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Artigo original

Cirurgia redutora de volume no enfisema pulmonar difuso.
Surgical lung volume reduction on diffuse pulmonary emphysema.

RESUMO

literatura acerca deste procedimento.

ABSTRACT

cedure.

INTRODUCAO

A cirurgia de reducao volumétrica de pulmao
(CRVP) ressurgiu por volta de 1995 como uma grande
promessa de melhorar a qualidade de vida de pacien-
tes com enfisema pulmonar difuso.’? Centenas de pa-
cientes foram submetidos a essa cirurgia, muitos deles
sem um rigido controle de indicacdes e cuidados pré,
intra e, principalmente, pés-operatérios. O que aconte-
ceu nos anos subsequentes foi quase um desastre do
ponto de vista médico e econdmico para o sistema de
saude norte-americano. O procedimento de risco e de
alto custo estava sendo feito indiscriminadamente e
em numeros crescentes em todo o Pais. O Ministério da
Saude dos Estados Unidos da América (National Institu-
tes of Health - NIH) resolveu fazer um estudo multicén-
trico randomizado, denominado National Emphysema
Treatment Trial (NETT),? para estudar custo, beneficio e
resultados da nova alternativa terapéutica de forma or-
ganizada e cientifica comparando-os aqueles obtidos
em pacientes randomizados apenas para tratamento
médico. O primeiro paciente incluido no estudo do
NETT foi em janeiro de 1998. No entanto, a primeira pu-
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blicagao deste grupo de estudos (NETT Research Group,
1991) prestou um verdadeiro desservico para a medi-
cina, ao tentar condenar esta cirurgia com resultados
ambiguos e que mostravam complicacbes e Obitos
precoces em grande numero, relacionadas a CRVP, em
pacientes com caracteristicas especiais que foram de-
nominadas de “alto risco”. Essas caracteristicas ja eram
do conhecimento de todos e eram incluidas, inclusive,
como critérios de exclusao para CRVP.* Desde essa pu-
blicagao a CRVP nunca mais foi a mesma. Muitos clini-
cos e cirurgioes se desinteressaram dela e passaram a
nao indica-la ou realiza-la. Ao redor de 2005 surgiram
publicacoes e técnicas sobre reducao broncoscépica
de volume pulmonar, onde stents, valvulas e oclusores
brénquicos eram usados para diminuir o volume do
pulmao. E certo que essas transformacoes foram gera-
das talvez por ma interpretacao de resultados inclusi-
ve em termos de custo e efetividade da CRVP seja ela
aberta ou videotoracoscopica.’ Desta forma a reducao
volumétrica para melhoria sintomatica de pacientes
com enfisema sofreu transformacgdes importantes nos
ultimos anos, mas definiu com o estudo NETT, o per-
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fil exato dos doentes com as indicacoes ideais para a
operacao e obtencao de resultados significativos em
termos de sobrevida, melhora da funcao pulmonar, da
qualidade de vida relacionada a saude e a capacidade
de exercicio.

SELECAO DE PACIENTES

A CRVP tem hoje indicacbes precisas e rigorosas.
O Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)® dos
EUA aprovou, em 2004, o reembolso desta cirurgia es-
pecificamente para os seguintes casos:

1) enfisema predominante em lobos superiores e baixa
capacidade de exercicio (exercicio maximo de 40 watts
ou menos para homens, e 25 watts ou menos para mu-
lheres em bicicleta ergomeétrica);

2) enfisema predominante em lobos superiores com
alta capacidade de exercicio;

3) enfisema predominante em outras areas que nao o0s
lobos superiores, com baixa capacidade de exercicio.

Além dessas trés caracteristicas acima que foram
sugeridas no estudo do NETT Research Group (2003), os
pacientes devem ainda satisfazer uma série extensa de
exigéncias e caracteristicas que definem os critérios de
inclusao e exclusao para a CRVP, estando as mais im-
portantes listadas abaixo:

1) historia e exame fisico consistentes com o diag-
nostico de enfisema, indice de massa corporea menor
ou igual a 31,1 kg/m? em homens e a 32,3 kg/m* em
mulheres e uso de prednisona em dose maxima de
20mg/dia, ou equivalente em outra substancia;

2) evidéncias de enfisema bilateral por tomografia
computadorizada de alta resolucao;

3) avaliacao de fun¢do pulmonar antes da reabili-
tacao com VEF, igual ou menor que 45% ou maior que
15% do previsto se sua idade for igual ou abaixo de 70
anos, capacidade pulmonar total > 100% do previsto
pos-broncodilatador e volume residual > 150% do pre-
visto pos-broncodilatador;

4) PCO, igual ou menor que 60 mmHg, PO, em ar
ambiente de no minimo 45 mmHg;

5) avaliacao cardioldgica rigorosa em vigéncia de
angina instavel, fracao de ejecao de ventriculo esquerdo
indefinida por ecocardiograma (dificuldades técnicas
comuns em enfisematosos) ou menor que 45%, pre-
senca de doenca coronariana por cintilografia miocar-
dica com dobutamina, arritmia (mais de 5 extra-sistoles
ventriculares por minuto, ritmos cardiaco nao sinusal
de qualquer espécie, extra-sistoles em ECG de repouso,
pressao sistolica de artéria pulmonar até 35 mmHg;

6) aprovacao para cirurgia por cirurgiao de torax,
pneumologista e anestesiologista;

7) teste da marcha de seis minutos poés-reabilita-
cao acima de 140 metros e capacidade de completar
3 minutos de bicicleta ergomeétrica sem carga antes e
apos reabilitacao;

8) consentimento informado assinado para reabi-
litacao e para selecao;
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9) niveis plasmaticos de cotidina menores que
13,7 ng/mL ou carboxi-hemoglobina arterial menor
que 2,5% se em uso de produtos com nicotina;

10) estar sem fumar por pelo menos 4 meses antes
da entrevista inicial e durante a avaliacao para cirurgia;

11) completar todo o programa de avaliagao e de
preparo para a cirurgia;

12) apenas as instituicoes avaliadas e autorizadas
pelo National Heart, Lung and Blood Institute dos EUA
que satisfazem os critérios do NETT podem fazer a ava-
liacao, o preparo e a cirurgia.

PREPARO PRE-OPERATORIO

O programa de preparo pré-operatorio e rigoroso
e deve ser constituido de procedimentos que maximi-
zem o potencial de sucesso da cirurgia e da recupera-
cao pbs-operatéria dos pacientes. Deve incluir de 6 a
10 semanas de preparo pré-operatério, com 16 a 20
sessoes de fisioterapia respiratoria e motora de, no mi-
nimo, 2 horas de duragao cada. Deve incluir ainda de
6 a 10 sessOes pos-operatdrias de no minimo 2 horas
cada, num prazo de 8 a 9 semanas desde a cirurgia

PROCEDIMENTO ANESTESICO-CIRURGICO

O paciente é submetido a anestesia geral, com in-
tubacao seletiva e ventilagao monopulmonar. Um ca-
teter epidural toracico é posicionado (ao nivel de T5),
antes de se iniciar a operacgao. Por ele é injetada uma
solucdo de marcaina a 0,5% e fentanil, o que permite o
uso de menores doses de anestésicos gerais e a redu-
cao do nivel da anestesia antes do final da operacao,
facilitando a extubacao ainda na SO e o inicio preco-
ce da fisioterapia respiratoéria. Utiliza-se ventilagdo de
baixa pressao e baixo fluxo (volume corrente entre 7
mL/kg e 8 mL/kg de peso, relagao ins e expiratdria de 1
para 3 e pressao de admissao menor que 20 cmH;0). A
preocupacao maior durante a operacao € a de manter
uma saturacao de oxigénio maior que 90%, sem maio-
res preocupacoes com a PaCoO,.

A escolha da via de acesso é decisao do cirurgiao.
Atualmente, pode ser utilizada a esternotomia media-
na, a toracotomia (de preferéncia sem secc¢ao muscu-
lar) ou a videotoracoscopia.

Cooper preconiza a esternotomia mediana com
acesso simultaneo bilateral. Suas limitagdes principais
sao aderéncias pleurais nao previstas e as dificuldades
de acesso para ressecar alguns segmentos em lobo in-
ferior esquerdo, devido a posi¢ao anterior do coragao.

A toracotomia bilateral anterior permite acesso bi-
lateral simultaneo. Ha boa apresentacao das estruturas
intratoracicas. A morbidade pés-operatdria nas toraco-
tomias é, geralmente, maior do que as observadas nas
esternotomias medianas e na videotoracoscopia. Pode
ser feita com ou sem sec¢ao transversa do esterno.

McKenna utiliza a cirurgia toracoscépica videoas-
sistida bilateral. A videotoracoscopia permite acesso
bilateral sequiencial no mesmo ato operatoério, através
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de incis6es limitadas e com pequena agressao a caixa
toracica. A morbidade operatéria tende a ser menor do
que as verificadas nas esternotomias e toracotomias,
pois as alteracdes funcionais conseqglientes ao acesso
operatorio toracico sao superadas nos primeiros 14
dias de pds-operatério, fato extremamente recomen-
davel em doentes de baixa capacidade funcional pul-
monar. E importante salientar que a melhora funcional
obtida por cirurgia redutora de volume pulmonar com
acesso operatorio por videotoracoscopia e operacoes
menos invasivas bilaterais simultaneas é equivalente a
obtida por esternotomia mediana.

O pulmao que tiver as melhores chances de uma
maior recuperacao funcional deve, a nosso ver, ser ope-
rado primeiro. Isto permite um ganho funcional maior
Caso a operagao necessite ser interrompida antes de se
operar o pulmao contralateral.

A avaliagao do grau de comprometimento é feita
pela cintilografia perfusional e inalatéria quantitati-
vas. ATC de altaresolucao também seleciona as areas-
alvo para resseccao. Estas areas pré-selecionadas sao
ressecadas com a utilizacao de grampeadores para
sutura mecanica com protecao de pericardio bovino
ou outro tipo de refor¢o da sutura. Grampeadores
mais modernos tém sido utilizados sem reforco, mas
nao os recomendamos ainda. A técnica que seguimos
é a de Cooper.

Uma técnica que facilitou a cirurgia de reducao
volumétrica de pulmao foi relatada por Kaiser em
1995, com as linhas de sutura no lobo superior e no
lobo médio. Esta maneira de ressecar o parénquima,
quando os lobos superiores estao mais acometidos,
facilita particularmente o acesso bilateral por esterno-
tomia mediana.

Ja a técnica de Cooper realiza resseccao de 50%
a 60% do lobo superior com grampeamentos protegi-
dos com pericardio bovino, seqliencialmente, acompa-
nhando e mantendo a curvatura do pulmao. Esta téc-
nica foi desenvolvida para evitar que, apds expansao
pulmonar, houvesse camara pleural residual, ou seja,
para permitir que o pulmao, ao se expandir, ocupasse
toda a cavidade pleural.

No entanto, é importante salientar que o pos-ope-
ratério é dificil e prolongado. A morbidade e a morta-
lidade sao muito elevadas; inclusive a mortalidade no
nosso meio € muito maior do que os 4% referidos nos
trabalhos americanos. O paciente demora cerca de trés
meses para acreditar e admitir que a cirurgia realmente
valeu a pena e que ele passaria por tudo o que pas-
SOu outra vez, se necessario. Aqui € importante ressal-
tar que nao se deve confundir bulectomia com CRVP
0 que é muito comum no nosso meio. Os resultados
da bulectomia no enfisema bolhoso sao importantes
e imediatos; ja os do enfisema difuso, com a CRVP, sao
lentos, sofridos, progressivos, atingem seu maximo em
6 meses e seus efeitos podem ser fugazes, podendo
durar de 12 a 24 meses, em média.
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Estes fatos talvez estejam levando os pesquisado-
res a buscar novas técnicas para reducao volumeétrica
pulmonar, todas ainda em fase de experimentacao ja
em seres humanos voluntarios. Tudo comecou com tra-
balho experimental do grupo do Brigham and Women'’s
Hospital, de Boston,” que obteve sucesso relativo com
o uso de selante bioldgico por broncofibroscopia para
obstruir brénquios segmentares de areas-alvo para re-
ducao volumetrica (plugs endobrénquicos). Este expe-
rimento foi feito apos provocar enfisema pulmonar em
carneiros, com papaina inalada. O estudo mostrou-se
promissor com 55% de sucesso. A conclusao dos au-
tores foi que a reducao de volume broncoscépica tem
o potencial de simplificar o método, ampliar suas in-
dicacoes e reduzir custos, morbidade e mortalidade
em seres humanos. Cooper e cols. idealizaram uma
drenagem interna dos espacos enfisematosos para
os bronquios através de orificios comunicando estas
areas atraveés da parede bronquica e mantidos abertos
com stents eluidores de medicamento (by-pass endo-
bronquico). Valvulas unidirecionais endobronquicas
também estao em experimentacao e constituem um
refinamento das técnicas de bloqueio bréonquico.?*'°
Essas valvulas bloqueiam a entrada do ar nos segmen-
tos mais hiperinflados dos pulmoes e permitem a saida
de ar destes segmentos, causando sua reducao volu-
métrica. Em trabalho recente, Ingenito e colaborado-
res (2008)'' descrevem as dire¢oes futuras da reducao
volumeétrica de pulmao broncoscépica e afirmam que,
no momento, ela é ainda experimental e de beneficios
ainda a comprovar. Esses estudos nao tém sido compa-
rativos e os beneficios subjetivos nao tém correspon-
déncia significativa do ponto de vista funcional, pois
o efeito placebo pode ser muito intenso e real em pa-
cientes com doengas cronicas debilitantes.

RESULTADOS

O estudo do NETT mostrou que para um grupo
selecionado de pacientes com enfisema difuso (vide
selecao de pacientes acima) a CRVP seja por que via de
acesso for feita, tem resultados satisfatorios.'?

A melhora clinica e funcional ap6s a operacao é
de, aproximadamente, 50% no volume expiratorio for-
¢ado no primeiro sequndo (VEF,), 30% na capacidade
vital forcada (CVF) e 30% de reducao no volume residu-
al (VR). Procedimentos uni e bilaterais mostram melho-
ra da dispnéia e do VEF, em ambos os grupos, porém
com valores sempre mais expressivos para o grupo de
doentes operados bilateralmente. Quanto as trocas
gasosas, observa-se melhora de cerca de 10 mmHg na
PaO, e queda de cerca de 6 mmHg na PaCO,, medidas
em ar ambiente. O grupo operado unilateralmente tem
maior taxa de mortalidade tardia (apos 12 meses).

Cerca de 80% a 90% dos doentes que necessitam
de oxigénio suplementar deixam de usa-lo apds a ope-
racao. Ha melhora em protocolos de qualidade de vida
e reducao da dispnéia ao aplicar escalas padronizadas.



A mortalidade hospitalar é de cerca de 5% podendo
chegar a 20% mesmo em centros de exceléncia.

A Tabela 1 mostra resultados comparativos entre
operacao unilateral e bilateral, de acordo com McKen-
na, em 1997."” Podemos ver que a cirurgia bilateral ni-
tidamente apresenta resultados melhores que a unila-
teral. Os resultados da cirurgia unilateral, no entanto,
podem ser considerados razoaveis, se analisados iso-
ladamente.

Tabela 1 - Resultados da cirurgia de redugao volumeétrica unilateral e
bilateral. Percentual de ocorréncia ou de variacao de multiplas varia-
veis. (McKenna e cols, 1997)"

Unilateral Parametros Bilateral
56% Melhora dispnéia 88%
35% Suspensao do 02 68%
56% Suspensao esterdides 86%
+35% Melhora VEF1 83%
37% Morbidade 34%
3,4% Mortalidade <12meses 2,5%
17% Mortalidade >12meses 5,1%

Isso € 0 que mostra também um estudo recen-
te do grupo de Cooper (Meyers e cols. 2008)', grupo
responsavel pelo ressurgimento desta modalidade de
tratamento, que era muito resistente a cirurgia unilate-
ral. Neste estudo retrospectivo, em 43 pacientes, 0s au-
tores mostram que a cirurgia unilateral em pacientes
sem necessidade ou com contra-indicacao ao procedi-
mento bilateral (enfisema unilateral, pleurodese ou to-
racotomia prévia, aderéncias firmes em um hemitorax,
radioterapia toracica unilateral) apresenta melhoras na
funcao pulmonar, capacidade de exercicio e qualidade
de vida significativos, mas em niveis menores que no
procedimento bilateral.

A reavaliacao de doentes feita aos seis, 12, 18, 24,
36 e 48 meses de pos-operatério mostra melhora sin-
tomatica em 92% dos doentes aos seis meses. As reava-
liagoes subsequlientes mostram que a melhora persiste;
porem, aos 48 meses de sequimento, s0 31% dos opera-
dos sentiam-se melhor, com valores de VEF, 24% acima
dos valores iniciais. O que nao quer dizer que a cirurgia
nao tenha sido benéfica. Primeiro, porque se pode dar
melhor qualidade de vida ao paciente por certo tempo;
segundo, porque se pode adiar, por alguns anos, a ne-
cessidade da realizacao de um transplante pulmonar.

Gelb e colaboradores'’® analisaram a funcao pul-
monar em 26 pacientes que atingiram cinco anos de
seguimento. Apos uma melhora inicial em todos os ca-
sos, ocorreu um declinio progressivo da funcao, sendo
que dos 26 casos observados por cinco anos, nove pa-
cientes (34%) apresentaram melhora clinica significa-
tiva ate trés anos, sete (27%) até quatro anos e apenas
dois (7,7%) aos cinco anos. Neste mesmo trabalho, a
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sobrevida em cinco anos destes pacientes foi de 42%.
Entretanto, sera que estes resultados podem ser consi-
derados totalmente satisfatorios?

CONSIDERACOES

Uma das discussdes mais recentes com relacao a
CRVP, como ja pudemos constatar acima, tem sido re-
lacionada a realiza¢ao desta cirurgia em um ou em dois
tempos, ou seja: unilateral ou bilateral simultanea ou
ainda bilateral em dois tempos.

Em nossos 20 casos operados por cirurgia bilateral
e pela técnica preconizada por Cooper, nao obtivemos
um resultado que pudesse ser considerado absoluta-
mente convincente. Dos 16 pacientes que obtiveram
alta hospitalar, 14 apresentaram melhora subjetiva im-
portante, e destes, 12 apresentaram melhoras funcio-
nais muito significativas (aumento do VEF, entre 45% e
85%). No entanto, o indice de complicagoes pos-opera-
torias, principalmente relacionados com fistulas aéreas
persistentes, foi muito elevado. Foi, ainda, muito exage-
rado o tempo de internacao dos pacientes, com média
de 21 dias. Dois tercos desse tempo foi gasto com per-
manéncia em unidade de terapia intensiva. Esses dados
contrastam significativamente com os apresentados
por Lima e cols. (2001) ao analisarem os resultados da
cirurgia unilateral. Este fato é reforcado pelas observa-
coes de Brenner e cols. (1998), nas quais notou-se que
o declinio do VEF, pods-operatério era mais rapido em
pacientes com cirurgia bilateral do que com a unilateral,
implicando em uma duragao menor do alivio dos sinto-
mas da DPOC nos pacientes de cirurgia bilateral.

POS-NETT

Os resultados do estudo multiinstitucional patro-
cinado pelo governo americano o National Emphysema
Treatment Trial (NETT), como foi denominado e que in-
cluiu 17 centros de exceléncia foi publicado em 2004 e
mostrou que pacientes bem selecionados (ver Selecao
de Pacientes) podem ter resultados satisfatérios com a
CRVP. O estudo gerou um documento do Department
of Health & Human Services dos EUA (Publication 100-03)
onde podemos ver o alto nivel de exigéncia com rela-
¢ao a equipe clinico-cirtrgica e as condi¢des materiais
e instrumentais dos centros autorizados para realizar
esta cirurgia. Nao achamos que a CRVP possa ser feita
em qualquer hospital e nem que seja feita apenas em
centros que realizam transplantes de pulmao. Acha-
mos que para se fazer a CRVP a equipe multidisciplinar
deve ser muito bem treinada e que o hospital deve ser
bem equipado e aparelhado.

Apos o estudo do NETT houve um rearranjo de
centros nos EUA autorizados a receber reembolso pelo
Medcare. A lista destes centros publicada em novem-
bro de 2008 tinha 26 centros de exceléncia que estao
na Tabela 2. Na Europa, a CRVP parece continuar em
muitos centros, mas sem o impeto inicial. No Japao, ela
nao é realizada em grande nimero.
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Tabela 2 - Centros acreditados nos EUA para CRVP de acordo com “Centers for Medcare and Medicaid Services em Novembro de 2008 (http://
www.cms.hhs.gov/MedicareApprovedFacilitie/LVRS/list.asp?intNumPerPage=all&submit=Go).

LOCAL Data da Aprovacio Estado (EUA)
Allegheny General Hospital 04/23/2008 PENNSYLVANIA
Baylor College of Medicine N/A TEXAS
Brigham and Women's Hosptial N/A MASSACHUSETTS
Cedars-Sinai Medical Center N/A CALIFORNIA
Chapman Medical Center N/A CALIFORNIA
Cleveland Clinic Foundation N/A OHID
Columbia University N/A NEW YORK
Duke University Medical Center N/A NORTH CAROLINA
Johns Hupkins Hospital N/A MARYLAND
Kaiser Foundation Hospital - Riverside 11/01/2008 CALIFORNIA
Long Island Jewish Medical Center N/A NEW YORK
Mayo Clinic N/A MINNESOTA
Memeorial Medical Center 12/13/1006 ILLINOIS
National Jewish Medical Center N/A COLORADO
Ohio State University Medical Center N/A OHIO
Saint Louis University N/A MISSOURI
Temple University Hospital 08/23/2008 PENNSYLVANIA
The Ohio State University Hospital N/A OHIO
UCLA Medical Center N/A CALIFORNIA
University of California, San Diego N/A CALIFORNIA
University of Maryland Medical Center N/A MARYLAND
University of Michigan Medical Center N/A MIC HIGAN
University of Pennsylvania N/fA PENNSYLVANIA
University of Pittsburgh N/A PENNSYLVANIA
University of Washington N/A WASHINGTON
Washington University/Barnes Hospital N/A MISSOURI

Nao podemos deixar de citar uma importantis-
sima publicacdo do Proceedings of the American Tho-
racic Society, de 2008, disponivel na Internet no site
http://pats.atsjournals.org/content/vol5/issued4/ onde
se publica em trés partes e 31 artigos resultados e li-
¢oes aprendidas com o NETT. Nesta publicacao vemos
atualizados varios aspectos da CRVP. Iniciamos com
avaliacao e preparo do paciente.'® O paciente ideal de
acordo com este estudo € o paciente com menos de 75
anos, sem fumar ha pelo menos 4 meses, com enfise-
ma difuso e clinicamente estavel com doses menores
que 20 mg/dia de prednisona, com limitagao funcio-
nal significante, que mostra boa aderéncia ao regime
de preparo pré-operatorio, que apresenta VEF, entre
15 e 45% do previsto e hiperinsuflacao pulmonar de-
monstrada por volume pulmonar total acima de 100%
do previsto e volume residual de no minimo 150% do
previsto. O paciente deve ainda ter um teste de ca-
minhada em 6 minutes de, no minimo, 140 metros e
uma baixa capacidade de exercicio (p6s-reabilitacao).
0O enfisema deve ser predominante em lobos superio-
res em tomografia computadorizada de alta resolucao
e completar o preparo pré-operatorio. A anestesia
deve ser feita com técnica que permita uma reversao
completa dos efeitos anestésicos ao final da cirurgia,
com analgesia (usualmente epidural alta) que permi-
ta extubacao precoce, de preferéncia na sala de cirur-
gia, e fisioterapia imediata.'” A técnica cirurgica deve
ser delicada e a selecao das areas a serem ressecadas
bastante cuidadosa. A maior mensagem do NETT, de
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acordo com Criner e colaboradores,'® reside no fato de
que a CRVP modifica a qualidade de vida do paciente
selecionado para este tratamento; desta forma a sele-
¢ao do candidato a cirurgia é fundamental. Este mes-
mo estudo considera CRVP atualmente, em conjunto
com os programas de cessa¢ao do tabagismo e da oxi-
genioterapia, como importante adjuvante na melhora
da dispnéia e da qualidade de vida do paciente enfise-
matoso. Ao mesmo tempo, Ramsey e cols. (2007),° em
analise de custo-efetividade da CRVP, concluem que
a avaliacao econdmica parece ser razoavel apenas no
grupo com doenga em lobos superiores e baixa tole-
rancia ao exercicio. A CRVP em linhas gerais e levando
em consideracao apenas objetivos finais primarios do
estudo do NETT tem uma avaliacao de custo-beneficio
desfavoravel.

CONCLUSAO

Podemos dizer que a cirurgia de reducao volumeé-
trica de pulmao tem potencial para melhorar a qualida-
de de vida de um grupo limitado e muito selecionado
de pacientes com enfisema pulmonar. O paciente ideal
€ aquele portador de enfisema pulmonar puro e hete-
rogéneo, predominante em lobos superiores, com hipe-
rinsuflacao pulmonar importante (VR > 220%), com VEF,
entre 20% e 35% e sem co-morbidade expressiva, com
reducao da capacidade de exercicio.’”® Pacientes com
enfisema em outras areas que nao os lobos superiores e
alta capacidade de exercicio nao devem, definitivamen-
te, serem operados, pois sua mortalidade é mais alta que
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a do grupo tratado medicamente.”” O procedimento
necessita da participacao efetiva de varios profissionais
(cirurgidao de térax, pneumologista, fisioterapeuta, anes-
tesista, psicologo, intensivista, nutricionista, enfermeiras
etc.) e deve ser feito em hospital que disponha de es-
trutura para avaliacao completa pré-operatéria, preparo
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