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ATUALIZACAO EM CIRURGIA NEOPLASICA DO TORACE *

Dy B

Em linhas gerais, pouco se tem de
novidade na cirurgia das neoplasias do
térace, de dois lustros para cd. Funda-
mentalmente, pouco se tem modificado
a técnica “cirdrgica depois dos memoré-
veis trabalhos de Sweet ¢ Pack.

No setor propriamente dito de técnica: -

cirtirgica, assim podemos resumir a orien-
tacio de Secio de Térace no Instituto
de Cancer.

a) Tumores da parede: ressecgao o
mais amplo possivel, dentro dos precei-
tos da técnica para tumores malignos.
A reconstrucio ¢é feita: 1) com elemen-
tos da propria parede, quando localiza-
dos sob a mama, o omoplata e 2) com
enxerto, autégeno e exégeno; os melho-
res resultados obtidos sio com a tela de
metal, das quais temos experiéncias com

o tantalo e o ago, éste wltimo, superior.

b)  Tumores pulmonares: modificou-
-se de uns 2 anos para cd o conceito

~ das ressecces alargadas (pneumectomias

totais) em razio de:
ciente,

1) idade do pa-
2) quase o mesmo resultado
post-operatério com a lobectomia, 3) em
razao do problema de insuficiéncia res-
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piratéria e post-operatoria, por vézes
trazendo mais maleficios ao paciente do

-que o préprio tumor pulmonar.

Nao deixamos de aceitar como trata-
mento radical a pneumectomia total, com
disseccio do mediastino, mas as reserva-
mos para casos especiais: jovens, com
muito boa capacidade respiratéria e per-
feito estado de pulmao residual, porta-
dor de tumor pequeno e com muito
pouco tempo de evolugio.

Nos tumores pulmonares secundarios,
as ressecgoes pu]monares sao sempre as
mais conservadoras possiveis.

A técnica da abertura do térace, (to-
racotomia) ¢ sistematisada e sempre en-
tramos no espago intercostal; nao prati-
camos mais a ressec¢do costal, como no
inicio. Igualmente, utilizamos sistema-
ticamente a desinser¢do costal posterior

ao nivel de articulacio costo-vertebral.

S6 excepcionalmente, quando o caso
exige, além de desinser¢io praticamos
também pequenas ressecgdes posteriores
de costelas mais altamente ou inferior-
mente situadas, no sentido de amplitude

do campo.
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A técnica da ligadura vascular bem co-
mo da sutura bronquial, usamos a des-
crita por Sweet, isto é: ligadura vascular
isolada de cada elemento, com ponto de
sustentagio e com fio inabsorvivel; por
vézes hé necessidades da ligadura intra-
pericérdica; muitas vézes usamos a bainha
celular peri arterial, na ligadura da arte-
ria p'u1rhonar ou seus ramos; o fecha-
mento do c¢bto brénquico ¢ sempre com
fio inabsorvivel e ponto separado. colo-
cado a medida que se secciona.

Quando h4 necessidade de biopsia per-
operatéria (casos em que s6 a céu aberto
¢ possivel o diagnéstico) utilizamos ma-
terial especial para a biopsia, procurando
proteger a0 MAXimo 0 campe Operatoric;
futuramos o mais estanque possivel 0 S§itio
da biopsia, tanto com interésse hemosti-
tico como 'para evitar contéminagéo pleu-
ral do processo em causa, infecciozo ou
blastomatoso. s

¢) Tumores esofagianos: igualmente
seguimos, quase sem modificacoes subs
tanciais a técnica classica de Sweet ¢

Péqk :

‘Dainos preferéncia e insistimos mes-
mo na utilizacdo da toracotomia esquerda
para as ressecgdss esofagianas, mesmo
para-altas. Apesar de concordamos em
que o acesso ao esdfago alto ¢ mais facil
péla direita, insistimos em que justamen-
te nos tumores dessa localizacio € fre-
qiiente a infiltracdio da crossa da aorta
pelo processo neoplastico; tal fato ¢ mui
to pouco reconhecivel pelo toracotomia
direita, enquanto que pela esquerda ela

¢ bem observada e evita-se assim dissa-
bores do meio para o fim da operagio.

Na reconstitui¢io do trinsito é geral-
mente utilizado o estdmago, mas tam-
bém, vez por outra, langamos mao do
ileon, no classico “Y” de Roux.

A sutura esofagiana ¢ feita com tio
inabsorvivel, por pontos separados e vol-

tados para a luz esofagiana. Sempre

procuramos ancorar firmemente o ele-
mento utilizado para a reconstituicio do

transitc .

Nio temos tido mal resultado com
o wilizagio da sonda jejunal, atra-
vés a linha de sutura. Tem-nos propor-
cionado manter a taxa de protéinas no
post-operatério, das condigoes mais impe-
riosas para a boa marcha da cicatrizacao

da anastomo:e.

Como o piloro-espasmo nao tem sido
cogitagdo freqilente nos nossos post- ope-
ratérios, como conseqiiéncia da lesao dos
pneumegastricos, nao temos seguido a
escola dos que aconselham  sistematica-
mente a piloroplastia preventiva.

d) - Tumiores do Mediastino: localiza-
do, procuramos fazer o diagnéstico etio-
légico, o que nem sempfe é possivel . A
via de acesso fica determinada na depen-
deéncia da localizacio. Temos utilizado
freqiientemente as vias de acesso laterais
e algumas vézes a anterior, com éxito.

Sistematicamente, nos tumores do
mediastino anterior, lancamos mio de
um meio propedéutico a fim de afastar
a hipéiese de bocio mergulhante ou
aberrante, o cintilograma .
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No setor do Diagnéstico, ¢ praxe na
secdo de térace os seguintes preceitos:

a) Da suspeita até ao diagnéstico mais
provével, devera medear o mienor espago
de tempo possivel, no maximo uma se-
mana a 10 dias.

b) Ter sempre presente que: todo
tempo perdido em esclarecer com meios
propedéuticos complicados, o diagnéstico
etio]égico, é perder a oportunidade de
tratamento .

¢) Se o tempo ¢é importante para os
tumores em geral do térace, para os tu-
mores do esofago éle ¢ imperativo, por-
que enquanto se espera, aumenta o
tumor, as possibilidades de invasio de
6rgaos vizinhos e A distdncia, decai o
estado geral rapidamente.

Via de regra, logo na 1." consulta,
apés a anamnese, faz-se o pedido da ra-
diografia, da citologia do escarro (pul-
mio) e marca-se a endoscopia para dia
¢ hora compativel com o tempo neces-
sdrio a ter-se em maos os primeiros re-
sultados. A confirmacio anatomo-pato-
]c’)gicaA da biopsia endoscopica, implica
em internagdo e preparo pré-operatdrio
imediato (com Risco Cirtrgico apés com-
pleto exame clinico). A nio confirma-
¢do anatomo-patoldgica, implica em Mesa
Redonda do caso, para deliberacio da
necessidade ou nio de maiores e mais
detalhados exames: caso contrario, evi-
denciada a impossibilidade de maiores
esclarecimentos além dos ja obtidos, ¢
encaminhado 4 Toracotomia Exploradora,
com indicagdo de biopsia per-operatdria,
conforme o caso.

No que concerne ao Pré-operatdrio,

dividimos os pacientes em:

a) Estado geral conservado (tumores
de parede toracica, pulmio e do medias-
tino): apenas os cuidados gerais de higie-
ne, toilette, preparagio psiquica, exerci-
cio respiratério para aumentar a capaci-
dade ventilatéria.

b) Estado geral precério (esofago prin-
cipalmente e alguns casos de pulmio e
de mediastino): néste grupo, diferencia-
mos aquéles que nido estio bem pela
prépria condigio tumorosa (compressio
mediastinal; compressao pulmonar por
volume de tumor, etc.) dos que se apre-
sentam mal, pelo estado geral. Quando
o mal estado geral é conseqiiéncia do
pr(’)prio tumor, procuramos pe]a cirurgia,
alivia-los o mais rapidamente possivel .
Quando ao contrario, o mau Risco é
pelo estado geral do enférmo, quase scm-
pre contra-indicamos a cirurgia, salvo nos
cases de tumores esofag;ianos, quando
procuramos: 1) corrigir as taxas hema-
ticas por liquido e sangue principalmen-
te; 2) observar o aproveitamento do pa-
clente, ao tratamento, com o concurso da
balanga; 3) lancar mao da gastrostomia
como 1.° tempo da cirurgia.

‘Mantemos atualmente uma completa
aparelhagem para avaliacao da capacida-
de respiratéi‘ia (setor de pneumologia),
bem como de cinésioterapia, no sentido
de recuperar e melhorar, avaliando ao
mesmo tempo as melhorias obtidas. As-
sim, temos conseguido recuperar para a
cirurgia, muitos doentes, que, antes se-
riam considerados féra-de possibilidades .

S —

i
§
{
{



52 OUTUBRO, 1963

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Do Post-operatério: vamos aqui refe-
rirnos a varios assuntos a ele atinente
como sejam:

1) Drenagem tordcica: Téda vez que
praticamos uma pneumectomia total, fe-
chamos o térace sem drenagem. Cuida-
mos e redobramos a vigildncia para os
fenomenos de hiper-pressao, tanto clinico
(que a puncio toracica. e a medida da
pressdo em centimetros de 4gua, confir-
ma ou infirma) como radiolégicos repe-
tidos, nos primeiros dias de operado.

"Quando, hé resseccio parcial do pul-
mao, cirurgia do eséfago ou do mediati-
no, drenar é a regra, mesmo quando a
hemostasia é perfeita. Drenar néstes
casos € prevenir e garantir a total e per-
feita expansdo pulmonar.

A aspiracio tordcica ¢ feita com o
aspirador elétrico, intermitentemente au-
tomético, pela drenagem sub-aquética
ou pelo processo dos vasos comunicantes
em série.

- A retirada do dreno é variavel . Geral-

mente, nio tendo mais drenagem e ve-
rificando-se a boa expansio pulmonar,
retiramo-lo.

No local do dreno, aplicamos um pon-
to ou apenas um agrafe. A retirada do
dreno é feita, por volta do 2.° ao 4.°
dia de post-operatorio.

O dreno por nés usado é indiferente-
mente a sonda de Pezzer ou a de Malle-
cot, sempre em sitio féra da linha de
sutura. Raramente usamos mais de um
dreno na mesma cavidade toracica.

2) Exercicio Respiratério: Tao logo o
paciente responda e obedega ordens, ¢
instado a fazer exercicio no leito, mudar
de posido fregilentemente, tossir e fazer
exercicio respiratorio, sob a supervisao
de um dos assistentes especializados nesse
setor. Estes exercicios se prolongaréo até
mesmo depois da alta do enférmo. se
assim £or necesséario, na segio de cinesio-
terapia. Combatemos assim, a insufi-
ciéncia respiratéria post-operatoria.

3) Levantar: Geralmente, procura-
mos levantar o mais precocemente nossos
enférmos, salvo contra-indicacio pelo ti-
po de cirurgia ou quando o estado geral
nio o permitir. Por volta do 1. ou
2.° dia é a praxe. O efeito psicolégico
de tal proceder, ¢ espetacular.

4) Alimentagdo: Logo que as condi-
¢bes 0 permitam, procuramos paulatina—
mente voltar a alimentagdo natural. Nos
operados de pulmio e mediastino, ali-
mentamos no dia imediato.

Os operados de esofago, em que dei-
xamos a sonda jejunal, a partir das 48,
72 horas iniciamos a atimentagio atraves
a sonda, com dieta hiperprotéica. Quan-
do nio deixamos sonda jejunal, sémente
os alimentamos a partir do 3.” ou 5.° dia,
sempre com dietas protéicas, porém pou-

co consistentes.

Tratamento Complementar dos Ope-
rados do Térace: — Quando a cirurgia foi
completa, radical no sentido anatomico,
nio fazemos qualquer tratamento com-
plementar. Mas, quando ndo foi possi-
vel ser completa, duas sdo as indicagdes:
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1) Radioterapia post-eporatéria. Cos-
tumamos deixar marcas com fragmentos
de vitalium, circundando e delimitando a

zona a ser irradiada oportunamente .

2) De acordo com o tipo andtomo-
patologico do tumor, encaminhamos o
paciente ao setor de Quimioterapia. Nio
usamos a quimioterapia Intra-operatoria e
nem encontramos ainda justificativa para

a quimioterapia extra-corpérea nos tumo-
res do térace.

A maioria das vézes que lancamos mao
dessa arma moderna, cheia de esperangas
e que dela ainda muito esperamos é
para os casos de recidiva ou quando,
inoperaveis, para prolongarmos com con-
forto, a vida dos enfermos.

Temos tido casos de sobrevida até de 3
anos com o concurso da radioterapia e
quimioterapia associadas.

RESUMO

O A. traca as linhas de conduta seguida na Clinica de Térace

do Instituto Nacional de Cancer, sob sua chefia, focalizando a técnica

cirtirgica, diagnéstico, pré e post-operatério.

Mostra em cada setdr, sua experiéncia pessoa], como variante

apenas da técnica de Sweet e Pack.

Defende a via esquerda nas Toracotomias para cirurgia do estfago.

Insiste em ndo perder tempo, procurando-se o diagnéstico etiolé-
gico, quando se tem na toracotomia explorada o melhor e mais eficaz
meio, através a bi6psia pré-operatdria.

S6 usa a Radioterapia e a Quimioterapia para os casos inoperaveis,
em que nao foi possivel a exérese completa ou ainda, nas recidicas.

SUMMARY

The author delineate the clinical orientation followed in thoracic
surgery at the National Institute of Cancer; shows surgical technics
and orientation in pre and post operative procedures are variations from

Swett and Pach tecnics.

Defend the left toracotomie for the esophagus surgery.

Insists in the lose time attempting the etiologic diagnosis when
by explorated thoracotomie is the best method by intra-operatorie biopsis.

Radiotherapy and Chemotherapy are used only for inoperable

cases incomplet surgery or recurrent cases.
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