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RESUMO

-Introducdo: Este trabalho apresenta a experiéncia cirdrgica em 437 pacientes
submetidos a ressecc¢do pulmonar para tratamento de bronquiectasias, avaliando
evolucao pos-operatoria e o impacto quanto a melhora dos sintomas.

-Métodos: Foram analisados retrospectivamente os prontuarios médicos de 437
pacientes submetidos a ressec¢do pulmonar para tratamento de bronquiectasias em
uma Unica instituicdo, entre Janeiro de 1978 e Dezembro de 2010. Os pacientes
tinham 16 ou mais anos de idade, e as bronquiectasias foram diagnosticadas pelas
manifestacdes clinicas e por tomografia computadorizada do térax. Pacientes
portadores de fibrose cistica e os submetidos a transplante pulmonar foram
excluidos.

-Resultados : A amostra incluiu 437 pacientes (249 do sexo feminino; 188 do
masculino). A idade média dos pacientes na época da cirurgia era de 38,45 anos
(variando de 16 a 80 anos). O sintoma mais comum na apresentacao era tosse
produtiva (79,4%). A causa identificada como mais comum das bronquiectasias foi
infecc@o respiratoria na infancia (49,2%). Cirurgia unilateral foi realizada em 415
pacientes (95,0%), e em 344 toda a area com bronquiectasias foi ressecada. Dentre
0os procedimentos cirdrgicos utilizados, o principal foi lobectomia média em 147
pacientes (33,6%) e segmentectomia (32,3%). Apds a cirurgia, 94,4% de 267
pacientes questionados referiram melhora de seus sintomas, 68,9% deles
considerando-se assintomaticos. Ocorreu 1 (um) Obito no pos operatorio.
-Conclusdes: O tratamento cirdrgico das bronquiectasias mostrou-se altamente
eficiente, em termos de melhora dos sintomas dos individuos acometidos, sendo
realizado com taxas de morbidade aceitaveis, mortalidade praticamente nula, e com

excelentes resultados em termos de melhora dos sintomas.

- Palavras chave: Bronquiectasias, qualidade de vida, sintomas, tratamento cirdrgico
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ABSTRACT

Background.

This work presents the surgical experience of 437 patients undergoing to lung
resection for the treatment of bronchiectasis, evaluating both the impact on
postoperative clinical improvement and complications of the surgical procedure.
Methods

It was retrospectively analyzed the medical charts of 437 consecutive patients who
underwent a surgical lung resection for treatment of bronchiectasis in a single
institution, between January 1978 and December 2010. Patients were 16 years or
older and bronchiectasis was diagnosed by symptoms and computed tomography.
Patients with cystic fibrosis and bronchiectasis the ones that underwent to lung
transplantation were excluded.

Results

The study sample included 437 patients (249 females; 188 males). Mean age at time
of surgery was 38.45 years old (range: 16 to 80). The most common presenting
symptoms were cough (79.4%). The most common etiology of bronchiectais was
childhood infections (49.2%). Unilateral approach was performed in 415 (95.0%) and
in 344 the total bronchiectasic site were resected. Several surgical procedures were
used, the majority was medium lobectomy in 147 (33.6%) and segmentectomy
(32.3%). After surgery, 94.4% of the patients improved their symptoms, 68,9%
following practically assymptomatic. One postoperative death occurred.
Conclusions

Bronchiectasis may be treated by surgical management, particularly in developing
countries where it is very prevalent. It can be performed with acceptable morbidity
rates, practically without mortality, and with excelent results in terms of symptoms

improvement. .
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INTRODUCAO

Bronquiectasias - dilatacdes bronquicas permanentes — constituem-se em uma
afeccdo que é frequentemente encontrada na clinica pneumoldgica, trazendo
consigo expressiva morbidez, com sintomas persistentes interferindo de maneira
significativa com a qualidade de vida de seus portadores. Originam-se, geralmente,
de episddios de bronquiolite obliterante, ocorridos geralmente na infancia, durante
surto de infeccgéo viral ou bacteriana que precede a instalagéo das dilatacdes (James
et al, 1979; Pasteur et al, 2000; Marostica & Fischer, 2006). Com a obliteracao
sustentada das pequenas vias aéreas laterais, a pressao inspiratoria se redistribui,
atuando principalmente sobre as paredes das vias brOnquicas maiores, nao
ocluidas, que se dilatam (figura 1). A perpetuacdo do processo inflamatério (Cole,
1986), em parte mediado por citocinas (Richman-Eisenstat et al, 1993; Ho et al,
2004) com liberacdo de produtos derivados especialmente de neutréfilos (Lapa e
Silva et al, 1989; Tsang et al, 2000; Zheng et al, 2001), somada a reparacdo e
fibrose, acabam tornando definitivas as dilatacfes, levando a manifestacdes clinicas,
como tosse, expectoracdo purulenta e hemoptises, refletindo a facilidade para a
retencdo de secrecbes com infeccdo secundaria e surgimento de exuberante
circulacdo nas paredes dos brénquios dilatados (Liebow et al, 1949). Estudos
broncograficos e de anatomia patolégica efetuados por Reid (1950) e por Culiner
(1963) confirmam a ocorréncia desses achados, em especial a diminuicdo do
namero das pequenas vias aéreas ao longo

de uma via maior (Wilson et al, 2002).

Fig. 1 — Mecanismo inicial, proposto para a formacd o das bronquiectasias. a) Via
brébnquica axial normal com seus ramos laterais perm eaveis. Forcas radiais
homogeneamente distribuidas por todo o volume pulmo nar; b) Via brébnquica lateral
ocluida por processo infeccioso. Forcas radiais se transmitem as paredes da via
brénquica axial permeavel, tracionando-a, resultand 0 na c) dilatac&do desta via.



A ocorréncia de bronquiectasias esta, assim, relacionada com o numero e
gravidade das infec¢des na infancia (sarampo, influenza, adenoviroses, coqueluche,
primo-infeccdo tuberculosa, etc), ou situacbes que as propiciem (discinesia ciliar,
fibrose cistica, imunodeficiéncia, aspiracdo de corpo estranho) (Quadro 1). Uma vez
estabelecidas, costumam constituir afec¢do crénica de expressiva morbidez. Em
algumas situagbes, as dilatagbes bronquicas observadas durante surtos de
infeccdes pulmonares agudas mostram-se reversiveis (pseudobronquiectasias) com
a melhora do quadro infeccioso, o qual nao foi tdo grave e prolongado (Galillard et al,
2003; Eastham et al, 2004).

A nocdo de bronquiectasias - dilatagbes bronquicas permanentes - foi
introduzida por Laennec (1819). Reynaud (1835) chamou a atencdo para a
obliteracdo dos pequenos bronquios constituintes da “via lateral” desses bronquicos
maiores anormalmente dilatados (Fig. 2)

Fig. 2 — llustragdo extraida da publicacdo original de Reynaud
(1835), onde se observam brdé nquios maiores dilatados e
auséncia da via lateral menor.



Churchill (1949) e, logo ap6s, um discipulo seu, Duprez (1951), retomaram a idéia
original de Reynaud, desenvolvendo-a em estudos de pecas cirurgicas de pacientes
operados por bronquiectasias. Os achados anatémicos obtidos por Reid em 1950,
ao estudar broncograficamente e anatomo-patologicamente casos de
bronquiectasias concordavam com a concepc¢ao da ocorréncia prévia da bronquiolite
obliterante, pois ela verificara uma reducédo do numero de ramificacdes distais aos

brénquios ectasicos (figura 3).

Fig. 3 — Bronquiectasias (peca cirargica). Observam- se brbénquios dilatados com
presenca de secrecdo em seu interior.

O modelo clinico de apresentacdo das bronquiectasias é a presenca de
sintomas respiratérios (especialmente tosse e expectoracdo purulenta) de longa
duracdo (anos), os quais costumam iniciar na infancia ou juventude (Moreira et al,
2003; Morrissey et al, 2003; Rosen, 2006)). Podem ocorrer hemoptises, refletindo a
exuberante circulacdo brénquica nas paredes das vias aéreas dilatadas (Liebow et
al, 1949). Estertores umidos podem ser achado constante, mesmo quando o
paciente ndo apresente expectoracao. Hipocratismo digital € observado em cerca de
um quarto a um terco dos casos (Moreira et al. 2003). Pneumonias de repeticédo
podem constituir-se no principal achado clinico. O comprometimento da funcéo
pulmonar ndo costuma levar a uma dessaturacao arterial apreciavel, e a ocorréncia
de insuficiéncia respiratéria ndo € frequente, com excecdo dos casos onde ha
lesGes pulmonares muito extensas, bilaterais, ou importante comorbidade (p.ex.
DPOC) (Konietzko et al, 1969; Balkanli et al, 2003).



Quadro 1: Causas de Bronquiectasias

Pé6s infecciosas

Pneumonia por Sarampo
Traqueobronquite por Bordetella pertussis
Tuberculose

Pneumonia por Adenovirus

Virus Sincicial Respiratorio

Aspergillus Fumigatus

Pneumonia por Mycoplasma

Pneumonia necrosante bacteriana (Staphylococcus, Klebsiella,
Pseudomonas)

Virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
Sequela de abscesso pulmonar

Congénitas

Cisto pulmonar congénito
Fibrose cistica

Sindrome de Williams-Campbell
Sindrome de Mounier-Kuhn
Sindrome da Unha Amarela
Deficiéncia de Alfa-1 antitripsina

Imunodeficiéncias

Hipogamaglobulinemias

- Deficiéncia de subclasses de 1gG

- Deficiéncia de IgA

- Imunodeficiéncia combinada severa

- Hipogamaglobulinemia varidvel comum

Anormalidades na fung¢éo dos neutrdfilos
- Sindrome de Scwachman-Diamond
- Doenca Granulomatosa Crodnica
- Sindrome de Chediak-Higashi
- Sindrome de Job

Deficiéncia de complemento

SIDA

Anormalidades Ciliares

Discinesia ciliar primaria
Sindrome de Kartagner
Sindrome de Young

P6s obstrutivas

Obstrugédo bronquica intrinseca:
- tampao de muco
- corpo estranho
- neoplasia
Obstrucdo bronquica extrinseca:
- ganglios linfaticos hipertrofiados
- sindrome do lobo médio

Outras

Asma
Aspergilose broncopulmonar alérgica
Sindrome de aspirac¢éo cronica

- Refluxo gastro esofagico

- Disturbio da degluticdo
Sindrome de Marfan




A tabela 1 enumera as manifesta¢des clinicas encontradas em 170
pacientes portadores de bronquiectasias internados em um servico de doencas

pulmonares.

TABELA 1 — Bronquiectasias: Achados clinicos em 170 pacientes
(Pavilhdo Pereira Filho — P. Alegre)*

SINTOMA N %
Tosse 170 100,0
Expectoracao 163 96,0
Estertores umidos 112 66,0
Hemoptise 70 41,2
Pneumonias de repeticao 67 39,4
Dispnéia 55 32,4
Roncos e sibilos 55 32,4
Dor toracica 49 28,8
Hipocratismo digital 48 28,3
Tiragem 12 7,0
Edema de membros 7 4.1
inferiores
Cianose 2 1,2

(*) Mulheres: 106 (62,4%). Homens: 64 (37,6%). Idades entre 12 e 88 anos.
Antecedentes registrados na infancia: Pneumonia 52,5%, Tuberculose 19,8%,
Asma 8,8%. (Moreira et al, J Pneumol 29(5);258-263, 2003)

As bronquiectasias podem cursar com supuracdo crbnica, 0 que ocorre por
acumulo de secrecdes de forma continuada, principalmente nas metades inferiores
dos pulmdes (Rosen, 2006). Geralmente sao elas infectadas por hemofilo,
pneumococo ou anaerobios, mas também podem ser encontrados S. aureus e
germes gram-negativos aerobios. Em situagbes especiais, como na fibrose cistica,
Pseudomonas (aeruginosa e cepacia) e S. aureus costumam ser altamente
prevalentes (Barker, 2002).

Hemoptises recorrentes sdo comuns em pacientes com bronquiectasias,
principalmente na vigéncia de surto infeccioso (Gomes Neto et al, 2001). Quando as
dilatacbes predominam em metades superiores, pode haver sangramento sem

evidéncias de supuracao (bronquiectasias “secas”).

A radiologia tem papel preponderante no diagnostico das bronquiectasias, seja

na demonstracdo da presenca das mesmas, como na determinacdo de sua



extensdo e no planejamento do procedimento terapéutico (Fig. 4). O radiograma de
térax pode evidenciar areas com bronquios dilatados e paredes espessadas, perda
de volume pulmonar, hiperisuflagio compensatoria, impactacdo mucéide e

formacdes cisticas.

Conforme o modo de apresentacdo radioldgica, as bronquiectasias sao

classificadas em (Reid, 1950):

Cilindricas - Dilatacbes brénquicas grosseiramente uniformes, terminando
abruptamente junto a superficie pleural. A broncografia, ndo se vé a via lateral
(ocluida) dos broénquios maiores, dotados de bainha conjuntivo-cartilaginosa, 0s

quais mantém sua forma cilindrica com o diametro transverso aumentado.

Cisticas-saculares - As dilatacdbes aumentam progressivamente em direcdo a
periferia do pulmé&o ou tendem a forma esférica. Envolvem trés ou quatro geracdes
brénquicas mais terminais, destituidas de bainha conjuntivo-cartilaginosa. Essas
pequenas vias tendo ocluidas suas vias laterais menores dilatam-se assumindo a

forma esférica ou sacular junto a superficie pleural.

Varicosas - Os brénquios dilatados apresentam tamanho e forma irregulares, com

constricdes em varios locais e, caracteristicamente, apresentam dilatacéo terminal.

Existem sugestdes de outras classificagbes para bronquiectasias.

A Tomografia Computadorizada (TC) tem substituido a broncografia (Fig. 5), e
consegue demonstrar a presengca mesmo de pequenas bronquiectasias,
caracteristicamente como aumento da seccédo transversal de brénquios, em geral
com paredes espessadas (Kang et al, 1995; van der Bruggen-Bogaarts et al, 1996b;

Bayramoglu et al, 2005).



Fig. 4 — Broncografia evidendciando bronquiectasias cilindri cas (a) e cisticas (b).

Um critério importante para decidir sobre o grau e significado das dilatacdes
brénquicas é compara-las com o diametro do ramo da artéria pulmonar adjacente, o
que € possivel em cortes obtidos pela TC (van der Bruggen-Bogaarts et al. 1996a;
Porto et al, 2001, Hochhegger et al, 2010). A utilidade da ressonancia magnética
nuclear (RNM) na avaliacdo de bronquiectasias ainda necessita ser determinada

Biederer et al, 2003; Hochhegger B et al, 2012)

kY o
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Fig. 5 - Aspecto da tomografia computadorizada de bronquiect asias em lobo
superior do pulmao direito. Brédnquios dilatados com paredes espessadas.



Funcionalmente, as alteracfes observadas refletem a extensdo das proprias
bronquiectasias e das condicbes associadas, principalmente bronquite crénica e
enfisema pulmonar (Balkanli et al, 2003). O padrao usual € o de obstrucédo das vias
respiratorias com eventual componente restritivo proporcional ao grau de atelectasia
(se presente), e alteracdes gasométricas secundarias a desuniformidade V/Q (Pifferi
et al, 2004). Hipoxemia grave ndo € comum e hipercapnia € infreqiente, mas
podem ocorrer em casos de doenca extensa, geralmente associada a hipertenséo

arterial pulmonar e ao cor pulmonale (Balkanli et al, 2003).

Bronquiectasias podem fazer parte da historia natural de diversas condicoes,
as gquais alteraram a estrutura morfo-funcional das vias aéreas, favorecendo a
instalacdo de infeccdes. Entre estas, podem ser citadas: fibrose cistica, sindrome da
discinesia ciliar, sindrome de Young, sindrome de Williams-Campbell,
imunodeficiéncias, traqueobroncomegalia, sindrome da unha amarela, aspergilose
broncopulmonar alérgica e SIDA (tabela 1). Ocasionalmente tém sido identificadas
bronquiectasias em individuos portadores de artrite reumatdide ou sindrome de

Sjogren (Tecchio et al, 2000; Uffmann et al, 2001; Lieberman-Maran et al, 2006).

E fundamental que na avaliacdo de pacientes com bronquiectasias se
esclareca se estas representam uma afeccdo associada a uma infecgcdo grave
ocorrida geralmente na infancia, ou se fazem parte de uma destas entidades
cronicas (Marostica & Fischer. 2006). Neste Ultimo caso, o comprometimento
costuma ser generalizado na arvore brbnquica, e a doenca das vias aéreas €
progressiva. Em tais condi¢des, o tratamento deve ser dirigido também para a
condicao basica (se isto for possivel), além de para as proprias bronquiectasias e

infeccOes de repeticdo (Moreira et al. 2003).



O tratamento das bronquiectasias fundamenta-se no controle dos sintomas,
na prevencao de complicacdes e em proporcionar melhor qualidade de vida para os

pacientes, utilizando-se procedimentos clinicos e/ou cirargicos.

Em virtude da continua producdo de secrecfes, frequientemente infectadas,
torna-se essencial o uso de antimicrobianos e manobras fisioterapicas, em especial
a drenagem postural. A utilizacdo da fibrobroncoscopia tem apresentado papel
importante tanto no diagndostico como no tratamento dessa afec¢do. Muitas vezes, a
aspiracdo brbénquica endoscopica auxilia na retirada de secre¢cdes mais espessas,
que seriam dificeis de serem mobilizadas somente por fisioterapia, principalmente
em criancas; além disso, a broncoscopia fornece informacdes valiosas quanto a
estrutura e aspecto da arvore brénquica bem como fornece material para analise

microbioldgica (Chang et al, 2002).

A selecédo dos pacientes para tratamento cirdrgico depende de uma avaliacéo
completa que além do estado geral do paciente, e de exames funcionais e
laboratoriais de rotina, deve-se dimensionar a extensao das bronquiectasias com a

maxima exatiddo, o que é atualmente realizado por tomografia computadorizada

helicoidal que substituiu com vantagem a broncografia.

Aqueles pacientes portadores de bronquiectasias localizadas, unilaterais, e
significativamente sintomaticos e com boa reserva funcional tém, em principio,
indicacdo de cirurgia de resseccao (Dogan et al, 1989). Estes sdao geralmente
pacientes mais jovens, constituindo-se nos casos ideais para a cirurgia. A andlise
comparativa entre grupos de pacientes tratados cirurgicamente e clinicamente, com
doenca de extensdo semelhante, demonstrou que a populagcdo “cirdrgica” tem

expectativa de vida maior e de qualidade consideravelmente superior (Sanderson et
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al. 1974; Moreira et al, 2003), sendo que esta diferenca € significativa especialmente
a partir dos 60 anos de idade, quando o declinio imunologico decorrente do
envelhecimento torna as pessoas mais vulneraveis as infec¢des. Adicionalmente, a
mortalidade operatéria em casos de bronquiectasias tem se mostrado baixa,

situando-se entre zero e 1,0% (Andrade et al, 2006).

Em consequéncia dessas observacgdes, e pelo estimulo proporcionado pelos
avancos no tratamento cirdrgico que permitiram intervencdes de baixa morbidade, o
modo de encarar a terapéutica tem se modificado. No passado proximo sO se
considerava a possibilidade de tratamento cirargico naqueles casos de dificil
controle clinico e com doenca restrita a um segmento ou lobo. Também sé&o
cirdrgicos os casos onde ha sangramento importante e reserva funcional adequada

(Fujimoto et al, 2001; Morrissey et al, 2003).

Atualmente, todo o paciente portador de bronquiectasias deve, em principio,
ser considerado potencialmente cirdrgico, buscando-se em cada caso, obviamente,
fatores que pioram o progndstico ou eventualmente inviabilizam a indicagdo da
cirurgia (Agasthian et al, 1996; Fujimoto et al, 2001), como por exemplo,
broncoespasmo associado, envolvimento de lobos superiores, comprometimento

multisegmentar, sinusopatia grave de dificil controle e evidéncias de cor pulmonale.

Um segundo avango significativo, fruto de experiéncias institucionais bem
sucedidas, foi o tratamento cirirgico de lesbes pulmonares bilaterais localizadas
(George et al, 1979). No comeco da experiéncia com esta populacédo selecionada,
se iniciava o tratamento pelo lado mais grosseiramente afetado, procedendo-se a

resseccao contralateral depois de 4 a 6 semanas. Algumas vezes a melhora clinica
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com a remocdo dos segmentos mais comprometidos, era tdo expressiva, que a

segunda resseccdao era protelada ou considerada desnecessaria.

Num segundo momento, encorajados pelo extraordinario beneficio da
analgesia peridural, resseccdes bilaterais passaram a ser sequenciais, realizadas no
mesmo tempo anestésico. Desta nova conduta, afloraram duas vantagens: o
paciente passava por uma recuperacado pos-operatéria Unica, e como se podia
prever, facilitada pela expressiva reducdo da quantidade de secrecdo, visto que

todos os focos bronquiectasicos haviam sido removidos.

O terceiro avanco, ainda mais ambicioso, incluiu o tratamento cirirgico de
paciente portadores de doencas sistémicas (fibrose cistica, hipocinesia ciliar,
agamaglobulinemia) com acumulos localizados da doenca em um determinado
segmento ou lobo (Schneiter et al, 2005). As metas desta estratégia, numa
populacdo portadora de doenca difusa e progressiva, € melhorar a qualidade de
vida, reduzindo a necessidade de fisioterapia e de internacdes hospitalares téao
frequentes, e possivelmente, postergar a necessidade de transplante pulmonar. A

preparacao para a cirurgia nesse tipo de paciente inclui:

Reabilitacdo nutricional
Antibioticoterapia multipla durante 3 semanas
Fisioterapia intensiva com o paciente internado (4 sessdes diarias)

Alguns cuidados técnicos, intra-operatorios, sdo considerados fundamentais, em se

tratando de pacientes invariavelmente colonizados por germes multirresistentes:

Intubacéo seletiva
Manipulacdo cuidadosa do parenquima para evitar traumatismo da pleura

visceral
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Uso de suturas mecanicas
Amputacgéo e sutura bronquica sob clampeamento

Ocupacéo precoce do espaco pleural pelo(s) lobo(s) remanescente(s)

Tradicionalmente, o tratamento clinico fundamenta-se no uso de antibiéticos,
conforme o tipo de germe e sua sensibilidade, e manobras fisioterapicas,
especialmente drenagem postural (Nicotra et al, 1995). Esses pacientes devem usar
antibiéticos frequentemente, pelo menos durante as exacerbacgfes. A preferéncia é
para o emprego de antibiéticos de amplo espectro por via oral como amoxicilina e
similares, tetraciclinas e cefalosporinas de primeira ou segunda geracéo (Barker,
2002). Eventualmente outros antimicrobianos podem se fazer necessarios, como
quinolonas, aminoglicosideos, penicilinas semi-sintéticas ou vancomicina,
principalmente em casos de pacientes portadores de fibrose cistica (Gibson et al,

2003).

O beneficio de antibiéticos nebulizados em bronquiectasias ainda necessita
ser determinado (Burns et al, 1999; Geller et al; 2002; Evans et al, 2003). Alguns
estudos tém demonstrado que a terapia com corticéides inalados, esta associada a
uma menor infiltracéo de células T e interleucina-8 no interior da mucosa brénquica,
principalmente com o uso de propionato de fluticasona em altas doses (Tsang et al,
1998, 2002, 2005). No entanto, estudos adicionais ainda sdo necessarios para a
avaliacdo dos efeitos da terapia inalatdria com corticoides sobre 0s componentes
inflamatérios nas bronquiectasias. Recomendam-se vacinagbes de rotina, em

especial para Pneumococo (Lakshman et al, 2003).
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O uso de broncodilatadores mesmo naqueles pacientes sem evidéncias de
obstrucao reversivel ao fluxo aéreo tem sido recomendado pela sua acdo benéfica
na depuracdo mucociliar. Mucoliticos podem ser utilizados, principalmente em
portadores de fibrose cistica (O'Donnell et al, 1998). Os pacientes devem ser
vigiados quanto ao estado nutricional, uma vez que estes apresentam um
catabolismo aumentado devido as infeccbes de repeticdo. Nos pacientes com
hemoptises de repeticdo e funcédo pulmonar significativamente comprometida, ha a
alternativa da embolizacao de artérias bronquicas, método de baixa morbidade e de
apreciavel rendimento no controle imediato do sangramento, embora um numero
nao desprezivel de pacientes volte a sangrar semanas ou meses apo0s O

procedimento (Mal et al, 1999).

Pacientes com quadro grave de bronquiectasias, bilaterais e extensas, com
cor pulmonale incipiente ou estabelecido, praticamente sempre infectadas por
germes multi-resistentes, sdo potenciais candidatos a transplante pulmonar bilateral

(Orens et al, 2006).

Sao 0s seguintes os critérios para a indicacdo de transplante em bronquiectasias

(Caylak et al, 2011):

* VEF1<25%

e Cor pulmonale progressivo

* Hipercapnia

* Quadro clinico em declinio, hipoxemia, internacdes mais frequentes e
prolongadas.

e Perda de peso

* Sem doenca sistémica associada

» Condicao ambulatorial preservada

» Perfil emocional e condi¢des socio-econémicas favoraveis.



14

Nos adultos o transplante com doador cadaveérico é a Unica alternativa plausivel
para um transplante que, por razbes Obvias, devera ser sempre, bilateral . A
expectativa de sobrevida em 5 anos nesta populacdo, em geral jovem, € atualmente

de 60%.

Na infancia e adolescéncia, quando a morte encefalica mais rara, torna muito
improvavel o doador cadaveérico, uma alternativa interessante e audaciosa € 0

transplante bilobar com doadores vivos.

Para se cogitar dessa possibilidade terapéutica, fazem-se necessarios:

- Um receptor com caixa toracica compativel com o tamanho de lobos inferiores de

adultos (entre 10 e 15 anos de idade)

- Dois doadores, determinados a doar.

- Doadores com compatibilidade sanguinea.

A tendéncia € que os doadores sejam familiares proximos, preferentemente pai e
mae (0 que ocorreu em 19 dos 26 pacientes que foram transplantados no nosso

hospital), contando com o presumivel beneficio da similitude imunoldgica.

A perda funcional média dos doadores € de 16,0%, e os lobos transplantados
para receptores que ainda tenham o hormonio do crescimento ...crescem enguanto

crescer o receptor.

O grupo que iniciou a experiéncia com transplante intervivos em 1990, nos EUA,
descreveu o aprendizado de 10 anos (Starnes, 2004) e observou que idade, sexo,
indicacdo, parentesco dos dadores, condicdo pré-hospitalizacdo, uso prévio de

corticéide, e compatibilidade HLA-A, HLA-B, e HLA-DR ndo tem impacto estatistico
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na sobrevida. Infeccdo € a causa mais frequente de morte (53,4%) seguido de

bronquiolite (12,7%) e faléncia precoce do enxerto (7,9%).

JUSTIFICATIVA

O presente trabalho justifica-se por apresentar a experiéncia em cirurgia de
resseccdo pulmonar em um numero apreciavel de casos de bronquiectasias vivida
por um Servico especializado em Doencas Pulmonares do Sul do Brasil ao longo de

32 anos.
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OBJETIVOS

- Apresentar a experiéncia em tratamento cirirgico de bronquiectasias, com

seus resultados e complicacdes.

- Avaliar o beneficio da resseccao pulmonar no tratamento das bronquiectasias

e seu impacto na melhora dos sintomas dos pacientes.
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METODOLOGIA

No periodo de 1978 a 2010 (32 anos) foram revisados os prontuarios de todos os
pacientes com mais de 16 anos de idade hospitalizados no Pav. Pereira Filho
(Servico de Doencas Pulmonares do Complexo Hospitalar Santa Casa — Porto
Alegre) com o diagndstico principal de bronquiectasias, e que foram submetidos a
tratamento cirdrgico por resseccdo pulmonar. Excluiram-se os casos de fibrose
cistica e os transplantados de pulméo. Levantaram-se os dados demograficos,
clinicos, funcionais, imagéticos, endoscopicos, e laboratoriais pré-operatérios. Em
todos os casos, além do radiograma simples de torax, tomografias (TC) foram
obtidas. Foram registrados os achados e as complicacdes ocorridas durante os
periodos intra e pos-operatorio, e a mortalidade nos primeiros 30 dias apds a
cirurgia, ou durante a internacdo. Dados apés a alta hospitalar foram colhidos dos
prontuarios de ambulatério, com informacgdes fornecidas pelos préprios pacientes ou
seus familiares, pessoalmente ou por contatos telefénicos, com o preenchimento de

um guestionario especialmente adaptado.

Com relacdo ao estado clinico do paciente, os resultados poOs-operatorios foram

classificados como:

- Excelente — auséncia completa de sintomas

- Bom - redugéo marcada dos sintomas e bem-estar geral
- Regular — inalteracdo dos sintomas

- Ruim — agravamento dos sintomas
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Dos 437 pacientes estudados, portadores de bronquiectasias, tratados por

cirurgia de resseccdo pulmonar, 188 eram homens (43,0%) e 249 mulheres
(57,0%), com idades entre 16 e 80 anos (média de 38,4 anos); 340 (77,8%) eram

brancos, 68 (15,6%) negros, e 29 (6,6%) outros. O habito tabagico esteve presente

em 55 pacientes (12,6%) e ausente em 382 (87,4%). O IMC médio dos pacientes foi

de 20,7 Kg/m?, variando entre 17 e 31.

Dentre as causas presumiveis das bronquiectasias, pneumonia na infancia foi

a mais frequentemente identificada, seguindo-se tuberculose (Tabela 2).

Tabela 2 — Causas presumiveis das bronquiectasias nos 437
pacientes cirurgicos estudados

CAUSA N %
Pneumonia na infancia 234 49,2
Tuberculose 81 18,5
Corpo estranho 14 3,2
Obstrucdo tumoral 3 1,1
N&o identificada 105 24,0

Os sintomas manifestacdes clinicas mais comumente encontradas foram tosse,

expectoracdo e pneumonias repetidas (Fig. 6).
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Tosse Expect Pn repet Hemopt Dor torac Dispn

347 (79,4%) 295 (67,5%) 194 (44,4%) 96 (22,0%) 39 (8,9%) 50 (11,4%)

Fig. 6 — Sintomas clinicos apresentados pelos 437 pacientes com bronquiectasias,
submetidos a cirurgia de ressecc¢ao pulmonar.

A doenca pulmonar mostrou-se localizada unilateralmente em 77,3% dos

pacientes e, nos restantes 22,7% ela ocorreu bilateralmente (Fig. 7).

A funcdo pulmonar, nesses pacientes que foram tratados por cirurgia, ndo se
mostrou significativamente alterada, com valores de CVF proximos do normal, e

VEF1 médio situando-se em 75,8% do valor previsto (Tabela 3).
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Fig. 7 — Tomografia computadorizada do térax, ilustrando casos de
bronquiectasias (a) em um e (b) em ambos os pulmdes.

O exame broncoscépico mostrou-se inteiramente normal em 19,6%
dos casos; havia a presenca de pequena quantidade de secrecdo em
46,4%, de quantidade moderada ou grande em 21,8%; e algum grau de
estenose brénquica foi observado em 13,4% dos pacientes. Em mais de
70,0% dos casos, o material colhido (lavado e/ou aspirado brénquico) néo
mostrou a presenca de bactérias, e as mais comumente identificadas foram
Staphilococcus, Streptococcus e Haemophilus. A ocorréncia de bactérias
gram-negativas aerdbias (Pseudomonas, Klebsiella) foi infrequiente (Fig. 8).
Todos os pacientes repetidamente usavam antibiéticos, e quase metade

(48,0%) deles o vinha fazendo no pré-operatorio.

20
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Tabela 3 — Espirometria - Valor médio, pré-operatério, do VEF1 nos

437 pacientes submetidos a cirurgia de ressecgdo pulmonar por
bronquiectasias.

Valor VEF1 (L) VEF1 (%)

Médio 2,13 74,76

Fibrobroncoescopia prée-operatoria
Bacteriologia no material aspirado

m Staphilo 19 4% O Streptoc 20 5% W Haemophilus
48 11%

0 Sem Bacterias
M Serratia

W Moraxella

H Klebsiella

O Pseudomonas
M Staphilo

O Streptoc

0O Pseudomonas B Haemophilus
16 4% 0 Sem Bacterias
m Klebsiella 2 0% 330 76%

m Moraxella 1 0%
W Serratia 1 0%

Muitos pacientes (48,0%) em uso recente de antibioticos

Fig. 8 — Bacteriologia do material colhido durante a
broncoscopia.

Na grande maioria das vezes as resseccoes pulmonares foram unilaterais,
tendo sido efetuadas em 415 pacientes (95,0%), e em 22 (5,0%) foram

bilaterais (Tabela 4). Lobectomias foram feitas em 268 pacientes (lobo médio
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em 147 oportunidades), segmentectomias em 141 (68 lingulectomias) e
pneumonectomias em 28, mais vezes a esquerda (Tab. 5 e Fig. 9). A
resseccao total da doenca foi conseguida em 292 pacientes (66,8%), e em 145

(33,2%) ela foi parcial (Tabela 6).

Tabela 4 - Extensdo das resseccdes pulmonares
efetuadas nos 437 pacientes com bronquiectasias.

Resseccbes N %
Unilaterais 415 95,0
Bilaterais 22 5,0

Tabela 5 — Tipos de resseccéo efetuadas nos 437 pacientes
com bronquiectasias.

CIRURGIA N %
Lobectomias 268 61,3
Segmentectomias 141 32,6
Pneumonectomias 28 6,4

Em 239 casos (54,7%) a cirurgia ocorreu a direita e em 198 (45,3%)
a esqueda.
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Fig. 9 — Namero de cada tipo de resseccdo efetuada  nos 437
pacientes com bronquiectasias

Tabela 6 — Numero de resseccdes consideradas como total ou
parcial da doenca.

RESSECCAO N %

Parcial 145 33,2

Total 292 66,8
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Complicacdes pos-operatérias (em numero de 84) ocorreram em 73 (16,7%)

dos 437 pacientes (Tabela 7) — principalmente fuga aérea por mais de 7 dias,

em 28 deles; infeccdo em 26; e hemorragia em 10.

Tabela 7 — Complicacdes pos-operatorias: 84 (19.2%), ocorridas
em 73 dos 437 pacientes submetidos a resseccao pulmonar por

bronquiectasias

COMPLICACAO N %

Fuga aérea por mais de 7 dias 28 33,3
Infeccao 26 31,0
Hemorragia 10 119
Atelectasia 8 9,5
Hematoma da parede 1 1,2
Arritmia 2 2,4
Insuficiéncia respiratoria 1 1,2
Hemotdrax 6 7,1
Eventracéo 1 1,2
Pneumotdrax 1 1,2
TOTAL 84 100,0
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Reintervencdao foi efetuada em 21 pacientes (4,8%) — em 7 por infeccdo, em 6
por fuga aérea, em 6 por hemotodrax, e por um caso de eventracdo e outro de
pneumotodrax (Tabela 8). O procedimento mais vezes efetuado foi pleurostomia

(Tabela 9). Um paciente foi ao 6bito.

Tabela 8 - Reintervencdes efetuadas em 21 (4,8%) dos 437
pacientes operados por bronquiectasias.

MOTIVO DA N
REINTERVENCAO

Fuga aérea 6
Infeccéo 7
Hemotorax 6
Eventragao 1
Pneumotodrax 1
TOTAL 21

(4,8%)
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Tabela 9 - Procedimentos efetuados (26) nos 21 pacientes
reintervidos.

Tipo de Procedimento N
Pleurostomia 6
Pleuroscopia 3
(infeccao)

Pleuroscopia 4
(hemoltérax)

Toracotomia 2
Drenagem (pleural) 3
Drenagem 1
(hematoma)

Aerostasia 6
Eventroplastia 1
Traqueostomia 1
TODOS 26

Obito: 1 (um) paciente.

Informacdo sobre satisfacdo com relacdo a cirurgia foi buscada em 265
pacientes. A maioria (87,4%) mostrava-se satisfeita, referindo que se
operariam novamente, e 72,6% deles aumentaram de peso no pos-operatorio.

Com relacéo aos sintomas, de 267 investigados, 252 (94,4%) disseram sentir-



27

se melhor apds a cirurgia (Tabela 10), 184 (68,9%) deles considerando-se

assintomaticos.

Tabela 10 — Opinido com relacdo aos sintomas apos a cirurgia (dados de 267

pacientes).

SINTOMAS N %
Melhora 252* 94,4
Inalterados 11 4,0
Piora 4 1,5
Todos 267 100,0

(*) Consideraram-se assintomaticos 184 (68,9%) dos pacientes.

DISCUSSAO

Atualmente, a ocorréncia de bronquiectasias é reconhecidamente maior em
paises em desenvolvimento (Kapur & Karadag, 2011). A doenca, em geral, surge
como complicacdo de infeccdo pulmonar grave, ocorrendo mais vezes na infancia, e
cursa com sintomas decorrentes de supuracdo, como tosse, expectoracao,
episddios de hemoptise e estertores pulmonares, dentre 0s mais comuns, como
visto na presente série.

Os germes identificados nas secrecdes obtidas dos pacientes da série também
sdo o0s encontrados por outros em casos de bronquiectasias ndo associadas a
fibrose cistica (Barker, 2002; Moreira et al, 2003). Em cerca da metade dos
casos, entretanto, ndo foram encontrados germes nos materiais colhidos, o que
pode ser explicado pelo uso prévio de antibidticos em significativo niamero de
pacientes.
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Sintomas persistentes com repetidos episddios de agravamento, em geral por
infeccédo, interferem com a qualidade de vida dos pacientes (Kapur et al, 2009). O
tratamento clinico a base de antibioticos, fisioterapia respiratoria e cuidados gerais
tem seus beneficios, que sdo passageiros. Ja a resseccdo das areas de doenca
logra obter, em geral, significativa melhora das manifestagcbes, ou mesmo seu
desaparecimento, o que foi verificado em 77,5% de 51 casos de uma série
portuguesa recente, com baixa morbidade (Guerra et al, 2007). Na série em estudo,
69,0% dos 437 pacientes portadores de bronquiectasias tornaram-se assintomaticos
apos o tratamento cirargico (resseccado pulmonar), com relativamente poucas
complicacbes (4,8%) e somente um oObito.

Os objetivos principais do procedimento cirlrgico sdo a completa ressec¢cao com
0 maximo de preservacdo do parénquima pulmonar, mantendo adequada funcéo
respiratéria (Caylak, 2011). Embora a maior quantidade possivel de parénquima
saudavel deva ser preservada, ressec¢do radical de areas afetadas melhora os
desfechos de forma mais eficaz, em casos selecionados. Zhang et al, (2010)
realizaram 11,3% de pneumonectomias em 790 pacientes, taxa mais elevada que a
da presente série, que foi de 6,4% - talvez pelo beneficio de uma intervencdo mais

precoce.

Alguns autores argumentam que pneumonectomia deve ser preferivel a presenca
de doenca residual (Kutlay et al, 2002; Eren et al, 2007; Agasthian et al, 1996). Na
presente série, 141 pacientes (32,3%) submeteram-se a segmentectomia e 33,6% a
lobectomia média com bons resultados mostrando que um procedimento menos
extenso pode ser curativo. A maioria dos sintomas desapareceu em 93,6% dos
casos, concordando com o que foi encontrado em série de 339 pacientes, onde

também foi baixa a mortalidade (dois pacientes, 0,6%) (Caylak et al, 2011).

Séries que comparam as duas modalidades terapéuticas — clinica e cirurgica —
concordam com a superioridade da cirurgia, quanto a melhora dos sintomas, da
qualidade de vida, e também maior sobrevida dos pacientes (Sanderson et al, 1974;
Agasthian et al, 1996; Moreira et al, 2003). Alguns autores, entretanto, seguem
discutindo se o tratamento cirlrgico das bronquiectasias localizadas é melhor que o
tratamento clinico padrdo (drenagem postural e regimes variados de
antibioticoterapia), uma vez que ensaios clinicos randomizados ou controlados sobre

0 assunto ndo se encontram disponiveis (Corless & Warburton, 2000).
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CONCLUSOES

O tratamento de bronquiectasias localizadas deve ser cirdrgico, com resseccdo das
areas envolvidas, com morbidade aceitavel e mortalidade praticamente nula. O
procedimento é seguro, com desfechos satisfatorios, em especial na melhora dos

sintomas dos pacientes.

A resseccao completa € o procedimento mais adequado, evitando complicacfes

infecciosas e recorréncia da doenca.

Em casos selecionados de bronquiectasias néo localizadas, o tratamento cirdrgico

pode ser efetuado com sucesso.

Atenta avaliacdo clinico-funcional pré-operatoria, particularmente da funcgéo
pulmonar, e bons cuidados pds-operatérios, sdo mandatorios em pacientes que vao

a cirurgia por bronquiectasias.
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CONSIDERACOES FINAIS

Tendo-se em vista os resultados obtidos na presente série, em termos de
controle dos sintomas, com resultante melhorana qualidade de vida  dos
pacientes portadores de bronquiectasias submetidos a tratamento cirargico, e
levando-se em conta, também resultados e opinides de outros autores quanto aos
beneficios e seguranca da cirurgia no manejo dessa doenca, esforcos devem ser
feitos no sentido de bem selecionar os casos para tal modalidade terapéutica -

particularmente os cronicamente sintomaticos, com lesées pulmonares localizadas.

Além da adequada selecdo do tipo de paciente, deve ser enfatizada a
necessidade de especiais cuidados no pré e no pos-operatdrio imediato no sentido
de manter o mais limpa possivel de secre¢cbes a arvore bronquica, com isto

minimizando-se as complicacdes.

A divulgacao desta experiéncia, somada as demais de outros servi¢os envolvidos no
tratamento de bronquiectasias, podera contribuir para melhores controle da doenca e
da qualidade de vida dos pacientes.



