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INTRODUÇÃO

Bolhas enfisematosas correspondem a uma alteração

subpleural ou intraparenquimatosa do espaço aéreo pulmonar, de

diâmetro maior que um centímetro. São circundadas por uma

parede externa fibrosa constituída por pleura visceral, restos de

septos alveolares, vasos sangüíneos e pigmento antracótico. Seu

interior é repleto de ar e, em alguns casos, dividido por septos de

tecido conjuntivo. As bolhas podem ser de ocorrência única ou

múltipla, podendo estar presentes em apenas um ou em ambos os

pulmões. Quando ocupam um terço ou mais do volume de um

hemitórax recebem a denominação de bolhas enfisematosas gigan-

tes
1-2

. Geralmente, as bolhas pulmonares são associadas à DPOC
1,3-

4

, entretanto, podem ser conseqüentes a tuberculose, sarcoidose,

linfangioleiomiomatose, inalação de cocaína, trauma das vias aéreas

e outros
5-11

. Outros autores admitem ainda que, em alguns casos,

as bolhas enfisematosas possam ter natureza congênita
12

.

A ressecção das bolhas enfisematosas volumosas potencial-

mente melhora de modo significativo a função respiratória e os

sintomas, sendo justificável mesmo na vigência de enfisema pulmo-

nar difuso grave
1,3,12-16

. Por outro lado, a maior parte dos indivíduos

sintomáticos não operados morre no espaço de alguns meses
17

.

Atualmente, admite-se que os doentes sintomáticos devem ser

operados sempre que as condições clínicas o permitirem, sendo a
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RESUMO

OBJETIVOS. A escassez de publicações nacionais a respeito desta doença no Brasil nos motivou a realizar o presente trabalho,

cujos objetivos são descrever a evolução histórica e analisar os resultados do tratamento operatório das bolhas enfisematosas

gigantes na Santa Casa de São Paulo.

MÉTODOS. Avaliamos retrospectivamente, entre janeiro de 1979 a junho de 2005, os prontuários de 83 doentes submetidos

a uma entre quatro modalidades operatórias: bulectomia por toracotomia, bulectomia por cirurgia torácica videoassistida

(CTVA), drenagem de bolha por CTVA e drenagem de bolha com anestesia local, totalizando 92 operações. Os parâmetros

analisados foram tempo de internação, complicações pós-operatórias, mortalidade perioperatória e tardia, além de

parâmetros clínicos e funcionais pré e pós-operatórios.

RESULTADOS. A morbidade foi de 40,2% e mortalidade pós-operatória precoce, de 4,3%. As complicações pós-operatórias

tiveram relação com os antecedentes mórbidos dos doentes. Fatores como enfisema pulmonar difuso, múltiplas bolhas e

idade não influenciaram nas complicações precoces. Houve melhora da sintomatologia e dos resultados funcionais em 94,5%

dos doentes. Não houve recidiva das bolhas operadas. A mortalidade cinco anos após a operação foi de 18,3% e decorreu,

principalmente, da progressão clínica do enfisema pulmonar difuso.

CONCLUSÃO. Diversas modalidades operatórias foram realizadas para tratar bolhas pulmonares enfisematosas, desde a

bulectomia por toracotomia, na fase inicial até a drenagem de bolha com anestesia local e talcagem, o método que

preferencialmente realizamos nos dias atuais. Independente do método utilizado, entretanto, não obstante a morbidade

relativamente elevada, os resultados pós-operatórios são bastante favoráveis, com baixa mortalidade e incontestável melhora

clínico-funcional dos doentes operados.

UNITERMOS: Enfisema pulmonar/cirurgia. Enfisema pulmonar/terapia. Pulmão/cirurgia. Drenagem.

dispnéia a principal indicação operatória. Os doentes

assintomáticos, cujas bolhas ocupam pelo menos 50% do volume

de um hemitórax ou que mostram aumento volumétrico progres-

sivo ao longo do tempo, também têm indicação operatória, dado

o potencial risco de complicações
13,18-21

. O objetivo principal nas

operações da doença pulmonar bolhosa é a restauração da função

respiratória e, para tanto, baseia-se em dois princípios: a remoção

das lesões aéreas não funcionantes e a máxima preservação de

tecido pulmonar não bolhoso
12-13

.

Diversas técnicas operatórias foram propostas nos últimos 50

anos para o tratamento das bolhas enfisematosas sendo que,

atualmente, duas abordagens têm sido especialmente utilizadas: a

bulectomia por toracotomia e a bulectomia por cirurgia torácica

videoassistida (CTVA). No Departamento de Cirurgia da Faculda-

de de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo,

bulhectomias por toracotomia são realizadas desde 1956
13,15

. No

início da década de 1990, com o surgimento da videocirurgia,

passamos a realizar ressecções videoassistidas e, a partir de 1996

introduzimos mais uma alternativa terapêutica para os doentes

portadores de bolhas enfisematosas gigantes, a drenagem da bolha,

realizada por método videoassistido nos primeiros doentes e,

posteriormente, efetuada com anestesia local, por meio de peque-

na toracostomia. Esta técnica, já anteriormente descrita
22-23

, foi
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desenvolvida no nosso serviço e é baseada em uma modificação

do procedimento idealizado por Monaldi para tratamento de cavi-

dades pulmonares tuberculosas
24

.

De maneira geral, os doentes submetidos a tratamento cirúr-

gico das bolhas enfisematosas apresentam bons resultados clínicos

e funcionais no longo prazo, além de elevada sobrevida em cinco

anos. Entretanto, operações de bolhas enfisematosas habitualmen-

te relacionam-se a elevada morbidade, em especial, no período

perioperatório. Insuficiência respiratória, complicações infecciosas,

especialmente empiema pleural e pneumonia, fístula broncopleural

e enfisema de tecido celular subcutâneo constituem exemplos

comuns de complicações desse tipo de operação que, em algumas

situações, tem conseqüências fatais
1, 3, 13-14, 25

.

As complicações e mortes podem ser atribuídas a fatores

intrínsecos a condições do doente, como concomitância de

enfisema pulmonar difuso ou presença de múltiplas bolhas. Con-

tudo, fatores relacionados à própria técnica operatória, como

grandes incisões cirúrgicas e uso de anestesia geral em doentes

gravemente comprometidos por enfisema pulmonar, a ressecção

de porções ainda funcionantes de parênquima pulmonar e a suturas

realizadas em tecido pulmonar doente podem, igualmente, contri-

buir sobremaneira para o aparecimento de complicações pós-

operatórias, de acordo com a literatura internacional
1, 3-4, 13-14

.

A publicação nacional sobre o tema, por outro lado, é extrema-

mente pobre. No Brasil os registros referentes às características

dos doentes portadores de bolhas enfisematosas gigantes, as

operações realizadas e respectivos índices de complicações, resul-

tados clínico-funcionais e sobrevida pós-operatória são escassos.

A lacuna existente na literatura nacional a respeito desta doença no

nosso meio nos motivou a realizar o presente trabalho, cujos

objetivos são descrever a evolução histórica e analisar os resultados

do tratamento operatório das bolhas enfisematosas gigantes na

Santa Casa de São Paulo.

MÉTODOS

Este estudo constituiu-se da revisão retrospectiva dos prontuá-

rios de 83 doentes operados no Departamento de Cirurgia da

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo no período

de janeiro de 1979 a junho de 2005. Incluíram-se no estudo os

doentes operados em decorrência de bolhas pulmonares

enfisematosas gigantes, submetidos a bulectomias por toracotomia

ou por cirurgia torácica videoassistida (CTVA), ou a drenagens de

bolha com anestesia local ou por CTVA. Foram excluídos os doentes

cujo tratamento se deu por meio de ressecções pulmonares amplas,

como lobectomias ou pneumonectomias. Também foram excluídos

os doentes portadores de blebs subpleurais e bolhas de pequeno

volume bem como aqueles que, na vigência de complicações da

doença pulmonar bolhosa, necessitaram ser operados em regime de

urgência.

Os seguintes aspectos foram analisados: idade, sexo, número

de bolhas, presença de enfisema pulmonar difuso de origem

tabágica, antecedentes mórbidos, tempo de permanência hospita-

lar, complicações pós-operatórias, mortalidade pós-operatória

precoce e tardia e evolução tardia. Foram consideradas complica-

ções pós-operatórias: insuficiência respiratória, fístula

broncopleurocutânea e infecções pleuropulmonares. O enfisema

de tecido celular subcutâneo foi considerado apenas quando com-

prometendo superfície corporal excedente ao hemitórax operado.

A mortalidade pós-operatória precoce foi considerada quando

ocorrida dentro do intervalo de tempo entre a operação e a alta

hospitalar.

Os sintomas clínicos e os resultados de exames funcionais

foram comparados de forma descritiva, sendo considerados os

resultados dos períodos pré-operatório e pós-operatório (PO) 1

mês para os sintomas clínicos e os períodos pré-operatório, PO 1

mês e PO um ano para exames funcionais. Os sintomas clínicos

foram avaliados por meio da Escala Modificada de Dispnéia (Medical

Research Council of Great Britain)
26

. Foi possível a recuperação dos

dados de evolução tardia dos prontuários de 60 doentes.

A análise estatística foi empregada na análise dos resultados

obtidos. O teste qui-quadrado foi utilizado para a análise multivariada

das respostas de interesse, sendo 0,05 o nível de significância

adotado.

RESULTADOS

A idade variou entre 17 e 76 anos, com média e desvio-padrão

de 48,8 ± 13,7 anos e mediana de 49 anos. Sessenta e dois

pacientes (74,7%) foram do sexo masculino e 21 (25,3%), do

sexo feminino. Dispnéia, presente em 60 doentes (72,3%), foi o

principal sintoma associado às bolhas. Oito doentes (9,6%) relata-

ram dor torácica como principal queixa. Quarenta e cinco doentes

(54,2%) apresentavam antecedentes de enfisema pulmonar difuso

de origem tabágica, nove (10,8%) tinham histórico de DPOC

associado a tratamento prévio de tuberculose pulmonar e oito

(9,6%) relatavam tratamento prévio de tuberculose pulmonar

como único antecedente. Houve, ainda, cinco pacientes (6%)

cardiopatas, três (3,6%) diabéticos, um (1,2%) asmático e três

(3,6%) com histórico prévio de pneumotórax espontâneo. As

bolhas de enfisema foram de ocorrência única em 35 doentes

(44,2%) e múltipla nos restantes 48 (57,8%). Trinta e oito

indivíduos portadores de bolhas múltiplas (45,8%) apresentaram

uma bolha enfisematosa gigante principal, acompanhada por outras

bolhas menores enquanto dez doentes (12%) apresentaram bo-

lhas gigantes em ambos os hemitórax.

Foram realizadas 76 operações unilaterais, sendo o hemitórax

direito a localização preferencial em 48 doentes (63,2%).

Dezesseis operações foram efetuadas em oito doentes portadores

de bolhas gigantes bilaterais, totalizando 92 procedimentos. Quan-

to à técnica operatória, foram realizadas 49 bulectomias por

toracotomia em 46 pacientes, quatro bulectomias por CTVA em

quatro indivíduos, oito drenagens videotoracoscópicas de bolha

em seis doentes e 31 drenagens de bolha por toracostomia e

anestesia local em 27 pacientes. O período médio de internação das

92 operações foi de 13,2 ± 7,4 dias, variando de 3 a 32 dias.

Houve pelo menos um tipo de complicação em 37 das 92

operações realizadas, (40,2%). As complicações mais freqüentes

BOTTER M ET AL.
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foram empiema pleural (13,0%), pneumonia (6,5%), fístula

broncopleurocutânea (9,8%), insuficiência respiratória (4,3%) e

enfisema de tecido celular subcutâneo de grandes proporções

(4,3%). A relação entre incidência de complicações, idade, número

de bolhas, concomitância de enfisema pulmonar difuso de origem

tabagística e antecedentes mórbidos está relacionada na Tabela 1.

Houve quatro mortes no período pós-operatório precoce nas

92 intervenções realizadas (4,3%), todas ocorridas em doentes

submetidos a bulectomias por toracotomia e devidas a infecção

pulmonar (duas), insuficiência respiratória (uma) e arritma cardíaca,

(uma), neste caso, intra-operatória.

Todos os doentes, com exceção dos quatro mortos na fase pós-

operatória precoce apresentaram boa evolução clínica, não havendo

recidiva das bolhas operadas. A melhora dos sintomas foi relatada por

94,5% dos doentes um mês após a operação. A mortalidade global

cinco anos após a operação foi de 18,3% (11 de 60 doentes), sendo

que nenhuma destas mortes esteve relacionada à operação realizada.

Nove mortes decorreram de insuficiência respiratória relacionada à

evolução da  DPOC, sem recidiva da doença bolhosa e duas, em

conseqüência de neoplasia. Os resultados funcionais (em % do

predito) nos períodos pré-operatórios, PO 1 mês e PO um ano

foram, respectivamente: VEF
1 

- 42,9; 61,3 e 58,1; VR - 163,5; 134,3

e 133,0 e o PO
2

 (em mmHg): 81,7; 87,0 e 85,6.

A variação da técnica operatória realizada e da morbi-mortalidade

verificadas ao longo do tempo estão ilustradas nas Figuras 1 e 2.

DISCUSSÃO

A morbidade e a mortalidade que acompanham o tratamento

operatório das bolhas de enfisema são conseqüentes às alterações

patofisiológicas e metabólicas determinadas pela operação
25

 e,

também, à anestesia geral a que são submetidos doentes com

pouca reserva funcional, às grandes incisões no tórax e às próprias

ressecções das bolhas, que propiciam a formação de fístulas aéreas

de difícil controle. Passado o período perioperatório, entretanto, a

TRATAMENTO OPERATÓRIO DAS BOLHAS PULMONARES GIGANTES

Tabela1 -  Relação entre complicações e características dos doentes

Idade

Número de bolhas

Enfisema pulmonar

Antecedentes

mórbidos

(exceto enf isema)

< 40 anos

41 a 60 anos

> 61 anos

Única

Múltiplas

Presente

 Ausente

Sem antecedentes

Tuberculose

Cardiopatia

Diabetes

Outros

Operações

realizadas

22

53

17

35

57

61

31

19

17

5

3

0

Complicações

pós-operatórias

11 (50,0%)

19 (35,8%)

 7 (41,2%)

14 (40,0%)

23 (40,4%)

26 (42,6%)

11 (35,5%)

 4 (21,1%)

15 (88,2%)

 5 (100,0%)

 3 (100,0%)

 0 (0,0)

p

0,5210

0,9734

0,4366

0,0002

Características dos doentes

Figura 2-  Variação da morbimortalidade ao longo do tempo (em %)

Figura1 -  Variação da técnica operatória realizada ao longo do tempo (em %)

evolução dos doentes torna-se menos atribulada, as complicações

escasseiam e a melhora clínica geralmente é verificada
27

. O trauma

operatório determinado pela toracotomia é suficiente para com-

prometer a função pulmonar por, no mínimo, duas semanas
28-29

. A

ventilação mecânica com pressão positiva pode aumentar a tensão

no interior da bolha determinando colapso de áreas funcionantes

ou, em caso de sua ruptura, conseqüente pneumotórax

hipertensivo
30-33

. No final dos anos 80, a videocirurgia tornou

desnecessárias as grandes incisões cirúrgicas, melhorando a qua-

lidade do pós-operatório e reduzindo a mortalidade
34-35

. Permane-

ceram, porém, as necessidades de anestesia geral e de ressecção

de pulmões evanescentes.

Na década de 90, procurávamos, na Santa Casa de São

Paulo, maneiras de minimizar os problemas intrínsecos às

ressecções de bolhas, fossem por métodos convencionais ou

videotoracoscópicos e, em 1995, decidimos modificar o mé-

todo de drenagem cavitária idealizado por Monaldi
24

 e, poste-

riormente, adaptada ao tratamento das bolhas enfisematosas
36

.

Tais autores realizavam a drenagem em dois tempos, precedida

pela adesão artificialmente realizada, da bolha à pleura parietal,

sendo ambos os procedimentos realizados sob anestesia geral

e, na maioria das vezes, associada à ressecção de segmento

costal.

Em maio de 1995, demos início a uma terceira fase no

tratamento de bolhas enfisematosas no nosso hospital: realizamos
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a primeira drenagem de bolha, com auxílio da videocirurgia. Nosso

intuito era localizar a bolha dentro da cavidade pleural e inserir o

dreno em seu interior sob visão direta, sem risco de pneumotórax

e sem necessidade de se realizar previamente a sínfise pleural, como

preconizado por outros autores adeptos do método de drenagem.

Conforme já relatado em publicações anteriores, obtivemos suces-

so com tal técnica, sendo que 62,5% das intervenções cursaram

sem qualquer complicação pós–operatória. Houve 37,5% de

infecção pós-operatória sendo, os doentes, tratados em seus

domicílios por meio de drenagem pleural aberta. Nenhum paciente

morreu com a utilização deste método 
22-23

.

Oito operações realizadas, porém, foram suficientes para evi-

denciar que, para drenar bolhas, a videotoracoscopia era desneces-

sária. Nos casos operados, as bolhas ou estavam aderidas à pleura

parietal já existindo, portanto, uma pleurodese natural, ou eram

livres de aderências e perfeitamente móveis na cavidade pleural,

podendo ser facilmente exteriorizadas e manipuladas fora do tórax.

Em ambas as situações, portanto, uma pequena toracostomia

realizada no local previamente determinado por exames

radiográficos seria suficiente para que se pudesse drená-la com

segurança. Tal procedimento poderia ser realizado sem necessida-

de de intubação orotraqueal e com bloqueio anestésico local.

Assim demos início, em março de 1997, a uma quarta fase do

tratamento operatório das bolhas pulmonares na Santa Casa de São

Paulo, na qual prescindimos da intubação traqueal e da anestesia

geral. Conforme publicação anterior
37

, a morbidade verificada na

nossa casuística com este método de tratamento foi de 25,8%.

Não houve nenhum caso de insuficiência respiratória, nem de fístula

broncopleurocutânea. Não houve necessidade de internação em

unidade de terapia intensiva e nenhum paciente morreu após esta

modalidade de operação. Por outro lado, em 12,9% dos casos não

houve colapso total da bolha.

O procedimento mais freqüentemente realizado para o trata-

mento da bolha de enfisema é a bulectomia associada à pleurodese,

tendo como via de acesso a toracotomia ou esternotomia
38

,

sempre realizada sob anestesia geral. Por esta via de acesso a

morbidade relacionada varia de 12% a 79%
25, 38

 e a mortalidade, de

1,5% a 21%
39

. A incidência de infecção pós-operatória varia na

literatura, de 5% a 26%
25, 40

, a de fístula broncopleurocutânea varia

de 2,4% a 53% e a de insuficiência respiratória, de 2,4% a 9%
1,25

.

Em relação à bulectomia videotoracoscópica, Saada et al. verifica-

ram 8% de insuficiência respiratória e 20% de fístula

broncopleurocutânea após 24 operações, sendo que 12% dos

doentes necessitaram ser reoperados para correção das fístulas
41

.

Na nossa casuística a morbidade global foi de 40,2%, indepen-

dente da técnica operatória utilizada, sendo empiema pleural (13%),

pneumonia (6,5%), fístula broncopleurocutânea (9,8%), insufici-

ência respiratória (4,3%) e enfisema de tecido celular subcutâneo

de grandes proporções (4,3%) as complicações mais freqüente-

mente verificadas.  A mortalidade pós-operatória precoce foi de

4,3%.

A concomitância de enfisema pulmonar generalizada está asso-

ciada à morbidade elevada e resultados funcionais pobres e fugazes

quando comparados a doentes com parênquima adjacente sadio.

Alguns autores, inclusive, contra-indicam a operação quando os

doentes apresentam VEF
1

 abaixo de 35% do previsto após admi-

nistração de broncodilatadores, uma vez que tais resultados geral-

mente refletem condição muito deteriorada da porção não-bolhosa

do parênquima
1, 34, 42-45 

experiência, porém, houve 35,5% de com-

plicações em intervenções realizadas em doentes sem enfisema

concomitante e 42,6% de complicações nos pacientes

enfisematosos, diferença sem significância estatística (Tabela 1).

Muitos dos nossos doentes, inclusive, apresentavam VEF
1 

abaixo

de 35% no pré-operatório. Esta análise sugere que o enfisema

pulmonar difuso não teve relação com as complicações pós-

operatórias.

Observamos estreita relação entre complicações pós-operató-

rias e antecedentes mórbidos, em especial, nos casos de tubercu-

lose, intimamente ligados à ocorrência de infecção e fístula

broncopleurocutânea, além de ausência de colapso nos casos de

drenagem de bolha. Evoluíram com complicações 88,2% dos

doentes com histórico de tuberculose. Doentes portadores de

diabetes melito e cardiopatias apresentaram complicações em

100% dos casos. Houve associação estatisticamente significante

entre as complicações e os antecedentes mórbidos (Tabela 1).

Morgan et al.
46 

relataram maior freqüência de complicações em

doentes portadores de múltiplas bolhas, quando comparados aos

portadores de uma única lesão. Observamos, entretanto, 40% de

complicações nas bolhas únicas e 40,4% nas lesões múltiplas, sem

significância estatística (Tabela 1). Tais resultados sugerem que o

número de lesões bolhosas não teve relação com as complicações

pós-operatórias.

A melhora dos sintomas foi relatada 94,5% dos doentes um mês

após a operação na nossa casuística. Mesmo com a remoção e

ausência de recidiva da bolha enfisematosa, entretanto, o enfisema

pulmonar difuso continuou a progredir de forma inexorável de forma

que, um ano após a operação, notava-se algum grau de piora da

dispnéia. Do ponto de vista funcional houve melhora dos parâmetros

espirométricos um mês após a operação, quando comparados aos

valores obtidos no pré-operatório e, um ano após o procedimento,

parte dos doentes avaliados apresentava alguma piora nos resultados

funcionais pelos motivos relatados anteriormente.

Em relação ao seguimento pós-operatório tardio dos pacientes,

não houve nenhuma morte diretamente relacionada à operação,

sendo a mortalidade global em cinco anos de 18,3%, em sua quase

totalidade, atribuída à inexorável evolução da DPOC, apesar da

ausência de recidiva da doença bolhosa. Wesley et al. relatam

22,5% de mortalidade em cinco anos
27

. Gunstensen et al.
34

 obtive-

ram 43% e Fitzgerald et al.
1

, 26,8%. Palla et al. relataram 12,2%

de mortalidade em cinco anos, na sua casuística
47

. No nosso

levantamento identificamos, ainda, quatro doentes mortos tardia-

mente. Uma morte foi conseqüente à neoplasia maligna de laringe,

uma resultou de insuficiência respiratória, uma deveu-se à neoplasia

de pulmão e outra, de infarto agudo do miocárdio, respectivamen-

te, 5 anos e meio, 8 anos, 11 anos e 12 anos após a operação.

O tratamento das bolhas enfisematosas gigantes na Santa Casa

de São Paulo remonta há 50 anos
12, 14-15, 22-23, 48

. A técnica operatória

clássica, a bulectomia por toracotomia consistia da totalidade das
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operações realizadas até o final dos anos 80, época em que a

morbidade chegava a quase 50% e a mortalidade perioperatória

aproximava-se dos 10%. Com o passar dos anos a bulectomia foi,

de maneira gradativa, cedendo lugar a outras modalidades opera-

tórias (Figura 1). Atualmente a maior parte das operações realizadas

consiste da drenagem da bolha por toracostomia e anestesia local.

Os demais métodos de tratamento, principalmente as bulectomias

convencionais, não foram abandonados; continuam sendo realiza-

dos, porém, em menor proporção que no passado. Observamos

que, ao longo do tempo, a mortalidade praticamente deixou de

existir e as complicações paulatinamente diminuíram (Figura 2).

Novos estudos sobre o assunto estão sendo realizados no Depar-

tamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa

Casa de São Paulo, no sentido de se avaliar uma possível relação

entre os métodos operatórios e a redução observada na morbi-

mortalidade. Uma futura análise comparativa entre a bulectomia por

toracotomia e a drenagem de bolha por toracostomia com

anestesia local poderá sanar eventuais dúvidas em relação às

vantagens e desvantagens de cada um dos métodos.

CONCLUSÃO

Diversas modalidades operatórias foram realizadas para tratar

bolhas pulmonares enfisematosas na Santa Casa de São Paulo. Na

fase inicial a totalidade dos doentes foi submetida à bulectomia por

toracotomia. Paulatinamente, porém, outras técnicas foram realiza-

das. Passamos pela bulectomia videotoracoscópica, pela drenagem

de bolha por CTVA e, finalmente, pela drenagem de bolha com

anestesia local e talcagem, o método que preferencialmente reali-

zamos nos dias atuais para tratar bolhas enfisematosas gigantes.

Nesta casuística a população estudada apresentou algumas

características distintas da literatura como, por exemplo, a elevada

associação entre portadores de bolhas enfisematosas e anteceden-

tes de tuberculose pulmonar tratada. Independente do método

utilizado, entretanto, não obstante a morbidade relativamente ele-

vada, os resultados pós-operatórios são bastante favoráveis, com

baixa mortalidade e incontestável melhora clínico-funcional dos

doentes operados.

Conflito de interesse: não há

SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF GIANT EMPHYSEMATOUS LUNG BULLAE

OBJECTIVE. Lack of Brazilian publications regarding this disease in

Brazil led us  to perform the current work  to describe the historical

evolution and to analyze results of the surgical treatment of Giant

Emphysematous Lung Bullae at the Santa Casa de São Paulo.

METHODS. We have retrospectively assessed, between January

1979 and June 2005, the medical records of 83 patients submitted

to one of four surgical modalities: the thoracoscopic bullectomy,

VATS bullectomy, VATS bullae drainage and bullae drainage with

local anesthesia, totaling 92 surgeries. Parameters analyzed were

hospitalization time, post-surgical complications, perioperative and

late mortality in addition to clinical and functional pre- and post-

surgical parameters.

RESULTS. Morbidity was 40.2% and early post-surgical mortality

4.3%. Post-surgical complications were associated to the patient’s

morbid history. Factors such as diffuse pulmonary emphysema,

multiple bullae and age did not influence early complications. There

was an improvement in the symptomatology and functional results

in 94.5% of the patients. There was no return on he operated bullae.

Mortality five years after surgery was of 18.3% and arose, primarily

from clinical progression of the diffuse pulmonary emphysema.

CONCLUSIONS. Several surgical modalities were performed to

treat the emphysematous lung bullae, from bullectomy to

thoracotomy, at the initial phase until drainage of the bullae with local

anesthesia and sprayed talc, the currently preferred modality.

Regardless of the method used, however, notwithstanding the

relatively high morbidity, post-surgical results are highly favorable

with low mortality and uncontestable clinical-functional

improvement of the operated patients. [Rev Assoc Med Bras 2007;

53(3): 217-22]

KEY WORDS: Pulmonary emphysema/therapeutics. Pulmonary

emphysema/surgery. Lung/surgery. Drainage.
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