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RESUMO

Os pulmbes sdo os locais mais acometidos por metastases, com incidéncia
originadas de neoplasias primarias extratoracicas variando de 20% a 54%. O cancer
colorretal € a leséo epitelial mais comuns para as quais a metastasectomia pulmonar
é indicada e mais de 75% das lesGes metastaticas sincronas dos sarcomas sao
encontradas nos pulmdes. Analisar retrospectivamente os pacientes submetidos a
metastasectomias pulmonares com neoplasias colorretais e sarcomas realizados no
servico de cirurgia toracica no Instituto Nacional de Cancer — HCI, no periodo de
Janeiro de 2013 a Dezembro de 2016, analisando os dados demograficos, eficacia e
viabilidade desse procedimento cirdrgico e a sobrevida. Os grupos avaliados tiveram
uma sobrevida global em 5 anos de 11% para os sarcomas e 9% para colorretal,
sendo observado uma maior sobrevida livre de doenca para o segundo grupo, Na
comparacao dos valores de Px, verifica-se valor de (P=0.481), ndo significativo,
portanto ndo ha diferenca significativa entre o tempo de Sobrevida Livre de Doenca ,
entre os grupos. Embora néo existam evidéncias cientificas definitivas sobre o efeito
da metastasectomia pulmonar na sobrevida a longo prazo, varias razdes coletadas
na longa experiéncia do servico nos induzem a perseverar com essa Opgao
terapéutica.

Palavras-chave: Metastase, metastasectomia, pulméo, sarcoma, célon, reto.



ABSTRACT

The lungs are the sites most affected by metastases, with incidence originating from
primary neoplasias extrathoracic ranging from 20% to 54%. Colorectal cancer is the
most common epithelial lesion for which pulmonary metastasectomy is indicated and
more than 75% of the syn- chronous metastatic sarcomas are found in the lungs. To
retrospectively analyze the patients submitted to pulmonary metastasectomy with
colorectal neoplasias and sarcomas performed at the thoracic surgery service at the
National Cancer Institute - HCI, from January 2013 to December 2016, analyzing the
demographic data, efficacy and feasibility of this surgical procedure and the survival.
The groups evaluated had an overall 5-year survival rate of 11% for sarcomas and
9% for colorectal cancer, with a higher disease-free survival rate for the second
group. In the comparison of Px values, the value of (P = 0.481), not significant, so
there is no significant difference between the time of disease-free survival between
groups. Although there is no definitive scientific evidence on the effect of pulmonary
metastasectomy on long-term survival, several reasons given in the long experience
of the service induce us to persevere with this therapeutic option.

Key words: Metastasis, Metastasectomy, lung, sarcoma, colon, rectum
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1. INTRODUCAO

O cancer é um problema de saude publica, especialmente nos paises em
desenvolvimento. Estima-se, para o Brasil, biénio 2018-2019, a ocorréncia de 600

mil casos novos de cancer, para cada ano, segundo Instituto Nacional do Cancer (1).

Os registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) fornecem
informagdes sobre o impacto do cancer nas comunidades, configurando-se uma
condicdo necessaria para o planejamento e a avaliacdo das acdes de prevencao e

controle de cancer.

Os tipos de cancer mais incidentes no mundo sdo pulmdo, mama,
intestino e prostata. Nos homens, os mais frequentes sdo pulméo, prostata,
intestino , estdbmago e figado . Em mulheres, as maiores frequéncias encontradas

sdo mama, intestino, pulmao, colo do Gtero e estbmago (2).

O cancer de pulmdo é a causa mais frequente de cancer entre os
homens e de maior mortalidade no mundo. Do ponto de vista anatomo-patolégico, o
cancer de pulmao é classificado em dois tipos principais: pequenas células e nao-
pequenas células (85%). Uma vez obtida a confirmacdo da doenca, é feito o
estadiamento, que avalia o estagio de evolucéo, ou seja, verifica se a doenca esta

restrita ao pulmao ou disseminada para outros érgaos.

Os pulmdes sao os locais mais acometidos por metastases, ja que
frequentemente qualquer célula tumoral destacada de uma neoplasia primaria sera
filtrada por estes, sendo o segundo local comum de metastases (3), com incidéncia

originadas de neoplasias primarias extratoracicas variando de 20% a 54%(4).

Aproximadamente 30% de todos os pacientes com cancer desenvolverao
metastases pulmonares em algum momento (5). O carcinoma de rim, mama,
pancreas, colorretal, sarcomas e Gtero séo bastante propensos a formar metastases

pulmonares.

Historicamente, o diagnéstico de metastase pulmonar foi considerado como
fase terminal no paciente portador de neoplasias malignas, e pouco se podia

oferecer a estes pacientes. Nestes casos, invariavelmente o prognostico era dito



como reservado e esta realidade era aplicada a todos os pacientes, indistintamente.
Apesar da evolugdo, a metastase da doenca maligna continua a ser um dos

principais obstaculos no tratamento de pacientes com cancer.

Alexander e Haight (6) publicaram a primeira série de metastasectomias
pulmonares em 1947. Thomford (7) em 1965 propOs critérios de selecdo para

metastasectomia pulmonar que permanecem relevantes até hoje. Sao eles:
(1) o tumor primario estar controlado

(2) auséncia de lesdes extratoracicas (com excecao das lesdes hepéticas as

quais é possivel remove-las completamente assim como as pulmonares)
(3) as metastases parecerem tecnicamente ressecaveis
(4) os riscos gerais e funcionais sdo permissiveis.

Nas duas ultimas décadas a quimioterapia associada ao tratamento local,
através das metastasectomia, aumentou a sobrevida destes pacientes outrora

considerados fora de possibilidade terapéutica.

As neoplasias colorretais sédo as lesdes epiteliais mais comuns para as quais
a metastasectomia pulmonar € indicada (3) e mais de 75% das lesfes metastaticas

sincronas dos sarcomas sao encontradas nos pulmaoes. (8-9)

A terapia cirtrgica das metastases pulmonares teve um impulso nos ultimos
15 anos, conforme mostra a literatura mundial, e ja foram determinados alguns dos
principais fatores prognosticos para essa condi¢do, tais como o intervalo livre de
doenca e o tipo de resseccao utilizada. (10,11) Entretanto, poucos sao os estudos
sobre a casuistica nacional e a avaliacdo dessa modalidade terapéutica no Brasil em

comparacao aos principais centros mundiais.

O objetivo do estudo €é analisar retrospectivamente a incidéncia de
metastasectomias pulmonares em pacientes com neoplasias colorretais e sarcomas
realizados no servigco de cirurgia toracica no Instituto Nacional de Céancer - HCI,
analisando os dados demograficos, eficacia e viabilidade desse procedimento

cirdrgico e a sobrevida desses grupos.



2. MATERIAIS E METODOS

Este € um estudo retrospectivo onde foram analisados os prontuarios dos
pacientes submetidos a ressecc¢do pulmonar por metastase no servico de Cirurgia
Toracica do Instituto Nacional de Céancer do Rio de Janeiro, no periodo de Janeiro
de 2013 a Dezembro de 2016. Todos os pacientes tiveram o tumor primario
determinado histologicamente através de biopsia ou estudo anatomopatolégico da
peca cirdrgica previamente a qualquer tratamento da doenca pulmonar metastética.

A avaliacdo pré-operatéria das imagens para determinar um tratamento
definitivo das metastases pulmonares foi realizado por Tomografia Computadorizada
(CT). O uso de Tomografia Computadorizada por Emissao de Pdsitrons (PET/TC) foi
incorporado ao Instituto em meados de 2014 e utilizado como ferramenta util para
deteccdo de envolvimento linfonodal toracico e recorréncia extratoracica sincronica
em pacientes com cancer colorretal. Os procedimentos (resseccdo em cunha,
segmentectomia, lobectomia) foram selecionados com intencdo curativa
independentemente do tamanho do tumor, ndmero ou localizagdo. Os critérios de
selecdo para a resseccdo das metastases pulmonares foram:

(1) controle do tumor primario;

(2) auséncia de metastases extratoracicas;

(3) lesdes pulmonares completamente ressecaveis diagnosticadas por
imagem pré-operatoria,;

(4) funcéo respiratoria permissivel para resseccdo de todas as lesdes
pulmonares.

No periodo estudado foram realizados 178 metastasectomias pulmonares.
Foram analisados o sitio primario, o0 nimero de metédstases ressecadas, a sua
lateralidade e a sobrevida ap6s metastasectomia. A sobrevida global (OS) foi
definida como o intervalo a partir da data da ressec¢do pulmonar até a data do
ultimo acompanhamento ou obito. O desfecho secundario foi a sobrevida livre de
doenca (DFS), definida como o intervalo desde a data da ressecc¢édo pulmonar até a
data da recorréncia da doenca.

Dos 178 procedimentos a prevaléncia no sitio primario foi de: sarcoma 39.8%



seguidos de tumores colorretais 20.2%, o que nos fez restringir nosso estudo a estas
metastasectomias, tornando o estudo mais didatico.

Os dados foram submetidos a analise estatistica, sendo OS e DFS avaliados
por analise de Kaplan-Meier e comparados os valores de Px para avaliar diferenca
estatistica.



3. RESULTADOS:

No periodo estudado foram realizadas 141 metastasectomias pulmonares em
89 pacientes, destes, 31 (34,8%) necessitaram de mais de um procedimento
cirargico. A razdo da realizagdo de duas ou mais metastasectomias num mesmo
paciente, foi pela existéncia de nddulos bilaterais ou por recidiva da metastase
pulmonar ou a escolha do procedimento ter sido toracotomia sequencial.

A série esta dividida em dois grandes grupos de acordo com a origem
histoldgica: um grupo de sarcoma reune 58 (65%) pacientes e um grupo de cancer
colorretal composto por 31 (35%) pacientes. Os tipos histolégicos podem ser vistos
natabelale 2.

Em relacdo ao sexo, 0s pacientes masculinos predominaram com uma
diferenga pouco significativa, com prevaléncia no grupo de sarcoma. A idade média
na série do sarcoma foi de 16-20 anos e no colorretal 61-70 anos. As caracteristicas
dos pacientes estao na tabela 3.

Tabela 1. Histologia e localizacdo dos sarcomas primarios

Tipo Histoldgico Localizagdo Frequéncia

Ml 33

Osteossarcoma MS 3
mandibula 1

Sinoviossarcoma Ml 3
MS 3

Sarcoma pleomorfico MI 1
MS 1

Leiomiossarcoma Ml 1
Rabdomiossarcoma Parétida 1
Ml 2

Sarcoma de alto grau MI 1
MS 3

Sarcoma de células claras Axila 1
Sarcoma Escépula 1
Fibrohistiocitoma Ml 1
Lipossarcoma Ml 1
Sarcoma Fusocelular MS 1




Tabela 2: Histologia e localizagdo do grupo colorretal

Tipo Histologico Localizacdo Frequéncia
Adenocarcinoma Célon 7
Retossigmaoide 23
Carcinoma espinocelular Canal anal 1

A maioria dos casos analisados exibiram tumores multiplos e unilaterais,
guanto a lateralidade houve prevaléncia a esquerda no grupo do sarcoma e a direita
no grupo colorretal (Tabela 4). O acesso cirdrgico mais empregado foi a toracotomia
em 99% dos pacientes, sendo que 28 fizeram toracotomia bilateral sequencial. A
toracotomia anterior bilateral (inciséo tipo Clamshell ) foi realizada em apenas 6
pacientes e toracoscopia video assistida (VATS) em apenas dois ( Tabela 5).

A nodulectomia por enucleacédo da lesdo ou resseccdo em cunha foi o tipo de
resseccdo pulmonar mais comumente empregado (91,5%). Ressec¢Oes maiores
como segmentectomia, lobectomia e bilobectomia foram realizadas com menor
frequéncia (8,5%).

Levando-se em conta somente a resseccdo ha primeira manifestacdo da
metastase pulmonar, apenas um paciente realizou resseccao de mais de seis
nédulos, com abordagem sequencial. Os 88 pacientes restantes sofreram
resseccdes de até seis ndédulos por cirurgia e a grande maioria (58 pacientes) eram

portadores de metastases unilaterais.

Tabela 3. Caracteristicas dos pacientes

Caracteristicas Sarcoma (n=58) Colorretal (n=31)
Idade média 16-20 anos 61-70 anos
SexoM: F 32: 26 14: 17

Em 141 procedimentos cirurgicos realizados, foram ressecados 306 nédulos,
sendo 33,7% do grupo colorretal e 66,3% dos sarcomas. A menor cirurgia
comportou a exérese de uma Unica lesdo e na maior houve a retirada de sete

noédulos.



Tabela 4. Comportamento das metastases pulmonares

Comportamento Sarcoma (%) Colorretal (%)
Solitaria 21 (24,7%) 18 (39,1%)
Metastase
64 (75,3%) 28 (60,9%)
Multipla
Direita 45 (49,5%) 27 (52%)
L li
ateralidade 46 (50,5%) 25 (48%)
Esquerda
NUumero de nédulos 203 (66,3%) 103 (33,7%)
LSD 42 (38,5%) 30 (48,3%)
N6dulos LM 20 (18,3%) 5 (8%)
LID 47 (43,2%) 27 (43,5%)
Nodulos LSE 50 (51%) 15 (36,5%)
LIE 48 (49%) 26 (63,5%)

Tabela 5. Tipos de abordagem cirdrgica

Abordagem cirurgica Sarcoma Colorretal
Toracotomia sequencial 18 10

VATS 1 1
Incisdo de Clamshel 3 3

Os 59 pacientes deste estudo foram acompanhados de um a quatro anos,
apos a resseccdo pulmonar, sendo a sobrevida global dos dois grupos mostrada nas

figuras 1 e 2.
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Figura 1. Curva de sobrevida global dos pacientes submetidos a resseccao

de metastases pulmonares no grupo sarcoma.

Na série sarcoma, oito pacientes estavam vivos com 37 a 42 meses de
seguimento, apenas um sobrevivente apds os 60 meses, jA no grupo colorretal,
apenas cinco pacientes estavam vivos com 31 a 36 meses de seguimento, e um
sobrevivente apds os 60 meses.

A sobrevida global (Kaplan-Meier) no grupo sarcoma aos 2 anos foi de 62% e
em 5 anos foi de 11% e no cancer colorretal aos 2 anos foi de 59% e em 5 anos foi
de 9%, quando se comparam o0s dois grupos os valores de PX na curva se
apresentam de maneira semelhante, ndo sendo significativa a diferenga ( P=631).

As figuras 3 e 4 apresentam as curvas de sobrevida livre de doenca (DFS)
dos dois grupos estudados. Nos pacientes do grupo colorretal que apresentaram
recidiva, foi observado uma maior sobrevida livre de doenga em comparagédo ao
grupo sarcoma com recidiva, porém na comparacao dos valores de PX da curva de
sobrevida livre de doenca entre os grupos, o p=0.481 nédo é significativo, portanto

ndo hé diferenca significativa em relacéo a DFS entre 0s grupos.
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Figura 2. Curva de sobrevida global dos pacientes submetidos a ressecc¢éo

de metéstases pulmonares no grupo colorretal.
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Figura 3: Curva de sobrevida livre de doenca dos pacientes submetidos a

ressec¢cdo de metastases pulmonares no grupo sarcoma.
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Figura 4: Curva de sobrevida livre de doenca dos pacientes submetidos a

resseccdo de metastases pulmonares no grupo colorretal.

Para a resseccdo das metastases pulmonares, o tumor primario deve ser
completamente ressecado e as margens devem ser histologicamente negativas; Os
pacientes com neoplasias primarias ndo controladas ndo obtém beneficios
significativos da intervencdo cirdrgica pulmonar. Além disso, uma avaliacdo pré-
operatéria minuciosa nao deve revelar nenhum outro envolvimento de 6rgaos. Os
pacientes com doenca metastatica extrapulmonares geralmente ndo se beneficiam
da resseccdo de metastases pulmonares.

Os locais anatdmicos a serem examinados incluem todas as areas dentro da
cascata metastatica do tumor primario. No caso de carcinomas, pode-se esperar a
disseminagdo metastatica para os pulmdes, figado, 0sso e sistema nervoso central,
portanto, tomografia computadorizada do térax, abdémen e pelve ou o PET/CT, mais
a ressonancia de cranio sédo indicados. Além disso, a bioquimica e marcadores
tumorais devem ser realizados para excluir a doenga extratoracica. Por outro lado,
0s sarcomas preferencialmente metastatizam para os pulmdes e, portanto, podem

exigir apenas a avaliacdo radiologica do local primario e uma varredura 0ssea. A



avaliacdo toricica devem ser feitos estudos de alta qualidade que possam
determinar com preciséo, dentro dos limites da imagem né&o invasiva, 0 nUmero e a
localizacdo de todos os nddulos metastaticos pulmonares. Isso € crucial no
planejamento do tipo de resseccdo. Algumas avaliacdes de dificuldade técnica e
viabilidade devem ser feitas pré-operatério. Estudos limitados recentes do
estadiamento mediastinal invasivo descobriram que o impacto da doenga linfonodal
provavelmente se relaciona com a histologia da malignidade primaria. Outras
modalidades terapéuticas, como quimioterapia, imunoterapia e terapia de radiacao,
devem ser avaliadas para seu papel baseado no tipo de tumor priméario e
apresentacao individual. Por dltimo, mas ndo menos importante, o paciente deve
possuir reserva cardiopulmonar adequada para tolerar o procedimento. Felizmente,

a maioria das metastases pulmonares nao requer ressecc¢ao pulmonar significativa.



3. DISCUSSAO:

A metastasectomia pulmonar tem sido uma abordagem empirica para o
tratamento de pacientes com metastases pulmonares de uma variedade de tumores
durante décadas. Essa abordagem representou o Unico potencial tratamento
curativo. Embora esta terapia tenha sido baseada em critérios cirdrgicos seletivos
bem conhecidos, a falta de um melhor gerenciamento alternativo contribuiu
amplamente para a sua difusao (6).

As indicagfes para o tratamento cirargico das metastases pulmonares estéo
em constante evolucdo (12), e os progressos mais recentes da quimioterapia tém
subtraido a cirurgia de muitos pacientes. Uma série de questdes ainda precisa ser
definida: a necessidade e a importancia do estadiamento nodal mediastinal, o papel
da cirurgia minimamente invasiva, a integracdo da cirurgia com o tratamento nao
cirdrgico, o valor das reoperacdes e as indicacbes para a modalidade alternativa de
tratamento, como a radioablacdo, SBRT, radioterapia e outros (13,14).

Ao longo da experiéncia do servico, atravessaram-se todos esses novos
passos, atualizando as indica¢des para a cirurgia de acordo com as inovagdes mais
recentes. Sempre buscando a eficicia e seguranca para o tratamento, bem como
para o menor trauma e a melhor qualidade de vida para o paciente.

Até a data, os requisitos obrigatorios do servico para a metastasectomia
pulmonar continuam sendo o controle do tumor priméario, a ressecabilidade de todas
as metastases pulmonares viaveis e a predicao de funcéo respiratoria pds-operatoria
adequada associada a qualidade de vida.

Recentemente, alguns autores preferem falar de "tumor primario controlavel"
(12,15), o que significa a potencial "erradicagdo" do tumor por tratamento cirdrgico
previsivel no momento do diagndstico. Este comportamento implica a resseccao ou
a cura radical do tumor primario mesmo apos metastasectomia pulmonar.

Um melhor conhecimento na predi¢cdo da funcdo pds-operatoria aumentou as
indicacdes de metastasectomia pulmonar, sendo a reserva respiratoria adequada
prevista pelo calculo do volume expiratorio forcado pos-operatério em 1 segundo. No
momento, outras técnicas instrumentais podem fornecer informagfes adicionais e
mais precisas.

Classicamente, a remocéao cirdrgica de metastases pulmonares implicou uma



resseccdo limitada de lesbes localizadas perifericamente com a menor perda
possivel de parénquima pulmonar. Portanto, as metastases posicionadas
centralmente que requerem ressecc¢des lobares ou maiores foram consideradas por
muito tempo como nao ideais para metastasectomia pulmonar. Atualmente, a
resseccdo maior ndo ¢é considerada uma contra-indicagdo absoluta a
metastasectomia quando realizada em pacientes selecionados suscetiveis a
resseccdo completa (16).

Apesar disso a grande maioria dos nossos pacientes foram submetidos a
resseccao limitada, compreendendo 91,5% de ressec¢céo em cunha e/ou enucleagao
dos nodulos e segmentectomias. Ressec¢Bes maiores foram realizadas em 8,5%
dos pacientes.

A resseccao pulmonar radical através da abordagem de toracotomia tem sido
um tratamento padréo para tumor pulmonar primario e metastatico por muitas
décadas (17,18). Com a introducédo da cirurgia toracoscopica video assistida (VATS)
abriu-se novas fronteiras que afetaram também as metastasectomias pulmonares.
No entanto, a declaracdo dogmatica da superioridade da palpacéo bidigital manual
na deteccdo de lesbes pulmonares em comparagdo com qualquer outro dispositivo
de diagnodstico tem fortemente condicionado e limitado a difusdo de cirurgia por
VATS nesta configuracao (19).

As vantagens clinicas significativas do VATS e o elevado rendimento de
diagnéstico fornecido pelas instrumentacfes mais recentes reabriram recentemente
o interesse do cirurgido por essa abordagem. Migliore et al. descobriu em uma
revisdo sistematica recente que os resultados oncologicos do VATS em termos de
recorréncia local e sobrevida global sdo equivalentes aos alcancados com acessos
abertos (20). Um grande tépico de maior evidéncia por Greenwood e West realizado
em mais de 153 artigos confirmou que néo foram encontradas diferencas nos
resultados entre acessos abertos e ndo abertos (21).

A toracotomia postero lateral predominou no estudo, sendo realizadas em
99% dos pacientes. A toracotomia anterior bilateral ( incisdo tipo Clamshell) foi
realizada em apenas 6 pacientes. A toracotomia bilateral sequencial com intervalo
de dez a 14 dias foi realizada nos pacientes com nodulos pulmonares bilaterais,
optando sempre a primeira abordagem pelo lado com maior nimero de nédulos ou
pela maior ressec¢do ciurgica. Apenas dois paciente foram submetido a VATS,

sendo indicado pela localizacdo periférica do nédulo. E de rotina nas abordagens



abertas a palpacgéo bidigital manual cuidadosa de todo parénquima pulmonar.

Fatores progndsticos clinicos classicos na cirurgia de metéastases pulmonares
visam prever a evolucdo da doenca, eles consistem em tempo de duplicacdo de
tumores, intervalo livre de doenca, numero e tamanho das lesdes e tipo histologico
do tumor (11-12). Todos esses fatores fornecem informacdes sobre a agressividade
da neoplasia, mas ndo devem ser utilizadas, isoladamente, para contra indicar a
resseccdo de pacientes com lesdo pulmonar secundaria.

Nosso estudo ndo avaliou a associacdo desses fatores clinicos a indices de
sobrevida. De acordo com algumas consideracdes, os fatores progndésticos clinicos
tornam-se progressivamente menos importantes, enquanto caracteristicas biolégicas
e genéticas estdo assumindo um papel crescente como prognosticador e
indicadores para os bons respondedores a cirurgia (22).

Os resultados apos resseccdo de metastase pulmonar é também influenciada
pelo tipo celular da neoplasia. Diversas publicacdes mostram uma variedade de
tumores diferentes como sendo os de melhor prognadstico, portanto a tendéncia atual
€ avaliar o tratamento cirdrgico da metastase pulmonar em grupos especificos de
tumores.

Devido a prevaléncia, no nosso servi¢o, de metastasectomias por sarcomas e
tumores colorretais no periodo estudado, optou-se por abordar esses dois grupos
avaliando a sobrevida global e sobrevida livre de doenca.

Na auséncia de estudos prospectivos randomizados e com base em dados de
séries retrospectivas, € amplamente aceito que a cirurgia deve ser considerada para
o tratamento de metastases pulmonares ressecaveis em pacientes com cancer
colorretal (23,24). Véarias séries mostraram taxas de sobrevida de 5 anos de 32% a
68% (26-27) e taxas de sobrevida de 10 anos de 11% a 34% (27,28,29) nesses
pacientes.

Uma meta-andlise dos dados publicados sugeriu que neste grupo de
pacientes, a auséncia de envolvimento linfonodal, intervalo prolongado livre de
doenca (entre tumor primario e disseminacdo metastatica), antigeno
carcinoembrionario (CEA) normal no pré operatorio e uma lesdo pulmonar Unica esta
associada a uma sobrevivéncia prolongada (30).

A metastasectomia pulmonar € amplamente aceita no manejo multidisciplinar
de pacientes com oligometastases de diferentes subtipos de sarcoma. E

considerado potencialmente benéfico e esta associado a taxas de sobrevida em 5



anos de 25-38% (31,32,33). O fator mais importante que determina o resultado
nesses pacientes é resseccdo completa de todas as metastases (32,34,35).

Quando se compara os dois tipos histologicos, apesar da sobrevida livre de
doenca maior no grupo de cancer colorretal o valor de PX da curva de sobrevida se
apresentam de maneira semelhante, ndo sendo significativa a diferenca.

Na nossa experiéncia, a sobrevida global (Kaplan-Meier) no grupo sarcoma
aos 2 anos foi de 62% e em 5 anos foi de 11% e no cancer colorretal aos 2 anos foi
de 59% e em 5 anos foi de 9%, tornando a mestastasectomia pulmonar como
conduta encorajadora assim como uma reabordagem cirdrgica. No entanto, se
apenas um subconjunto altamente selecionado de pacientes é elegivel para
resseccao pulmonar, os resultados de re-intervencéo sao viaveis exclusivamente em
um subconjunto de pacientes ainda mais restrito. Por estas razdes, novos ensaios
de controle randomizados sdo necessarios para determinar os verdadeiros
beneficios da metastasectomia e da reabordagem, especialmente porque, nesta
configuracéo, a cirurgia deve ser comparada com regimes de tratamento alternativos
[por exemplo, ablacdo por radiofreqiéncia, terapia de radiacdo ablativa
estereotaxica (SBRT) ].



7. CONCLUSAO:

Atualmente, a cirurgia de metastases pulmonares ainda possui um papel
preciso dentro de um plano terapéutico organico, que deve integrar todos 0s outros
tratamentos ndo cirdrgicos e a selecdo pré-operatdria precisa permanece
obrigatoria.

Embora ndo existam evidéncias cientificas definitivas sobre o efeito da
metastasectomia pulmonar na sobrevida em longo prazo, véarias razées coletadas
durante nossa longa experiéncia nos induzem a perseverar com essa OpGao
terapéutica. O desenvolvimento do conhecimento genético sobre a célula tumoral
nos sugere considerar a metastase como diferente caso a caso, descrevendo assim
um subgrupo de lesdes de crescimento lento e, portanto, da melhor resposta dos
pacientes. O desafio para o préximo futuro serd a individualizagéo deste subconjunto
de assuntos.

Esses novos conhecimentos esperam mudar o conceito de metastasectomia
pulmonar de uma opcéo terapéutica baseada em experiéncia para evidéncias

sélidas construidas em bases cientificas.
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