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in the treatment of diffuse emphysema: report of the first three cases
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Resumo

Objetivo: Relatar os resultados obtidos no pré- e pos-operatorio de trés pacientes portadores de enfisema pulmonar
difuso grave, empregando uma nova técnica: ventilagdo colateral com drenagem do parénquima pulmonar.
Métodos: Para a avaliagdo da drenagem pulmonar, foram selecionados pacientes que ja haviam sido submetidos
a terapéutica clinica maxima, incluindo a reabilitagdo pulmonar, e que ainda assim sofriam de faléncia respiratoria
com dispnéia incapacitante. Os pacientes foram submetidos, no pré- e no pos operatorio, a pletismografia e ao teste
da caminhada de seis minutos, assim como responderam aos seguintes questionarios de qualidade de vida: Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey, Saint George'’s Respiratory Questionnaire, Eastern Cooperative
Oncology Group Performance Status e Medical Research Council Scale. Todos os pacientes tiveram seguimento
de no minimo 300 dias de pos-operatorio. Os testes foram realizados no pré-operatério, entre 30 e 40 dias de
pos-operatorio e apos 300 dias de pos-operatorio. Os dados foram analisados pelo método de graficos de perfis
de médias. Resultados: Quando comparados os resultados do pré-operatorio com os do pos-operatorio nos dois
momentos, verificou-se que houve melhora em todos os parametros estudados. Conclusdes: Os resultados sugerem
que a técnica operatdria proposta para o tratamento de doentes portadores de enfisema pulmonar difuso grave foi
capaz de diminuir os sintomas debilitantes destes pacientes, tornando sua qualidade de vida muito melhor.

Descritores: Enfisema pulmonar; Pneumopatias obstrutivas; Pulméao hipertransparente.

Abstract

Objective: To report the results obtained in three patients with diffuse pulmonary emphysema during the pre- and
post-operative periods following a new surgical technique: collateral ventilation with lung parenchyma drainage.
Methods: Patients suffering from pulmonary failure and disabling dyspnea, despite having received the gold
standard treatment, including pulmonary rehabilitation, were selected for the evaluation of pulmonary drainage.
During the pre- and post-operative periods, patients were submitted to plethysmography and six-minute walk
tests, as well as completing the following quality of life questionnaires: Medical Outcomes Study 36-item Short-
Form Health Survey, Saint George’s Respiratory Questionnaire, Eastern Cooperative Oncology Group Performance
Status and Medical Research Council Scale. In all three cases, the postoperative follow-up period was at least
300 days. The tests were performed at the following time points: during the pre-operative period; between post-
operative days 30 and 40; and on post-operative day 300. Data were analyzed using profile plots of the means.
Results: When the results obtained in the pre-operative period were compared to those obtained at the two post-
operative time points evaluated, improvements were observed in all parameters studied. Conclusions: The results
suggest that the surgical technique proposed for the treatment of patients suffering from severe diffuse emphysema
successfully reduces the debilitating symptoms of these patients, improving their quality of life considerably.

Keywords: Pulmonary emphysema; Lung diseases, obstructive; Lung, hyperlucent.

Introducédo

Em um estudo anterior, propusemos um proto-  difuso, apoiados no conceito da ventilacio cola-
colo para testar um novo tratamento operatorio teral (no prelo). O conceito de ventilagio colateral
para doentes portadores de enfisema pulmonar nio é novo e foi descrito em 1930.") Em uma
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ventilagdo normal, o ar inspirado e expirado
percorre as vias aéreas respiratorias, pois ndo
existe obstrucdo a impedir este fluxo; no entanto,
no paciente enfisematoso, ocorre a obstrucdo
destas mesmas vias aéreas, impedindo um fluxo
expiratorio ideal. Como conseqiiéncia, ha um
aumento de pressdo intra-alveolar, forcando o
fluxo de ar para os alvéolos vizinhos por meio de
passagens ou canais (poros de Khon, Lambert e
Martin) que o desviam da via aérea natural.*? O
ar circulante entre os sacos alveolares (ventilagcdo
colateral) provoca hiperinsuflacio pulmonar e
resta aprisionado no parénquima, causando todas
as suas conhecidas conseqiiéncias. Com base
neste conceito, foi proposto em 1978, com
potencial aplicabilidade clinica, a criacéo artificial
de passagens aéreas (espiraculos) do pulméao para
0 meio externo, isto ¢, para fora da parede tora-
cica, o que permitiria a saida do ar aprisionado
(uma saida alternativa), com diminui¢io da hipe-
rinsuflacdo e melhora da mecanica respiratoria.

0 termo airway bypass foi proposto pela
primeira vez em 2003"® para procedimentos
que possibilitassem de maneira extra-anato-
mica a comunicacdo entre este ar aprisionado
(ventilacdo colateral) e a via respiratoria prin-
cipal, permitindo que o ar aprisionado escape
do pulméo, diminuindo assim a hiperinsuflacio.

Em 2007,° foram tratados pacientes enfi-
sematosos graves, promovendo o airway bypass
com a aplicacdo de paclitaxel-eluting stents por
via endoscopica. Os pacientes foram submetidos
a anestesia geral e, com o auxilio da fibrobron-
coscopia, elegia-se o local em um bronquio
segmentar, livre de vasos sanguineos (identificados
pelo ultrassom Doppler). A seguir, promovia-se a
abertura da parede do bronquio e colocava-se o
stent, criando assim uma nova passagem entre a
arvore respiratoria e o tecido pulmonar adjacente.
Concluiu-se que este procedimento reduz a hipe-
rinsuflacdo, melhorando a funcdo pulmonar e a
dispnéia de pacientes selecionados, portadores de
enfisema pulmonar grave.

Com base nestes conceitos,” o Grupo da
Santa Casa de Sdo Paulo prop6s uma operagdo
alternativa para o tratamento de doentes porta-
dores de enfisema pulmonar grave: a drenagem
do parénquima pulmonar, comunicando o
pulméo ao meio ambiente (espiraculo). Iniciamos
um estudo piloto ha 15 meses.

Com o objetivo de mostrar os resultados
obtidos neste periodo, descrevemos a evolucdo
clinica e laboratorial de trés doentes que foram
submetidos a este procedimento.

Métodos

Foram admitidos neste estudo os doentes que
obedeceram aos critérios de inclusdo e exclusdo. Os
critérios de inclusdo foram os seguintes: pacientes
diagnosticados com enfisema, com radiografia
de tdrax em inspiracdo e expiracdo e tomografia
de tdérax de alta resolucdo evidenciando enfisema
difuso homogéneo ou heterogéneo mostrando
hiperinsuflacio pulmonar (Figura 1); idade de até
75 anos; presenca de invalidez apesar do trata-
mento clinico méaximo (reabilitacdo pulmonar)
por no minimo 6 meses; VEF, apos broncodila-
tador < 30% do predito; volume residual maior ou
igual a 150% do predito; capacidade pulmonar total
maior do que 100% do predito; cessacdo do taba-
gismo no minimo 6 meses antes do procedimento;
e pacientes candidatos ao transplante pulmonar ou
a operacao redutora de volume pulmonar.

Elegemos os seguintes critérios de exclusio:
idade maior do que 75 anos; infarto do miocardio
prévio em até 6 meses; fracdo de ejecdo ventricular
abaixo de 45%; doenga intersticial ou pleural que
pudesse impedir o procedimento; bronquiectasias
clinicamente significantes; nddulo pulmonar;
bolha gigante (> 1/3 do volume pulmonar);
hipertensdo pulmonar > 35 mmHg; comorbi-
dades com mortalidade de 5 anos > 50%; peso
corporal anormal (< 70% ou > 130% do ideal); e
evidéncia de doenca sistémica ou neoplasia com
expectativa de comprometimento da sobrevida.

Este protocolo de estudo foi submetido
e aprovado pelo Comité de Ftica e Pesquisa
em Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

Todos os cuidados para a avaliacdo clinica dos
pacientes e para o diagnostico do enfisema com
sintomas clinicos de dispnéia foram providenciados
para os individuos inscritos antes, durante e depois

Figura 1 - Corte tomografico (paciente 2) evidenciando
hiperinsuflacdo pulmonar e enfisema difuso grave.
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do procedimento investigado. Os individuos foram
informados a respeito do procedimento e da sua
finalidade do estudo. O consentimento informado
completo foi obtido de todos os sujeitos admitidos
no estudo. Dados de todos os individuos foram
anotados em formulario para andlise subsequente:
consentimento informado, identificacdo, idade,
data, documentagio que o individuo correspondeu
a todos os critérios de qualificacdo, anamnese e
exame fisico significantes e dados de avaliacdo
pré-operatoria. Para a avaliacdo do procedimento
proposto, os pacientes selecionados foram subme-
tidos a pletismografia e ao teste de caminhada de
seis minutos, além de responderem a formuldrios
sobre qualidade de vida (Medical Outcomes Study
36-item Short-Form Health Survey, Saint George's
Respiratory Questionnaire, Eastern Cooperative
Oncology Group Performance Status e Medical
Research Council Scale). Todos os doentes tiveram
seguimento de, no minimo, 300 dias de pds-ope-
ratdrio. Foram obtidos os resultados dos exames
realizados nos seguintes momentos: pré-opera-
torio (M0), entre 30 e 40 dias de pos-operatorio
(M1) e 300 dias de pos-operatorio (M2).

Técnica operatoria

Os doentes foram levados a sala operatodria,
mantidos em dectbito dorsal e submetidos a
anestesia local, no sexto espaco intercostal em
uma extensdo de 2 cm, com o objetivo de realizar
uma drenagem pleural convencional no hemitorax
selecionado para a realizagdo do procedimento
proposto. Elegemos o lado a ser operado com
base nas radiografias de térax e na tomografia de
alta resolucdo. A seguir, realizamos uma incisao
de 4 cm no hemitdrax selecionado, sob anestesia
local, no terceiro espaco intercostal, na linha hemi-
clavicular. Fez-se disseccdo por planos até atingir a
cavidade pleural. Uma vez na cavidade, pincamos
o parénquima pulmonar, de modo a abri-lo com
seguranca. Determinamos quatro pontos cardeais,
fixando o pulmao a pleura parietal. Uma abertura
no pulméio de 2 a 3 cm foi o suficiente. Por esta
abertura, introduzimos um dreno (5 a 7 ¢cm de
profundidade no parénquima pulmonar), que foi
fixado ao pulmao. Foi utilizado um dreno tubular
multifenestrado, siliconizado, com 30 French. Nio
foi necessario colocar o dreno sob selo d’agua, pois
0 paciente tem uma vida normal com este dreno
exposto ao meio ambiente (Figura 2). A perma-
néncia deste dreno ¢ para toda a vida. Apos a
operacdo, o paciente, acordado, foi mantido por
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pelo menos 1 h no servico de recuperacio anesté-
sica e, a seguir, levado ao seu quarto.
Descrevemos a seguir os resultados dos trés
primeiros doentes submetidos a esta operacio
no periodo descrito.
Utilizamos graficos de perfis de médias para
a andlise estatistica dos resultados.®?

Resultados

Todos os pacientes permaneceram no
hospital por 3 dias. Os drenos pleurais foram
retirados apos 24 h.

Paciente 1: sexo masculino, 47 anos, diag-
nosticado com DPOC grave, com indicacdo de
transplante pulmonar.

Este paciente ndo tinha atividade social. Parou
de trabalhar. Nao conseguia subir pequenas ladeiras.
Apresentou varias crises de dispnéia, que necessi-
tavam de tratamento em servicos de emergéncia.
Estava inserido em um programa de reabilitacdo
pulmonar e sendo acompanhado por um pneumo-
logista, com tratamento clinico maximo.

Foi operado no dia 21 de dezembro de 2006.
Até o presente momento, esteve em acompa-
nhamento pos-operatorio por 363 dias. Sem
complicagdes graves. Relatou ainda que voltara
a trabalhar (empurrando carrinho de sorvete).
Como complicacdo menor, relatou dores no local
da drenagem por um periodo de 3 meses.

Paciente 2: sexo masculino, 62 anos, diag-
nosticado com DPOC grave, com indica¢do para
transplante pulmonar.

Referia dispnéia ha 7 anos, com piora dos
sintomas ha 3 anos. Apresentou parada respira-
toria ha 2 anos, tendo sido internado em unidade
de terapia intensiva e necessitando de ventilagcdo

Figura 2 - Dreno pulmonar colocado ao final da
operagao.
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Tabela 1 - Resultados da pletismografia, teste de caminhada de seis minutos e dos questionarios de qualidade

de vida durante os periodos pré- e pds-operatdrios.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

MO M1 M2 MO M1 M2 MO M1 M2
VEF, (% do predito) 32 34 45 27 41 38 24 28 34
VR (% do predito) 149 - 117 231 - 118 257 - 204
CPT (% do predito) 114 - 108 142 - 121 143 - 136
TC6 (m) 320 - 570 170 - 225 150 - 435
MRC (escore) 4 0 1 4 1 0 4 0 1
SGRQ (escore) 61 21 37 80 17 15 70 23 33

SF-36 (escores)

Capacidade Funcional 15 70 55 15 75 45 15 75 85
Limitacéo Fisica 0 100 100 0 100 25 0 100 100
Dor 31 62 87,5 41 90 100 31 100 100
Estado Geral da Saude 30 82 72 35 82 42 30 57 82
Vitalidade 35 75 60 80 95 90 35 75 60
Aspectos Sociais 37,5 62,5 62,5 37,5 100 100 37,5 65 65
Aspectos Emocionais 100 100 100 100 100 100 0 100 100
Saude Mental 76 92 92 76 100 90 56 100 92

MO: pré-operatorio; M1: entre 30 e 40 dias de pos-operatdorio; M2: 300 dias de pos-operatorio; VR: volume residual; CPT:
capacidade pulmonar total; TC6: teste de caminhada de seis minutos; MRC: escala do Medical Research Council; SGRQ:
Saint George's Respiratory Questionnaire; e SF-36. Medical Outcomes Studly 36-item Short-Form Health Survey.

mecanica. Relatava internagtes, devido a infecgdes
frequentes, pelo menos uma vez ao més. Nio vivia
sozinho, pois as tarefas mais faceis, como tomar
banho, comer, etc., eram muito dificeis de serem
realizadas. Por estes motivos, morava com a filha.
Realizava oxigenoterapia por 18 h ao dia. Nao
conseguia dormir a noite sem o uso do mesmo.
Estava inserido em um programa de reabilitacdo
pulmonar e sendo acompanhado por um pneu-
mologista, com tratamento clinico maximo.

Foi operado no dia 19 de janeiro de 2007.
Até o presente momento, esteve em acompa-
nhamento pds-operatério por 310 dias. Sem
complicagdes graves. Atualmente ja nio preci-
sava morar com sua filha, pois conseguia realizar
todos os seus trabalhos quase sem nenhuma
sintomatologia.

Como complicacdo menor, houve o apareci-
mento de hematoma na parede toracica.

Paciente 3: sexo feminino, 53 anos, diag-
nosticada com DPOC grave, com indicacdo de
transplante pulmonar.

Relatava dispnéia desde 2003; portanto, ha
4 anos. Fazia uso de oxigénio por 15 h ao dia,
com fluxo de 3 L/min, com a seguinte frequéncia:
3 h pela manhd, 3 h a tarde e 9 h a noite. Relatava
falta de ar extrema para se banhar e subir um lance
de escada. Foi obrigada a parar de trabalhar. Nio
conseguia caminhar. Sofria de pénico constante.
Estava inserida em um programa de reabilitacdo

pulmonar e sendo acompanhada por um pneu-
mologista, com tratamento clinico maximo.

Foi operada no dia 20 de janeiro de 2007.
Até o presente momento, esteve em acompa-
nhamento pos-operatério por 320 dias. Sem
complicacoes graves. Referia melhora da dispo-
sicdo, dormindo durante a noite sem o uso de
oxigénio. Ndo teve necessidade de ir ao pronto-
socorro devido a crises de dispnéia e aumentou
sua atividade social. Como complicacdo menor,
apresentou enfisema cervical, que regrediu em
uma semana apos a cirurgia.

Na Tabela 1 estdo relacionados os resultados
obtidos dos exames realizados nos diversos
momentos para os trés pacientes.

Com relacdo aos perfis médios das vari-
aveis analisadas, verificou-se que, de modo
geral, as maiores diferencas ocorreram do
momento MO para os demais, sendo que as dife-
rencas entre M1 e M2 sdo pequenas.

A andlise estatistica dos resultados envolveu
apenas trés pacientes. Devido ao pequeno
tamanho da amostra, as conclusdes tém um
carater meramente indicativo, ou seja, descritivo.

Discussio

Em uma publicacio recente,” realizou-se um
trabalho experimental em pulmdes de pacientes
que sofreram o transplante destes drgdos. No
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pulmao nativo, promoveram um pequeno orificio,
onde inseriram um tubo de silicone de modo a
criar um espiraculo. Os pulmdes eram entio venti-
lados por meio da arvore bronquica ou pela via
transpleural. Foram determinados a curva fluxo-
volume e o volume de ar recuperado dos pulmdes
pelo espiraculo, assim como foi realizado um
exame de ressonancia magnética para estudar a
distribuicdo espacial do hélio administrado através
davia aérea natural ou dos espirdculos. Os autores
concluiram que, devido a presenca da venti-
lacdo colateral no pulméao enfisematoso, a direta
comunicacdo entre o parénquima pulmonar e o
meio ambiente melhorou a mecéanica respiratoria
e, consequentemente, a ventilacdo. Este estudo
foi o resultado final de varios que se iniciaram
em 1930." Portanto, ha 78 anos, quando pela
primeira vez emitiu-se o conceito de ventilacdo
colateral, sendo sua existéncia em pulmoes
sadios comprovada. Em 1969, alguns autores,?
realizando medicoes da resisténcia dos canais
interalveolares, demonstraram que, em regime
de hipertensio (enfisema), a ventilacio colateral
passa a ter importancia fundamental na redistri-
buicdo aérea no parénquima, aparecendo entio
a hiperinsuflacdo pulmonar com todas as suas
consequéncias. Em 1978, sugeriu-se a utilizacdo
de um novo procedimento para o tratamento de
pacientes enfisematosos com base no conceito da
ventilagio colateral.” O autor assim escreve:

“Embora a primeira vista pareca ridiculo,
a criacdo de espiraculos, possibilitando trocas
aéreas diretamente entre o parénquima pulmonar
e o meio ambiente, evitando as vias respirato-
rias normais (que estdo doentes), pode trazer
melhoras significativas na ventilacdo e meca-
nica respiratoria.” Além destes aspectos, alguns
autores defendem a tese de que existem passa-
gens aéreas entre os lobos pulmonares, de modo
que, quando ha enfisema grave, a ventilacdo
colateral que aparece mantém os alvéolos dos
lobos pulmonares em franca comunicagio.?>*'
Sendo assim, em teoria , um procedimento
que comunicasse o lobo superior, por exemplo,
com o meio ambiente, possibilitaria ndo s6 a
drenagem deste lobo superior como também a
do lobo inferior do mesmo lado.

Desde entdo, o procedimento sugerido neste
contexto foi o tratamento com o auxilio da
broncoscopia, criando uma comunicacdo entre
o parénquima pulmonar e o bronquio corres-
pondente, por meio de sfents isolados ou com
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produtos farmacéuticos, com o objetivo de inibir
o crescimento de tecido inflamatorio ao seu
redor, evitando obstrui-lo. Nesse procedimento,
¢ necessario o emprego da anestesia geral e o
uso de alta tecnologia, de alto custo, com maior
tempo de internacdo e com risco de sangra-
mento grave.>6'12)

Atualmente, outros dois métodos terapéu-
ticos para o tratamento do enfisema pulmonar
grave sdo a cirurgia de redug¢do do volume
pulmonar e o transplante pulmonar.

Em ambos os métodos, sio necessarios o
emprego da anestesia geral, internagdo em
unidade de terapia intensiva e internacdo hospi-
talar prolongada. Estes métodos apresentam alta
morbidade e mortalidade, além de custos altos.

Segqundo o National Emphysema Treatment
Trial'™® a mortalidade em 90 dias apds a
operacdo de reducdo do volume pulmonar foi
de 7,9%. Esta contraindicada em pacientes
de alto risco; aqueles com VEF, < 20% do
predito. Em pacientes selecionados, submetidos
a esta operacdo, foram descritos os seguintes
resultados!': melhora clinica e funcional apos
a operacdo, diminuicdo de 30% do volume
residual, aumento de 50% do VEF, e 80% dos
pacientes deixaram de usar oxigénio suple-
mentar. Apos 2 anos da intervencdo, no entanto,
todos os doentes voltaram a apresentar valores
iguais aos do pré operatorio.

Quanto ao transplante de pulmio,>'®
sabe-se que a mortalidade perioperatoria é de
6,2%, a sobrevida do transplante bilateral ¢
de 86,4% em 1 ano e de 66,7% em 5 anos. As
complicagdes mais freqlientes no primeiro ano
apds a operacdo sdo as seguintes: infeccéo,
em 80% dos casos; hipertensdo pulmonar, em
51,1%; disfuncdo renal, em 25,7%; diabetes, em
21,5%; dislipidemia, em 17,7%; rejeicdo aguda
grave, em 10,5%; faléncia primaria do enxerto,
em 10,2%; bronquiolite obliterante, em 8,8%); e
neoplasia maligna, em 3,9%.

Poroutrolado, desde 2000, o Grupo de Cirurgia
de Térax da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sdo Paulo vem aperfeicoando o
tratamento de drenagem de bolha gigante com
o emprego de anestesia local.'” Portanto, nestes
7 anos apos aquela primeira publicacdo, acumu-
lamos experiéncia e seguranca suficiente com essa
técnica,"®' permitindo-nos propor este tipo de
procedimento nio s6 para pacientes portadores
de bolhas gigantes, mas também para pacientes
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com enfisema pulmonar difuso, como proposto
em 1978,¥ e como foi realizado em pulmdes
nativos de pacientes submetidos ao transplante
de pulmio.” Portanto, os resultados obtidos
no poés-operatorio, empregando a drenagem do
parénquima pulmonar nestes trés pacientes com
doenca pulmonar difusa grave, sdo os primeiros
relatos da aplicagdo terapéutica da ventilacdo
colateral em seres humanos.

Embora os resultados obtidos evidenciem
uma melhora clinica dos pacientes no pos-
operatdrio, ndo podemos concluir ainda que o
método operatdério proposto realmente traga
beneficios. No entanto, podemos afirmar que
este estudo piloto nos convenceu a continuar a
obter dados de uma série maior de pacientes.
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