
petiva a terapéutica cirurgica nestas idades tem
aumentado.*

O célculo de risco cardiaco devera ser efetua-
do de acordo com o Recalibrated thoracic revised
cardiac risk index (RCRI). Este score de risco foi
desenvolvido por Lee em 1999 e mais recente-
mente ajustado por Brunelli e seus colaboradores,
adaptando o mesmo a cirurgia toracica - (Th)
RCRI. Tem em conta fatores como a doencga car-
diaca isquémica (1.5 pontos se existir histéria de
enfarte agudo do miocardio, prova de esforgo
positiva, dor precordial ou ondas Q no ECG),
doenca cerebrovascular (1.5 pontos se historia
de acidente isquémico transitério ou acidente
vascular cerebral), os valores de creatinina sérica
(1.0 pontos se creatinina >2mg/dL) e o tipo de
cirurgia a ser efetuada (1.5 pontos se pneumec-

tomia). As guidelines atuais da American College
of Clinical Pharmacy (ACCP) estabelecem que
um score de (Th)RCRI = a 1.5 é indicagéo para
o doente ser avaliado em consulta de cardiologia
e realizar exames adicionais para esclarecimento
da sua condigao clinica de acordo com as guide-
lines da American Heart Association (AHA) /Ame-
rican College of Cardiology (ACC). Doenga car-
diaca com indicagao cirurgica devera protelar a
cirurgia toracica em 6 ou mais semanas apds o
tratamento da doenga cardiaca.®

Aavaliacao da fungéo pulmonar é obviamente
indispensavel num doente que se considera para
cirurgia de resseg¢ao pulmonar.

A espirometria e a capacidade de difusao de
mondxido de carbono (D, ;) s&o os dados basais
que orientam o cirurgido toracico. Verifica-se que
uma proporgao substancial de doentes com valo-
res de volume expiratério maximo no 1° segundo
(VEMS1) normais, tém redugédo de D ., e que
estes apresentam um risco acrescido de compli-
cacgobes e mortalidade. Ferguson e seus colabora-
dores demonstraram que uma D ., inferior a 60%
esta associada a um risco de complicagbes de
50% e de mortalidade de 20%. Desta forma, é
sempre necessaria a informagéo sobre ambos os
parametros.® Para valores de FEV, e de D ., >
80% pode ser realizada qualquer tipo de ressecgéo
pulmonar, inclusive pneumectomia. Quando os
valores sao ambos inferiores a 80% o doente de-
vera realizar prova de esforgo cardiopulmonar.

A prova de esforgo cardiopulmonar fornece
uma detalhada e alargada avaliagao fisioldgica
da capacidade pulmonar do doente e é conside-
rado o melhor preditor de morbilidade pds-ope-
ratoria. Valores de consumo maximo de oxigénio
- VO,max < 12 mL/Kg/min estdo associados a
13% de mortalidade pds-operatéria. Doentes que
tenham valores de VO,max 2 a 20mg/Kg/min, sdo
considerados de baixo risco e podem ser subme-
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tidos a cirurgia, incluindo pneumectomia. Em
oposigéo, doentes com valores de VO, max infe-
riores a 10mg/Kg/min, sao considerados de ele-
vado risco de mortalidade pds-operatoria e por
consequéncia, a cirurgia de ressecgao pulmonar
néo é recomendada.’

Para doentes cujo valores de VO,max se en-
contrem no intervalo entre 10 — 20 mg/Kg/min
(VEMS1 e D, ., 35% —75%) devera ser calculado
o valor pés-operatdrio estimado de VEMS1 (ppo-
-VEMS1) e de D, ., (ppo-D, .,), que se baseiam
no numero de segmentos pulmonares a ser res-
secados. Se ambos, ppo-VEMS1 e de ppo-D .,
forem superiores a 30% € possivel realizar qual-
quer tipo ressecgao pulmonar; se pelo menos um
dos valores for < 30% implica o calculo de ppo-
-VO,max. Se ppo-VO,max <35% (< 10mL/Kg/
min) a cirurgia ndo é recomendada.®

Nem sempre a prova de esforgo cardiopulmo-
nar esta facilmente disponivel. Recomendacgdes
recentes suportam o uso da prova de marcha
incremental na selegcao de doentes. Os doentes
que consigam percorrer mais de 400 m apresen-
tam um risco reduzido de complicac¢des peri-ope-
ratérias. A subida de escadas é outro método de
avaliagéo facilmente realizavel numa consulta.
Brunelli e colaboradores demonstraram que 86%
dos doentes capazes de subir mais de 22 m apre-
sentam valores de VO,max > 15mL/Kg/min, ou
seja, acima do valor tranquilizador para realizagéo
de pelo menos uma lobectomia.®

E baseado nestas avaliagdes objetivas que
foram entéo criados algoritmos de estratificagdo
de risco que orientam o cirurgido toracico na
selecdo de doentes para cirurgia. Esta estratifi-
cacao de risco ndo permite apenas incluir ou
excluir doentes para cirurgia, é igualmente util
para identificar aqueles doentes que numa situa-
¢ao de risco elevado podem beneficiar de medi-
das de otimizagao que lhe permitam recondicio-
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nar o seu estado clinico e assim puderem ser
submetidos a cirurgia.

O processo de avaliacao funcional pré-opera-
téria do doente é sem sombra de duvida um passo
fundamental para a decisao terapéutica, pois um
doente aparentemente “saudavel”’ pode apresen-
tar uma disfungao cardiorrespiratoria imperceti-
vel, mas significativa e que o coloca em risco de
complicagbes peri-operatorias major.

Quando se considera um doente para cirurgia
ha outros aspetos que devem ser tidos em conta
e que tém influéncia ndo s6 na decisao como nos
resultados. Nas ultimas duas décadas 2 grandes
avangos tiveram impacto nos resultados cirurgi-
cos de forma significativa: a cirurgia minimamente
invasiva e os programas de reabilitagcado multimo-
dal conhecidos por Fast Track ou Enhanced Re-
covery After Surgery (ERAS), possibilitando a
redugdo da mortalidade associada ao procedi-
mento para < 5%.7

Apossibilidade de realizar cirurgia de ressec-
¢ao pulmonar por técnicas minimamente invasi-
vas — videoassisted thoracic surgery (VATS) e
robotic assisted thoracic surgery (RATS) trouxe
vantagens indiscutiveis para os doentes.

O estudo de fase lll levado a cabo por Eric
Lim, que compara os resultados de lobectomias
realizadas por toracotomia com lobectomias rea-
lizadas por VATS, em doentes com estadios pre-
coces de CNPCP (cT1-3 NO-1 MO) - VIOLET,
revelou recentemente os seus resultados ao fim
de 1 ano de follow-up. Foram recrutados 503
doentes, e randomizados 247 dos mesmos para
o grupo da lobectomia VATS e 256 para o grupo
da lobectomia por toracotomia. O estudo realga
as vantagens da VATS em relagao a cirurgia
aberta, nomeadamente: menor dor pdés-operatoria
(de forma global, a nivel toracico e especifica-
mente ao nivel da ferida operatéria) e consequen-
temente com menor consumo de analgésicos,




menos complicagdes (p<0.001), menor tempo de
internamento (4 dias versus 5), menos 19% de
efeitos adversos graves apos alta, e menos re-
-internamentos (29% versus 35.9%). Além destas
importantes vantagens da VATS em comparagao
com a toracotomia, ndo houve compromisso dos
resultados oncoldgicos precoces, isto é, quer o
tempo sem progressao de doencga quer a sobre-
vivéncia global ndo apresentaram diferengas es-
tatisticamente significativas entre os grupos
(P=0.27 e p=0.282 respetivamente).?

Considerando as vantagens, ¢ indiscutivel que
sempre que indicado e possivel a cirurgia do
carcinoma do pulméo deve ser realizada por téc-
nica minimamente invasiva, em centros com ex-
periéncia. Existem obviamente indicagdes para
a realizagao da VATS, no entanto, muito se tem
progredido neste campo com a experiéncia acu-
mulada dos cirurgides que a executam. Desta
forma, as contra-indicagdes ou dificuldade técni-
cas de outros tempos foram ultrapassadas, e hoje
em dia cada vez mais se realizam cirurgias com-
plexas recorrendo a esta técnica cirdrgica mini-
mamente invasiva.

O programa ERAS é definido como um con-
junto de cuidados/atuagdes de natureza diversa,
aplicadas ao longo de todo o percurso peri-ope-
ratério do doente (pré-operatério, admissao, pe-
ri-operatério e pds-operatério), e cujo objetivo é
conseguir uma rapida recuperacao, livre de com-
plicagcdes apds cirurgias major. A Enhanced Re-
covery After Surgery Society em cooperagdo com
European Society of Thoracic Surgeons (ESTS)
estabeleceram um conjunto de recomendacdes,
baseadas na melhor evidéncia disponivel, para
a cirurgia toracica, nomeadamente a cirurgia de
resseccao pulmonar. A melhoria dos resultados
em doentes com carcinoma do pulmao submeti-
dos a cirurgia resulta da cooperacao de diferentes
areas de intervencao: cirurgia, anestesia, nutri-

¢éo, reabilitacao respiratéria, cardiologia e medi-
cina interna.

Varias medidas podem melhorar a condigao
pré-operatoria do doente, nomeadamente a cor-
regdo de uma anemia, a cessacgao tabagica, a
perda de excesso de peso, e o ajuste da terapéu-
tica para as suas outras co-morbilidades. No in-
tra-operatério sdo exemplo de medidas, a profi-
laxia antibiotica, a ventilagdo pulmonar mecanica
protetora, um aporte de fluidos balanceado e a
manutengao da normotermia. Para a recuperagao
pos-operatdria € indispensavel um bom controlo
algico, muitas vezes recorrendo a técnicas anes-
tésicas loco-regionais, mobilizagdo precoce do
doente e a reabilitagao respiratéria.”

Auniformizagéo de atuagdes e procedimentos
contribui ndo sé para a melhoria dos cuidados ao
doente com carcinoma do pulmao que € subme-
tido a cirurgia, bem como permite a continua re-
visdo e melhoria dos mesmos.

Os avancgos na tecnologia, a melhoria das
terapéuticas e técnica de controlo de dor e os
programas de recuperagao rapida podem de fu-
turo contribuir para oferecer a cirurgia como tra-
tamento a um maior niumero de doentes. Deste
modo, no futuro, as recomendagdes internacio-
nais deveriam refletir estas modificacbes e me-
Ihorias, e as equipas multidisciplinares deveriam
ter em consideracao estas mesmas melhorias no
processo de deciséo terapéutica do doente com
carcinoma de pulmao.

Considerando as limitagcdes possiveis ineren-
tes ao doente com carcinoma do pulmé&o, e mais
especificamente uma fungao pulmonar débil, ha-
vera ainda assim viabilidade de realizar cirurgia,
sem que isso signifique um elevado risco para o
doente e sem que sejam prejudicados os resul-
tados oncoldgicos?

O estudo JCOG802/WJOG4607L, € um estudo
randomizado de fase |l que comparou lobectomia
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versus segmentectomia realizadas em doentes
com CNPC em estadio I. Os critérios para inclusao
no estudo foram: lesées localizadas no tergo ex-
terno do pulmao até 2 cm de maior dimensao,
com relagéo C/T > 0.5, sem metéstases em gan-
glios linfaticos, em doentes com PS 0-1, sem to-
racotomia prévia, sem tratamento prévio, com
ppoVEM1 > 800mL. Para um total de 1100 doen-
tes recrutados e distribuidos pelos dois grupos,
com caracteristicas clinico-patolégicas semelhan-
tes, o estudo revelou 3% de superioridade da
segmentectomia no que diz respeito a sobrevi-
véncia global aos 5 anos (94.3% no grupo da
segmentectomia versus 91.1% no grupo da lo-
bectomia; p<0.0001 para nao-inferioridade;
p=0.0082 para superioridade). A sobrevida livre
de recidiva aos 5 anos foi de 88.0% para a seg-
mentectomia e de 87.9% para a lobectomia
(p=0.9889), com recidiva local substancialmente
superior no grupo da segmentectomia (10.5%
versus 5.4% no grupo da lobectomia; p=0.0018).
Apods 1 ano de follow-up verificou-se uma diferen-
¢a de 3.5% entre grupos na redugdo mediana do
VEMSH1, favorecendo a segmentectomia na pre-
servagao da fungédo pulmonar (p<0.001), muito
embora os resultados tenham ficado aquém dos
10% esperados. Face aos resultados obtidos o
grupo recomenda que a segmentectomia devera
ser o procedimento de eleicdo em doentes que
cumpram os critérios.® Fica por compreender que
tipo de segmentectomias permitem maior preser-
vagao da fungéo pulmonar, e que isso possa igual-
mente ajudar na decisao terapéutica. De qualquer
modo, a possibilidade de realizar segmentectomia
em doentes com CNPCP em estadio |, veio realcar
que a cirurgia pode e deve ser uma opgao tera-
péutica com risco aceitavel mesmo em doentes
com fungao pulmonar limitativa para lobectomia.

Resta falar no processo de decisao partilhado
com o doente. E certo que existem recomenda-
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cOes relativamente ao tratamento seja qual for o
estadio inicial da doenga ou em todo o processo
de evolugdo da mesma, mas e a vontade do
doente? O doente pode ter um carcinoma do
pulmao ressecavel, ser operavel e simplesmente
optar por outra terapéutica que mais se adeque
as suas expetativas.

Verifica-se frequentemente que existe uma falta
de concordancia entre a percec¢ao do doente e a
do médico. O que estara a falhar? E deveras im-
portante informar adequadamente e de forma per-
cetivel sobre a abordagem cirurgica, o procedi-
mento a ser efetuado, os riscos e possiveis
complicagbes. N&o basta um papel assinado, é
necessaria uma compreensao clara daquilo que
consente. O conhecimento por parte do doente de
todo o processo melhora a sua adeséo e satisfa-
¢ao. Mais do que a sobrevivéncia ou o risco de
recidiva da doenga, a qualidade de vida é a preo-
cupacao maior dos doentes.’ Se apds compreen-
der aquilo que lhe é oferecido como tratamento da
sua doenga, ainda assim o doente considerar que
o impacto na sua qualidade de vida sera maior do
que o que esta disposto a tolerar, outras alterna-
tivas terapéuticas devem ser discutidas.
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