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RESUMO

Em 1994, Cooper et al. apresentaram uma modificagio da téenica de Brantigan, para recluzir o volume pulmo-
nar em enfisematosos incapacitados pela dispnéia. Tratava-se da ressecgdo de 20 a 30% do volume pulmonar,
atilizando suturas mecanicas protegidas com pericirdio bovino. De la para ca, essa modifica¢do terapcutica tem
se generalizado, com excelentes resultados a curto prazo, em termos de reducio da dispnéia ¢ melhora da qua-
lidade de vida. Nesta revisio, discute-se a selecio do paciente, em termos clinicos e radiologicos, bem como os
critérios de exclusio baseados na idade, caracteristicas clinicas, radioldgicas, funcionais, circulatarias e na capa-
cidacle de seguir um programa fisioterapico pré-operatorio. A importancia das provas de fungdo pulmonar sdo ana-
lisadas. Os cuidados pré-operatorios sdo apresentaclos, em termos dos exames, preparo clinico ¢ fisioterapico. Fi-
nalmente, ¢ descrita a téenica operatéria e os cuidados pos-operatorios. Algumas complicagoes sdo relacionadas,
e 6 discutida a alternativa da reabilitagdo fisica sem cirurgia.

ABSTRACT

In 1994, Cooper et al. presented a modification of Brantigan’s technique to reduce lung volume in patients with
emphysema who are incapacitated by dyspnea. |t consisted of ressecting 20 to 30% of the lung volume, using new
mechanical sutures protected by bovine pericardium. This procedure has since been widely accepted, with excellent
short-range results, in terms of improvement of dyspnea and quality of life. In this review the patient selection is
discussed, in clinical and radiological terms, as wall as the exclusion criteria, based on age, clinical radiological,
functional and circulatory features, as well as the ability to pursue a preparatory physiotherapic programme. The
importance of pulmonary function tests are discussed. The preoperative care is presented, in terms of tests, clinical
ancl physiotherapic management. Finally, the surgical procedure is described, as well as postoperative care. Some
complications are presented, and the alternative of physiotherapy without surgery is studied.
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Introduca@o, principios gerhia, nota des terapéuticas, em dois grupos: os com enfisema
historica e situacao atual localizado ou bolhoso ¢ 0os com enfisema difuso.

Nos Gltimos 20 a 30 anos, os doentes com enfi- O enfisema bolhoso ¢, por definicdo, aquele em
sema pulmonar foram classificados, com finalida- que certas dreas comprometidas do pulmao (ge-
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ralmente os dpices) comprimem areas menos com-
prometidas ou normais. Em doentes com enfisema
localizacdo ou bolhoso, a indicacdo cirGrgica esta
bem definica, pela perspectiva de ganho funcional
pulmonar imediato com a resseccao das arcas de
lesdo e a conseqliente descompressao das areas
funcionantes. Sdo encaminhados a cirurgia os do-
entes com bolhas maiores do que 30 a 40% da
cavidade pleural, mesmo que assintomaticos, os
que apresentam sintomas clinicos importantes,
mesmo com bolhas menores, e se houver tendéncia
de crescimento das lesdes, em radiografias seria-
das. A resseccdao pulmonar econdmica - denomina-
da bulectomia - ¢ o procedimento recomendacdo ¢
mais usaclo para este fim, usualmente combinado
a procedimento de pleurodese. O YAG laser tem
sido utilizacdo por alguns autores, com resultados
satisfatorios a curto prazo, mas com alta incidén-
cia de perda aérea prolongada e recidiva das lesoes
em periodos de dois a trés anos.

O enfisema pulmonar difuso ao contrario, signi-
fica um acometimento maior ¢ mais difuso dos pul-
moes, sendo, por isto, diferente do enfisema
bolhoso. O tratamento dos doentes com enfisema
pulmonar difuso até alguns anos era, por isto, emi-
nentemente clinico.

A alternativa cirtrgica comecou a ser recomen-
dada, em casos sclecionados, a partir de Otto
Brantigan ¢ cols. em 1954-1957, nos EUA. Eles
vislumbraram a possibilidade do beneficio da cirur-
gia a partir de observacoes clinicas: a medida que
um doente enfisematoso se torna sintomatico, ha
uma correlagao entre o grau de hiperinsuflacao
pulmonar (ampliagao do diametro antero-posterior
¢ longitudinal da caixa toracica e rebaixamento ¢
retificacao das cupulas diafragmaticas), e a piora
clinica. As alteracdes anatdmicas, descritas acima
representam a alternativa do organismo de ampli-
ar a caixa toracica de modo a acomodar o pulmao
enfisematoso, que ¢ de maior tamanho. Brantigan
¢ cols. entendiam que se o tamanho dos pulmées
fosse reduzido seriam restauraclos alguns principi-
os fisiologicos, pulmonares perdidos. Pulmoes de
menor tamanho  necessitariam - menor  espago
infratoracico ¢ o muasculo diafragma poderia
retornar a sua posi¢do ¢ curvatura normais. Uma
vez restaurados os principios fisioldgicos o diafrag-
ma poceria mobilizar-se¢ normalmente e executar
sua funcao ventrilatoria através de seus mecanis-
mos de contragao e relaxamento, permitindo entra-
cda e saida de ar dos pulmoes, de maneira mais facil

107 - PULMAO RfJ 7 1 21 Abr-Mai-lun, 1998

e efetiva. Isto traria melhoras clinicas e funcionais
aos doentes operados. Entretanto, seus bons resul-
tacdos, de melhora clinica em 75% dos casos, foram
comprometidos em fun¢do de uma alta incidéncia
de complicagdes consequentes as grandes limita-
¢oes téenicas da ¢época, principalmente na quali-
dade dos materiais cirGrgicos empregados e no
campo da anestesiologia e da terapia intensiva.
Houve 17% de 6bitos com o procedimento, nesta
série de Brantigan. Por estas razoes, esta cirurgia
nao se tornou popular.

Passaram-se 0s anos, ¢ sempre que se operava
doentes muito enfisematosos, ocorriam complica-
¢cOes importantes, principalmente se fossem reali-
zadas ressecgoes pulmonares. A perda aérea pro-
longada pela linha de sutura pulmonar ¢ a princi-
pal destas complicacoes pos-operataorias. A litera-
tura médica mostra, a partir de 1989, os primeiros
trabalhos cientificos sobre téenicas de protecido da
sutura pulmonar, com o objetivo de evitar esta
complicacdo indesejavel. Varios tipos de material
foram utilizacdos para reforgo das suturas: teflon,
material absorvivel (polydioxanone ribbon), Gore-
Tex; tela de vieryl ¢ parede das proprias bolhas
para o refor¢o. A mais importante contribuicio,
entretanto, foi a proposta por Cooper, em 1994, na
qual sao utilizadas suturas mecanicas revestidas
com pericardio bovino. Isto garante uma maior
resisténeia  a linha de  sutura nos pulmoes
enfisematosos e reduz a intensidade ¢ a duracio da
perda a¢rea no pos-operatorio,

A partir de 1989 comecaram também a ser
publicadas séries discutindo a indicacdo do trans-
plante pulmonar em doentes com enfisema pulmo-
nar difuso severo.

Na América do Sul, Crosa-Dorado publicou no
Uruguai, em 1992, uma nova técnica que cdenomi-
nou de remodelacdao pulmonar (sem resseccao de
parénguima), onde relatou boa evolucao dos doen-
tes. Nao havia, entretanto, analise clinica e funci-
onal profundas dos seus resultados.

Finalmente, em 1994, Cooper ¢ cols. apresen-
taram no 74" Annual Meeting of the American
Association for Thoracic Surgery os resultados ini-
ciais de um estudo prospectivo no qual foi utiliza-
da uma modificag¢do da técnica de Brantigan. Na
operagao cram ressecados de 20 a 30% do volume
pulmonar utilizando-se para isto suturas mecanicas
protegidas com pericardio bovino. Os resultados
promissores obtidos através desta nova técnica
desencadearam um interesse mundial por esta
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modalidade de tratamento cirGrgico paliativo para
doentes com enfisema pulmonar difuso severo.

Perfil do Doente Ideal

A sclecao do paciente ¢ fundamental para o
sucesso da cirurgia. Em todo o procedimento mo-
derno ¢ inovador ha uma tendéncia inicial a uma
superindicacao. Por esse motivo ¢ fundamental que
o médico se atenha a critérios rigidos de indicacao.
Os critérios gerais de indicagao desse mdétodo
terapéutico no enfisema pulmonar sdo:

19) Limita¢do funcional grave devido ao enfisema
que persiste mesmo com adequado tratamento
clinico.

E fundamental que antes de indicar esse procedimen-
to o pneumologista esteja seguro que todos os re-
cursos terapéuticos foram usados adequadamente,
incluindo broncodilataclores, antibioticos, esterdide
¢ fisioterapia, ¢ que mesmo assim persiste a grave
limitacao funcional impedindo a realizacao das
tarcfas da vida diaria.

Vale lembar que muitos pacientes portadores de
DPOC apresentam quadro depressivo que contribui
para a limitacao fisica. Nesses casos, o tratamen-
to da depressao contribui para a melhora clinica.

29) Presenca de significativa hiperinsuflacao pulmo-
nar com rebaixamento, retificacdo e diminuigao da
incursao diafragmatica.

Conforme  serd  detalhado  nas  alteracoes
fisiopatoldgicas presentes no enfisema, 0s mecanis-
mos terapéuticos da cirurgia redutora de area inclu-
em a diminuicao do volume pulmonar ¢ da caixa
toracica com aumento cdo recolhimento elastico,
reposicionamento do diafragma ¢ normalizacdo de
sua curvatura levando ao aumento de sua eficiéncia,
Por csse motivo, o paciente gue nao apresentar as
alteracoes citadas terd pouca chance de se beneficiar
da cirurgia redutora de area.

3“) Presenca de acometimento nag uniforme do pa-
rénguima pulmonar com dreas enfisematosas ¢
areas de pulmao normal.

Esses achados sao identificacos, principalmente,
na tomogratia computaclorizacla, sendo mais freqtien-
te o predominio das lesdoes enfisematosa, nos tergos
superiores, a nao ser no déficit de ol antitripsina
quando corre o inverso.

A presenca desse acometimento nao uniforme
permite que durante a cirurgia sejam selecionadas
areas mais acometidas e preservaclas as areas mais
conservadas, o que garante melhores resultados
funcionais.

ApoOs verificar que o paciente preenche, em
principio, os Critérios de Elegibilidade, ha neces-
siclacle de verificar se ele ndo se encontra dentre os
critérios de exclusao, sendo, portanto, o procedi-
mento contra-indicado, seja por dificuldades de téc-
nica cirtrgicas, mau prognodstico ou alta morbi-mor-
talidade tornando o procedimento injustificado.

Critérios de Exclusao
19) Idade superior a 70 anos.

Essa idade limite ¢ uma contra-indicacao rela-
tiva. Caso o paciente ndao apresente nenhuma ou-
tra contra-indicagdo, essa idade podera ter seu li-
mite alargado. :
2°) Presencga de doenca enfisematosa homogénea

por todo o parénquima pulmonar.
39) Severa  deformidade toracica ou

toracicas prévias incluindo pleurodese.

cirurgias

4°) Asma bronquica e supuracdo bronquica cronica
(bronquicctasia, fibrose cistica, bronquite créni-
ca supurativa).

Nesses casos, além da incidéncia de complica-
¢coes pos-operatorias ser alta, o resultado cirdrgico
sera mocdesto, pois a alta resisténcia em vias aére-
as ¢, geralmente, fator contributivo importante na
dispncia.

5%) Disfuncao ventricular esquerda e coronariopa-

tias severas,

6") Hipertensao pulmonar mantida e importante:
PAPM>35mmHg ¢ PAPS>45mmHg. Vale lem-
brar que em alguns casos na DPOC descompen-
sada pode haver hipertensio pulmonar aguda
induzida pela hipoxemia. Em vista disso, a ava-
liacao da pressao em artéria pulmonar deve, ser
feita apds total compensacao da DPOC através
do tratamento dos fatores reversiveis.

7¢) Presenga de sinais de hipoventilagao significa
(PaCO2>60mmHg).

Nesses casos ou existe grande destruicao de pa-
réngquima pulmonar pelo enfisema ou faléncia mus-
cular, ambos nao corrigidos pela pneumoplastia
recdutora de area.
8°) Incapacidade do paciente em seguir um progra-

ma fisioterapico pré-operatorio.

Essa contra-indicacao considerada pelo grupo
de Joel Cooper ¢ discutivel na opiniao de outros au-
tores. Acreditamos que em paciente aincda com boa
massa muscular possamos ser mais flexiveis com
relacdo a esse fato.
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Alteracoes Funcionais da DPOC em
Relacao ao Perfil do Doente "Ideal"

O doente "ideal" para a pneumectonia redutora
¢ aquele que tem intensas manifestagoes de hiper-
distensao toracica manifestagoes de compressao de
vias aéreas e heterogenelidade na distribuicao das
lesdes bolhosas.

A compressao das vias acreas for a base
morfofuncional em que apoiou Brantigam ao reto-
mar a cirurgia. Ela é responsavel pelo agravamento
da obstrugao, aumento da dispnéia e intolerancia
aos menores esforcos.

Na pratica, causa a extrema recucao do VEF e
da VVM e, portanto, da reserva ventilatoria,

O espirograma apresenta  acotovelamentos
"Kinking" no tracado, quer do VEF, quer do ramo
cdescencente da curva fluxo volume. No tracado da
VVM ocorre o classico desnivel da linha de base da
VVM em relacdo a do volume corrente. E o sinal do
"creneau" (escada) dos antigos autores franceses.
Traduz o chamado "air trapping" (alcaponamento
acreo). A capacidade discriminativa desses sinais
quanto a maior ou a menor compressao ce vias aé-
reas ainda nao foi estudada.

Qutra prova funcional alterada profundamente
pela compressao das vias acreas ¢ a complacéncia
dinamica, que também nao foi avaliada quanto a
separacao de doentes com DPOC em maior ou
menor probalidade de se beneficiarem da pneumo-
plastia redutora.

A outra vertente disfuncional da hiperinsuflacao
pulmonar acentuada ¢ a mutilagao da fun¢ao
mecanica do fole toracico.

O diafragma se achata ficando em posicao des-
vantajosa para exercer a func¢ao contratil de suas
fibras. Para isso contribui o alinhamento em série
dos feixes costal e crural do masculo. Paralelamen-
te, ocorre a desorganizacio de intercostais,
escalenos esternocleidos ¢ abdominais.

Essas alteragoes contribuem para a redugao da
VVM e da distancia coberta pelo teste da marcha.
A Pressao Inspsiratoria Maxima (PImax) nao tem
poder discriminatorio para estratificar a evolucao
dessas anormalidades, sendo mais sensivel a fadi-
ga do diafragma.

A hiperdistensao pulmonar aumenta o Volume
Residual. O valor desse parametro depende de sua
medicagao. A pletismografia de corpo inteiro com-
puta o volume de todas as unidades ac¢reas, quer
sejam bem ventiladas ou enfisematosas. O mdéto-
do da diluicao de hélio, largamente difundido en-
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tre nOs, computa apenas o volume das unidades
ventilacdas. O mesmo ocorre com 0s métodos que
usam a concentacao do N, no ar expirado, que
estao sendo revisitados nos Estados Unidos.

A diferenca entre o valor obtido pela pletismo-
grafia e o da diluicao do hélio reflete o volume de
unidade passivel de ablagdao, embora, evidente-
mente, nao as localize. Dai, essas medidas terem
siclo valorizadas na avaliacao dos candidatos a
pneumoplastia redutora.

A medida de complacéncia estatica, aumenta-
da na DPOC pela perda de elasticidade, foi cogi-
tada por Cooper, mas desaconselhada por Peter
Macklem, por falta de sensibilidade.

Nao se tem mencionado o estudo da reativdade
bronquica em conexao a pneumoplastia redutora,
Caso ocorram, em anos futuros, planos de clivagem
na estratificacao fisiopatoldgica dos doentes can-
didatos a cirurgia, ¢ possivel que as provas
broncodilatacdoras ¢ broncoprovocativas devam ser
estudadas.

Originalmente, os cirurgioes nao contemplam
atuar sobre.as trocas gasosas com a pneumoplastia
recutora. Contudo, os primeiros resultados, a curto
¢, ja agora, a médio prazo, mostram melhora ndo
sO dos parametros que refletem a mecanica respi-
ratoria (principalmente a VEF ) e a tolerancia ao es-
forco (principalmente o teste da marcha), mas tam-
bém dos que refletem as trocas gasosas (PaO ).

O principal mecanismo que altera as trocas na
DPOC ¢ a irregularidade da relacao ventilacao/
perfusdo. Resulta hipoxemia, mas nao hipercapnia.
Quando esta aparece, quase certamente ja se ins-
talou a fadiga diafragmatica. Nesses casos, pare-
ce haver consenso de que, no minimo, nao ha in-
dicacao cirargica. Alguns consideram a hipercap-
nia como contra-indicacao.

Como a irregularicdade de V/QQ é o mecanismo
principal da hipoxemia, a PaO, tem sido encarada
como reflexo da mesma. Na verdade, como a cirur-
gia parece também corrigir esta irregularidade, seria
atil medir alguns parametros que melhor a trazudem.
A determinacao da relacao VD/VT, rotina no nosso
servico, tem pouca sensibilidade, Os métodos mais
usados envolvem a cintilografia ventilatoria e perfu-
sional, que sera certamente mobilizada quando tiver
inicio a estratiticacao fisiopatologica dos candidatos
a pneumoplastia recutora.

Métodos singelos envolvendo capnografia ¢ a
propria dilui¢ao de hélio ou andlise do N, expira-
do podem fornecer dados diretos ¢ indirctos e
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deveriam ser usados, ja que a aparelhagem esta
acionada para o doente.

Alguns estao comecando a incluir a Capacida-
de de Ditusao Pulmonar na avaliacao e até fixacao
ce contra-indicagdes nessa cirurgia. Nao compar-
tilhamos desse otimismo. Os métodos gque usam as
respiracoes multiplas supervalorizam (método de
Filly) ou subvalorizam (método de Bates) o valor da
D, exatamente porque sao muito influenciados
pela irregularidade de V/Q. O método da respira-
cao (nica, Gnico uso hoje em dia, deveria ser
inaplicavel na maioria cdos casos de candidatos a
pneumoplastia redutora, pois exige uma apnéia de
10 scgundos ¢ um volume corrente acima de
250ml. E ainda persistem problemas de interpreta-
cao de resultados pela irregularidade de V/Q,
embora esta influa menos com o pulmao em inspi-
racao maxima (método de respiraciao Gnica) do que
durante a respiracao basal (mcétodos de respiragoces
multiplas).

Cuidados Pré-operatérios

1¢) Exames complementares
Sdao os exames necessarios a definir a elegibilida-
cdle para a cirurgia ¢ orientar o preparo pré-operatorio.
a)Provas de funcao pulmonar: tem por objetivo defi-
nir a gravidade da disfung¢ao e intensidade da
hiperinsuflagcao através damedida da capacidade
pulmonar total. Sao valores importantes a VEF*,
CMV, capacidade de difusao e ahemogasometria
arterial.

b)Telerradiografia detoraxem PA e perfilesquerdoem
inspiracao e expiracao maximas: permite avaliar os
sinais indiretos de enfisema severo, rebaixamento
e diminuicao de mobilidade do diafragma e presen-
ca de alcaponamento aéreo

c) Tomografia computadorizada de torax: permite de-
finir a presenca de enfisema, localizar as aéreas
mais acometidas e caracterizar se o acometimento
pulmonar € do tipo uniforme ou nhao.

d)Cintilografia pulmonar perfusional e inalatoéria: per-
mite caractererizar a falha de uniformidade da
relacao ventilacao perfusao, bem como identifi-
car as aereas e 0 pulmao mais seriamente lesa-
do. Isso define que a manipulacao cirargica se
Inicia no pulmao mais gravemente acometido,
pois, caso contrario, poderia nao ser possivel
manter adequadamente atrocagasosadurante a
pneumorreducao do lado menos lesado

e)Teste da caminhada por 6 minutos: de grande
importanciacomo critério de intensidade de limita-
caofisica servindo de parametro paramelhoraapos

o treinamento fisioterapico e apos o procedimento
cirargico.
f) Ecocardiograma: determinar a situacao funcional

do muasculo cardiaco e a pressao estimada em
arterial pulmonar.

g)Outros exames poderao ser feitos em condicoes
especiais, como coronariografia nos pacientes do
grupo de risco para doenca coronariana.

2 Programa de preparo pré-operatério

Inclui todas as medidas utilizadas para maximizar
a fungao pulmonar facilitando a recuperacao pos-
operatoria. Essa programacao deve ser feita durante
as scis semanas que precedem a cirurgia.

Técnica Operatoria

A técnica operatdria responde por cerca de 30%
do sucesso do procedimento. Os seguintes pontos
técnicos devem ser cuidadosamente observados:
Anestesia
- Cateter epidural toracico alto colocado no pré-

operatorio imediato para uso inicial de marcaina
e morfina ou fentanil eminfusao continua, permi-
tindo desta forma o uso de minimas doses de
drogas anestésicas durante a cirurgia, para que
0 paciente saia extubado da sala e possa fazer
fisioterapia assim que chegar no CTI.

-Anestesiageral e intubacao traqueal com tubo de
duplo lume.

- Regime ventilatorio com VAC 7-8ml/Kg- I/E: 1/3
e pressao de ventilacao menor que 25 cmH20,

-Interrupcao do uso de halogenados cerca de uma
hora antes do final do procedimento para permitir
a desintubacao precoce na SO

- e preferivel se ter hipercapnia do que fazer
hiperventilacao, com aumento consequente da
niperinsuflacao.

Via de Acesso
A escolha da via de acesso é decisao do cirurgiao.

Atualmente sao utilizadas a esternotomia mediana,

a toracotomia bilateral ¢ a videopleuroscopia com

cirurgia video-assistida.

- Esternotomia mediana: permite acesso bilateral
silmutaneo. Suas limitacoes principais sao o
tratamento adequado de aderéncias pleurais nao
previstas no pré-operaldrio e as resseccoes de
segmentos em lobo inferior esquerdo. Possivel-
mente apresentamenor morbidade pds-operato-
ria do que a toracotomia bilateral

- Toracotomia bilateral anterior: Permite acesso
bilateral silmultaneo. Ha boa apresentacao e
conforto notrabalho nas estruturas intratoracicas.
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A morbidade pos-operatdria nas toracotomias €,
geralmente, maior do que as observadas nas
esternotomias medianas.

- Videopleuroscopia com cirurgia video-assitida: a
mais recente alternativa de abordagem as estru-
turas intratoracicas, permite acesso bhilateral
seqguencial no mesmo ato operatorio, através de
incisoes menores e com pequena agressao ao
arcabouco 0sseo0. As alteracoes funcionais que
ocorrem sao rapidamente resolvidas nos primei-
ros dias de pos-operatorio. Amorbidade operato-
rio parece sermenos intensado que as verificadas
nas esternotomias e toracotomias.

Reducao do Volume Pulmonar

Uma vez escolhida a via de acesso, o lado mais
comprometido, sclecionado  pela  cintilografia
quantitativa, deve ser tratado em primeiro lugar.
Sao tempos operatorios:

- Descolamento da pleura parietal apical, com

objetivo de reduzir 0 espaco pleural e diminuir a
perda aérea no pos-operatorio - "pleural tent”.

-Resseccao nao anatdomica de 20 a 30% de parén-
guima pulmonar periférico nao funcionante (qua-
tro acinco cunhas de cadalado). Estas areasnao
funcionantes sao definidas previamente por to-
mografia computadorizada, cintilografia e
arteriografia pulmonar. No intra-operatorio, estas
areas podem ser confirmadas pela desconexao
com campleamento da canula de intubacao de
duplo lume, do pulmao que esta sendo operado.
As areas mais comprometidas nao se desinsuflam
apds 5 a 10 minutos de nao ventilacao. As
resseccoes pulmonares sao realizadas com uso
de grampeadores e suturas mecanicas protegi-
das com pericardio bovino, seguindo-se acircun-
feréncia do pulmao ("remodelamento pulmonar").
Se bolhas estiverem presente, pode ser associ-

ada a bulectomia.

- Liberacao dos ligamentos pulmonares inferiores
para facilitar aacomodacao do pulmao reduzido a
cavidade pleural.

- Teste de aerostasia da suturas. Caso haja perda
aérea, utilizar novamente a sutura mecanicae/ou
associar cola bioldgica ou laser Nd Yag para
minimizar o borbulhamento.

- Colocacao de dois drenos toracicos (28 e 32 FR)
em cada hemitorax.

- Fechamento das pleuras mediastinais 0 mais
completamente possivel.

- Fechamento da parede toracica
- Desintubacao na sala de operacao

Mecdlidas mdédicas e fisioterapicas:
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a) Maximizar broncodilatacao e desobstrucao bron-
quica.

b) Programar exercicios para membros superiores,
cintura escapular e membros inferiores.

c) Exercicios em esteira ou bicicleta durante 30
minutos/dia. Durante o exercicio, a frequéncia
cardiaca deve ser monitorada e nao passar o
valor obtido pela formula: 220 - idade x 0,8.

A oximetria de pulso deve ser realizada e
mantida igual ou superior a 90% durante os exer-
cicios. Freglientemente, ha necessidade de oxigé-
nio suplementar para esse fim.

Informacoes ao Paciente

E fundamental que seja feita uma explanagio
minuciosa sobre a cirurgia para que o paciente se
iIntegre ao programa e nao tenha expectativas irre-
ais. Assim, o paciente deve ser informado.

1) A cirurgia ndo cura o enfisema e sim melhora a
qualidade de vida.

2) A melhora da funcao pulmonar, geralmente,
esta em torno de 70%.

3) Cerca de 75% dos operados que dependem de
oxigénio deixam de ter essa dependéncia, mas
nao todos.

4) E indispensavel suspensdo do fumo antes ¢ de-
pois cla cirurgia.

5) Mesmo apos a cirurgia, o paciente continuara a
fazer uso de remédios.

6) O paciente deve se submeter a programa de
reabilitacdo seis semanas antes da cirurgia a,
no maximo, trés meses depois.

7) A cirurgia dura, em média, trés horas ¢ o tempo
de hospitalizagdao ¢ em média duas semanas.

&) Ha necessidade de permanecer na cidade em
que foi feita a cirurgia por quatro semanas.

9) Os resultados completos nao sao imediatos, po-

dendo atingir o maximo de resultado depois de
trés a seis semanas.

Cuidados Pos-operatorios

1¢) Dia da cirurgia - UTI
a) Ao término da cirurgia, deve ser realizada
broncoscopiaparatoalete brénqguica.

b) Mantido com broncodilatadores em doses maxi-
mas.

c) Realizadas técnicas de desobstrucao bronquica
a cada quatro horas.

d) Utilizacao de inspirometro de incentivo horario.
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e) Manter paciente com cabeceira da cama a 45
graus.

2%) Dia 1 do pos-operatério
a) Manter todas as medidas acima.
b) transferir paciente para poltrona.

c) Iniciar exercicios para membros superiores, infe-
riores e diafragma.

3¢) Dia 2 de pds-operatorio até a data
a) Manter todas as medidas anteriores.

b) Iniciar e aumentar, progressivamente, caminha-
das, de preferénciacomuso de esteira e oxigénio

suplementar.

Obs: O programa de reabilitacao com exercicio
para membros superiores, inferiores ¢ exerciclos
em esteira ou bicicleta deverd ser mantido apos a
alta hospitalar por trés a scis semanas.

As complicagdes mais freqlientemente observa-
das em cirurgias de redugao de volume sao:

- Perda acérea persistente 46%
- Pneumonia 9%
- Re-operacao 8%
- Insuficiéncia respiratoria 7o
- Empicema 6%
- Mortalidade 5-10%

Perspectivas

1) Cirurgia de reducao volumétrica pulmonar
versus transplantes de pulmao

A cirurgia de reducao volumétrica de pulmao ¢
um procedimento que ja tem o seu lugar no
armamentario terapcéutico do doente com enfisema
pulmonar. O procedimento pode, atualmente, ser
incdicaclo com varias finalidades, a saber:

-Paliativa: em doentes semresposta ao tratamen-
to clinico.

- Expectativa: em candidatos a cirurgia de transplan-
tes pulmonar, pois oferece aos doentes operados
melhora dos sintomas clinicos em cerca de 80%
dos casos, melhora da qualidade de vida. Nao
impede o transplante posterior e esta disponivel a
um grande namero de doentes.

-Alternativa: ao transplante pulmonar se for conside-
rado que 50% dos transplantados morrem em cinco
anos, o para-efeito das drogas imunossupressoas
é alto e arelacao receplores potenciais/doadores
efetivos & inadequada.

- Definitiva: aos doentes excluidos dos protocolos
de transplante pulmonar, neste caso, como trata-
mento definitivo.

2) Cirurgia pneumorredutora versus programa de
reabilitacao fisica

Em vista dos resultados animadores com o pro-
grama de reabilitagdo feito no preparo pré-opera-
torio dos pacientes a serem submetidos a cirurgia
pneumorredutora, muitos tém interrogado se um
programa permanente de reabilitacao nao substitui-
ria com vantagens a cirurgia. Na realidade, a res-
posta a essa pergunta ¢ nao.

Essa conclusdo pode ser tirada da andlise dos
resultacdos de centros com longa experiéncia em
transplante e que utilizam nos pacientes na fila de
espera para a cirurgia de programas de reabilitagdo
bem conduzidos.

Em vista da longa espera para transplante, esses
pacientes tém sicdlo acompanhados por periodos de
nove meses ou mais com programa continuo de rea-
bilitacdo. O que ¢ observado nesses casos ¢ que eles
apresentam uma melhora significativa nos primeiros
dois meses do programa, quando atingem um
"platead”, sem nenhuma mehora dai em diante.

Ao contrario, observa-se que esses pacientes
com o passar cdo tempo aumentam gradualmente a
dependéncia do oxigénio a medida que a doenca
progride. Por esse motivo, para a populacao de
enfisematosos que se enquadra nos critérios de
inclicacao de cirurgia pneumorredutora ndo ha ou-
tra alternativa a nao ser a cirurgia de transplante
para a qual, por motivos diversos, mesmo nos gran-
des centros, 2/3 dos pacientes nao se qualiticam.
3) Aplicacao de Critérios mais Refinados na Ava-
liacao para indicacao do Procedimento

A continuarem os bons resultados ¢, caso con-
firmacdos a longo prazo, as perspectivas quanto a
avaliagao pré-operatoria sdo de que poucos exa-
mes ceverdo ser adicionados aos atualmente reco-
mendados. - espirografia, determinagao de volu-
mes pela pletismografia e pela diluicao de hélio ou
analise do N, expirado, gasometria arterial ¢ teste
dla marcha. Tecnicamente, 0s testes com maior po-
tencial de serem incluidos caso haja necessidacde de
estratificar fisiopatologicamente os doentes sdo:

1) Os que detalham a estratificacao da compres-
sao das vias aéreas - analise da morfologia da

espirografia, prova broncodilatadora, prova
hroncoconstritora.

2)Os que avaliam os efeitos toraco-diafragmaticos
da hiperinsuflacao - PImax, complacénciatoracica
e pulmonar.

3) Os que avaliam o grau de irregularidade da
relacao V/Q -cintilografia ventilataria, nitrografia,
diluicao do hélio.
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4) Avaliacao de hipertensao pulmonar -
ecocardiografia e ecodopplermetria. Nao seria
surpresase oresiduo da D,, tornada mais possi-
vel apos reabilitacao pulmonar, acabasse con-
quistando o seulugar. Eum método darotina dos
laboratorios, e de custo razoavel. Também nao
seria surpresa paraidentificar doentes cuja hiper-
tensao pulmonar responde a vasodilatadores,
nao para empregar essas drogas, mas porque
nos vasodilatadores a significacao da hiperten-
sao pulmonar & menor.

Conclusoes Finais

A cirurgia de reducao de volume pulmonar é um
procedimeto que deve ser indicado com o maximo
critério na selecao dos candidatos, uma vez que o
sucesso do tratamento depende da precisa identi-
ficacao dos doentes que poderao se beneficiar com
a operacao.

Ha necessidade de equipe médica multidisci-
plinar bem treinada e de hospital equipado para
oferecer exames ¢ cuidados pré e pos-operatorios
complexos, usualmente necessarios aos doentes.

A cirurgia de reducao de volume ¢, ainda, um

procedimento caro, tTundamentalmente em conse-
qiiéncia de exames complexos necessarios no pré
¢ pos-operatorio, alto custo do instrumental descar-
tavel, assisténcia médica multidisciplinar ¢ inter-
nacao prolongada, inclusive em CTI.
Pesquisas  clinicas  prospectivas, multiinsti-
tucionais ¢ controladas devem ser encorajadas.
Estuclos randomizacdos comparando séries de cirur-
eias bilaterais ou unilaterais, com acesso por
esternotomia por toracotomia bilateral - postero-
lateral, anterior ou "clam-shell", por videopleuros-
copia com cirurgia video-assistida ou ainda outras
vias, como as toracotomias com preservacao mus-
cular, necessitam ser estimulados.

A cirurgia de reducdo de volume pulmonar pode
oferccer a Gnica ¢ promissora abordagem terapéu-
tica para doentes selecionados com enfisema pul-
monar difuso severo. As indicacoes ideais, os cri-
térios de selecao dos candidatos, a melhor téenica
operatdria e a via de acesso mais adequada, a pre-
feréncia por resseccao pulmonar uni ou bilateral
simultanea, os resultados a curto ¢ longo prazo ¢ as
complicagdes serao melhor definidas a medida que
séries mais extensas forem feitas, analisadas, apre-
sentadas e publicadas.
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