Pneumoplastia Redutora no Enfisema

Pulmonar Difuso: Sim ou Nao?

m dos tépicos de maior
repercussao na cirurgia
toracica atual é a possi-
bilidade de melhorarsin-
tomaticamente “pacien-
tes selecionados”, com DPOC
incapacitante, utilizando um tra-
tamento multidisciplinar, que
inclui a cirurgia de redugéo vo-
lumétrica de pulmao como um
dos seus itens.

Estetratamento congrega, en-
tre outros, o servico de pneu-
mologistas e de fisioterapeutas,
na fase de avaliagdo e preparo
clinico dos pacientes. A fase de
tratamento envolve, além des-
tas duas especialidades ja cita-
das, a participagao de cirurgi-
des de térax, anestesiologistas e
intensivistas.

Sio selecionados para o pro-
cedimento, pacientes muito sin-
tomaticos, incapazes de reali-
zar satisfatoriamente, e por si, as
tarefas diarias mais comuns (to-
mar banho, trocar de roupa,
comer, andar em casa etc.), ou
seja, aqueles casos que cursam
com péssima qualidade de vida.
Estes pacientes saorigorosamen-
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te avaliados, com prova de fun-
¢do pulmonar, gasometria arte-
rial, RX de térax em inspiracao e
em expiracdo maximas, tomo-
grafia computadorizada do t6-
rax de alta resolucao e cintilo-
grafia pulmonar quantitativa
inalatdria e perfusional. Apenas
0s pacientes que apresentam hi-
perinsuflagdo pulmonar impor-
tante, com heterogeneidade na
distribuicdo do enfisema na TC
de térax, sdo selecionados para
o programa preparatério. Isto
significa, a luz dos conhecimen-
tos atuais, que ainda estdo em
evolucdo, que pacientes que
apresentam areas menos com-
prometidas, mescladas com are-
as muito doentes de pulmaéo,
sdo os que realmente se enqua-
dram no processo inicial de se-
lecdo. Por outro lado, pacientes
com doencga avancada e homo-
geneamente difusa tém a cirur-
gia usualmente contra-indica-
da.

Sao excluidos da indicacao
cir(rgica, ainda, pacientes com
idade superior a 80 anos, paci-
entes que apresentam hiperten-

sdao pulmonar (PAP > 35 mmHg
de média, ou sistolica > 45
mmHg), hipercapnia importan-
te (> 60 mmHg), sintomas de
asma bronquica, cifoscoliose
grave, disfuncdo importante de
ventriculo esquerdo, toracoto-
mia ou pleurodese prévias, pa-
cientes em uso cronico de corti-
costerdides (esta medicacao
deve ser descontinuada no pré-
operatorio) e os casos de impos-
sibilidade de seguir o programa
de reabilitacdo. Discute-se ain-
da a contra-indicacdo relativa
destes procedimentos em paci-
entes com PaO, < 55 mmHg e
VEF, < 500 ml.

Para se ter uma idéia global
dos critérios rigidos de selecao
de pacientes para o programa
de cirurgia de redugio volumé-
trica pulmonar (CRVP), é im-
portante salientar que os 189
pacientes aceitos para cirurgia,
até abril de 1995, no programa
de CRVP da Washington
University em St. Louis, EUA,
representavam 18% dos 1047
casos que tiveram seus exames
avaliados pelo grupo de estudo
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(RX, gasometria, PFR e TC de t6-
rax) e 43% dos 442 casos seleci-
onados para avaliagdo clinica.

O preparo pré-operatério
visa ndo s6 uma melhora respi-
ratéria, mas também uma otimi-
zacao geral dos pacientes para
suportar o procedimento cirQr-
gico. Estes pacientes sdo muito
graves do ponto de vista respira-
tério. Exercicios respiratérios,
nebulizacdes, antibiéticos, mu-
coliticos, exercicios com pesos,
esteira rolante ou bicicleta er-
gométrica sdo utilizados, na de-
pendéncia da necessidade de
cada caso, no pré-operatorio,
até o paciente atingir um objeti-
vo pré-estabelecido.

A cirurgia é realizada sob
anestesia geral, com entubagao
orotraqueal com tubo de dupla
luz. Um catéter epidural toraci-
co é cuidadosamente colocado
pelo anestesista para minimizar
a quantidade de anestésicos e
para se ter analgesia pds-opera-
téria mais efetiva, pela utiliza-
cio de anestésicos locais, no
PO imediato, e de fentanil epi-
dural continuo, no PO mais tar-
dio. A via de acesso cirlrgica
mais utilizada é a esternotomia
mediana e o ideal é que se opere
os dois pulmdes no mesmo ato.
Alguns autores estdo realizando
esta cirurgia por videotoracos-
copia, mas ainda ndo se tem,
por esta técnica, um numero
significativo de casos que per-
mita uma acurada anélise com-
parativa. O pulméo a ser opera-
do primeiro é o que apresenta a
doenca mais extensa, identifi-
cada pela cintilografia quantita-
tiva. A pleura mediastinal é aber-
ta com todo o cuidado, para
permitir seu fechamento apds
terminada a cirurgia. Sao feitos
de cinco a oito tiros de stapler
de 9mm, protegido com peri-
cardio bovino, em cada pul-

mao, de forma a ressecar cerca
de 20 a 30% da area de cada
um. Antes de ser iniciada a res-
sec¢dao, o tubo orotraqueal é
clampeado por cinco a dez mi-
nutos e as areas que se mantém
insufladas sdo ressecadas. E im-
portante que se mantenha a for-
ma e a curvatura do pulmao,
para que nao haja espaco resi-
dual apés sua expansao. As ca-
vidades pleurais sio drenadas
com dois drenos # 28 e 32FR,
cada, que sao deixados em selo
d’agua simples (no inicio da
experiéncia, utilizava-se sucgao
continua dos drenos, mas esta
pratica se mostrou prejudicial).
Deve-se extubar o paciente no
centro cirdrgico, sempre que
possivel (isto se consegue em
mais de 90% dos casos).

O pés-operatdrio € feito em
CTI. O fisioterapeuta recebe o
paciente e inicia imediatamente
sua reabilitagdo PO. A analge-
sia deve, por isto, ser petfeita.
O, mido nasal ou por mascara
é administrado generosamente
para manter saturagdo arterial
acima de 90%. Mantém-se do-
ses maximas de broncodilata-
dores inalados e usam-se antibi-
6ticos de largo espectro profila-
ticamente ou como continua-
¢do de esquema pré-operatoé-
rio. O paciente é mantido com
hidratacdo basal, evitando-se
administrar grandes quantida-
des de liquidos.

Os resultados sdo excelen-
tes. O grupo de CRVP da Wa-
shington University, que foi o
precursor deste procedimento,
conta com mais de 200 pacien-
tes operados. A mortalidade é
de 6% e os 94% que sobrevi-
vem ao procedimento apresen-
taram graus importantes de me-
lhora clinica e fisiolégica, che-

gando a uma média de aumento
do VEF, de mais de 80%, man-
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tidos estaveis inclusive no pe-
queno grupo de casos com mais
de dois anos de PO.

Desta forma, podemos dizer
que a cirurgia de redugao volu-
métrica de pulmio para o enfi-
sema pulmonar difuso é mais
uma realidade dos anos 90. Ja
existe um nUmero importante
de casos e os bons resultados se
espalham pelo mundo, indo dos
EUA ao Japdo, passando pela
Europa, pelo Uruguai, Brasil, Ar-
gentina e Chile.

Respondendo a questao for-
mulada no titulo deste artigo,
podemos entao claramente di-
zer “sim” a pneumoplastia re-
dutora. A chave para o sucesso
deste procedimento multidisci-
plinar é a selecdo adequada dos
pacientes, seu preparo pré-ope-
ratério e, principalmente, a rea-
lizacdo da cirurgia e do pos-
operatério em um hospital bem
equipado pessoal e material-
mente, para que se possa dar ao
paciente as melhores chances
de recuperagdo desta grave en-
fermidade. E importante frisar
gue existem riscos e que o pro-
cedimento padrao, por utilizar
instrumentos descartaveis, esta
ainda fora das possibilidades fi-
nanceiras da maioria dos nos-
sos pacientes. Torna-se vital,
portanto, que os hospitais uni-
versitarios, alguns hospitais se-
lecionados do SUS e principal-
mente a Medicina de Grupo (os
convénios) passem a autorizar e
a oferecer esta importante mo-
dalidade terapéutica aos seus
pacientes.

Para encerrar, salientamos
que este procedimento nao visa
curar o enfisema pulmonar, mas
melhorar a sintomatologia res-
piratéria dos pacientes, propor-
cionando-lhes uma qualidade
de vida mais adequada e restau-
rando sua vontade de viver.



