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Cirurgia redutora de enfisema*

MARCO AURÉLIO SCARPINELLA-BUENO1, HÉLIO ROMALDINI2

A cirurgia redutora de volume pulmonar é um método terapêutico com o objetivo de melhorar a função
pulmonar em um seleto grupo de pacientes com enfisema grave. Seu mecanismo de ação parece decorrer
da melhora da mecânica diafragmática e de parede torácica. Cada vez mais surgem evidências científicas
de que a cirurgia redutora oferece resultados paliativos razoáveis, com benefícios estendendo-se por pelo

menos até dois anos. Medidas de função pulmonar têm mostrado melhora objetiva em variáveis fisiológicas
como obstrução ao fluxo aéreo, recolhimento elástico e troca gasosa. Apesar de tudo isso, uma série de
controvérsias persiste, basicamente quanto aos efeitos a longo prazo do procedimento, índices preditivos

de sucesso, análise de custo-benefício e abordagem cirúrgica. (J Pneumol 1997;23(5):252-260)

Lung reduction surgery

Lung volume reduction surgery is intended to improve pulmonary function in selected patients with

severe emphysema by improving diaphragmatic and chest wall mechanisms. An increasing body of

scientific evidence demonstrates that lung volume reduction surgery provides significant palliation,

with long-run benefits for at least two years. Measurements of pulmonary function have also

confirmed significant improvement in objective physiologic parameters such as airway obstruction,

elastic recoil, and gas exchange. However, some questions concerning these issues have not been

answered yet: long-term efficacy, patient’s outcome predictors, cost-benefit analyses, and clarification

of the indication for different surgical approaches.
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INTRODUÇÃO

Estima-se que cerca de 14 milhões de pacientes sofram
de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) nos Estados
Unidos da América; desse total, aproximadamente 1,7 mi-
lhão apresenta enfisema pulmonar. Entre estes pacientes,
grande parte evolui para dispnéia grave com limitação ex-
trema aos exercícios e subseqüente má qualidade de vida(1-
4). Os tratamentos habituais incluem programas de cessação
do hábito tabágico, broncodilatadores, corticosteróides, me-
tilxantinas, antibióticos (quando indicados) e oxigeniotera-
pia suplementar a longo prazo(5-9). As técnicas e programas
de reabilitação pulmonar, incluindo aspectos de suporte psi-

cossocial, nutricional, educacional e de exercício, conseguem
apresentar algum benefício adicional na qualidade de vida
desses pacientes(10-14). Entretanto, a quase totalidade desses
indivíduos em fase avançada da doença apresenta extrema
dispnéia, com intensa dificuldade para desenvolver as ativi-
dades habituais do dia-a-dia e péssima qualidade de vida,
mesmo após cumpridos todos os itens terapêuticos citados.
Dessa maneira diversas abordagens cirúrgicas têm sido pro-
postas desde o início do século para tratamento do enfise-
ma pulmonar avançado(12,15,16).

ASPECTOS HISTÓRICOS

A utilização de cirurgia para o tratamento do enfisema
pulmonar com o objetivo de reduzir a dispnéia e outros sin-
tomas desses pacientes data do início do século. Tais opera-
ções incluíam costocondrectomia, toracoplastia com freni-
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cectomia, estabilização da traquéia membranosa, glomecto-
mia, denervação pulmonar, entre outras. A maioria dessas
intervenções tentava tratar erroneamente o defeito básico
provocado pela doença do ponto de vista fisiopatológico e
anatômico, tendo resultados imprevisíveis ou mesmo desas-
trosos. A idéia de reduzir a insuflação da parede torácica
através da costocondrectomia ou de melhorar o desempe-
nho diafragmático, elevando-o, através da frenicectomia,
surgiu na década de 20; porém, a tentativa de reduzir o
volume torácico à custa de melhor geometria diafragmática
foi tentada com algum resultado por Reich, em 1924, e
repetida por Gaensler, em 1950, usando pneumoperitônio
induzido. A grande maioria dos pacientes submetidos a esse
procedimento apresentou acentuada melhora da dispnéia,
havendo melhora significativa na capacidade vital (CV), volu-
me residual (VR) e capacidade respiratória máxima após o
tratamento. A excursão diafragmática, através da radiosco-
pia, melhorou acentuadamente. Os autores concluíram que
o pneumoperitônio conduzia à melhora funcional conseqüen-
te ao restabelecimento da forma adequada da cúpula dia-
fragmática, levando à contração mais eficiente deste mús-
culo(15,16).

Por volta de 1950, Brantigan e Mueller(17,18), em Baltimo-
re, começaram a operar pacientes graves com enfisema
pulmonar bilateral, difuso, e com componente bolhoso. A
idéia básica dos autores era de que em pacientes com pul-
mões hiperinflados devido ao enfisema grave, a capacidade
de manter os bronquíolos abertos através da distensão elás-
tica estava ausente, fazendo que eles colabassem na expira-
ção. Sugeriram que, reduzindo o volume pulmonar total,
haveria restauração da tração elástica sobre as pequenas
vias aéreas, melhorando os fluxos expiratórios, através da
redução na resistência exacerbada de vias aéreas.

Os autores realizaram múltiplas ressecções e plicaturas
através de toracotomia clássica. Dentre 89 pacientes avalia-
dos, 56 foram submetidos à operação; 14 foram operados
de ambos os lados. Em 1957, foram publicados os primei-
ros resultados de 33 pacientes(17) e dos outros 56, posterior-
mente(18). Houve acentuada melhora em 75% dos pacien-
tes; em alguns a melhora persistiu por cerca de cinco anos.
Entretanto, a cirurgia descrita por Brantigan nunca ganhou
grande aceitação, pois, ao lado de um índice de mortalidade
muito elevado, 16% no pós-operatório imediato, não havia
nos casos estudados qualquer tipo de estudo sistemático do
ponto de vista funcional e radiológico.

Em 1991, Wakabayashi et al.(19) relataram uma série de
pacientes submetidos a pneumoplastia unilateral a laser para
tratar enfisema bolhoso difuso. Em 1995, Wakabayashi re-
latou uma série de 500 procedimentos em 443 pacientes(20).
Certo número de pacientes foi submetido a procedimento
bilateral; entretanto, os trabalhos de Wakabayashi não apre-
sentaram documentação adequada quanto à seleção dos
pacientes e quanto aos resultados funcionais.

Cooper et al.(21), apoiados na melhora tecnológica no que
se refere a suporte anestésico, ventilatório e de terapia in-
tensiva, resgataram as idéias originais de Brantigan e rein-
troduziram a ressecção pulmonar bilateral no tratamento do
enfisema. Usaram esternotomia mediana, baseados em sua
experiência com transplante pulmonar, removendo aproxi-
madamente 30% de volume pulmonar bilateralmente.

ASPECTOS RACIONAIS DA CIRURGIA

Os objetivos básicos da cirurgia para redução de volume
pulmonar são: melhora no recolhimento elástico levando a
maior tração radial nas vias aéreas, diminuição da resistên-
cia de vias aéreas e aumento dos fluxos expiratórios; redu-
ção na hiperinflação pulmonar, permitindo ao diafragma
adquirir configuração mais fisiológica para gerar força inspi-
ratória e produzir trabalho ventilatório mais eficiente(22).

As opções para tratamento do enfisema pulmonar em
fase final são reabilitação pulmonar, cirurgia para redução
de volume pulmonar e transplante pulmonar. A melhora com
a reabilitação pulmonar quanto a sintomas e tolerância ao
exercício é modesta e, quanto à função pulmonar, é nula. A
cirurgia de redução de volume pulmonar melhora modera-
damente sintomas, tolerância ao exercício e função pulmo-
nar, porém com risco de mortalidade de 5% no pós-opera-
tório imediato(23). Os grandes resultados quanto a sintomas,
tolerância ao exercício e função pulmonar cabem ao trans-
plante pulmonar, porém, com todas as limitações e riscos
deste procedimento(12).

SELEÇÃO CLÍNICA DOS PACIENTES

Por ser procedimento recentemente reintroduzido na prá-
tica clínica, ainda não foram bem estabelecidos os critérios
a serem preenchidos para indicar a cirurgia de redução vo-
lumétrica. Os dados aqui apresentados não deixam de ser
arbitrários e, possivelmente, irão sofrer alterações ao longo
dos anos, à medida que o procedimento se torne mais di-
fundido e maior quantidade de resultados concretos e repro-
duzíveis seja apresentada.

Em linhas gerais, o paciente deve apresentar, preferen-
cialmente, áreas extensas de enfisema levando à compres-
são de parênquima pulmonar relativamente preservado, com
dispnéia incapacitante e marcada hiperinflação pulmonar
causando alçaponamento de ar(21-28). Portanto, a avaliação
clínica pré-operatória desses pacientes deve visar a compro-
vação de hiperinflação pulmonar grave, presença de “áreas-
alvo” para ressecção operatória e ausência de doença de via
aérea.

As tabelas 1 e 2 relacionam a avaliação clínica e os exa-
mes pré-operatórios necessários para averiguar se o pacien-
te está apto a ser incluído no protocolo cirúrgico(26,27,29,30).

A anamnese detalhada é passo inicial fundamental na se-
leção do paciente, sendo obrigatório ficar claro que existe
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Yussen e Lefrak(29) reportam que apenas cerca de 40%
dos pacientes que são enviados ao seu serviço para possível
cirurgia de redução volumétrica são incluídos no programa
pré-operatório. Destes, apenas metade (cerca de 20%) é
submetida à cirurgia. As principais causas de exclusão nessa
avaliação inicial são falta de “áreas-alvo” para ressecção (em
30%), dispnéia não tão acentuada que valha o risco cirúrgi-
co (20%), cardiopatia associada (7%) e presença de nódulos
ou opacidades ao RX (7%).

Os pacientes que preencherem os requisitos da avaliação
clínica inicial e que se apresentem no máximo da terapêuti-
ca broncodilatadora com volume expiratório forçado no 1º
segundo (VEF

1
) entre 20 e 35% do previsto (obrigatoriamen-

te < 40%), com distribuição heterogênea do enfisema pul-
monar e com as chamadas “áreas-alvo” para ressecção ci-
rúrgica, deverão ser indicados para a pneumoplastia reduto-
ra(26,29,30). As tabelas 3, 4 e 5 relacionam com detalhes os
critérios de inclusão.

Estarão automaticamente excluídos os pacientes que não
preencherem algum dos itens da avaliação clínica inicial e
que apresentarem alguma das situações descritas nas tabe-
las 6, 7 e 8. Idade superior a 75 anos e dependência de
ventilação mecânica são contra-indicações relativas(31,32). A
hipercapnia, apesar de classicamente ser descrita como ín-
dice preditivo de insucesso cirúrgico, não mostrou ser fator
limitante em um estudo prospectivo conduzido por Eugene
et al.(33), no qual foram seguidos 44 pacientes com VEF

1
 <

500ml (média de 0,41L). Oitenta por cento dos pacientes

TABELA 2
Exames pré-operatórios necessários ao paciente
candidato à cirurgia de redução volumétrica de
pulmão (adaptado de referências 26, 27, 29, 30)

– RX simples de tórax (PA e perfil) em ins e expiração

– Provas de função pulmonar (pré e pós-BD), incluindo washout de N2

e pletismografia para mensuração do volume residual (air-trapping),

preferencialmente

– Medida da capacidade de difusão de monóxido de carbono (DL
CO

)

– Gasometria arterial em ar ambiente (com O
2
 nos pacientes depen-

dentes)

– Tomografia computadorizada de tórax de alta resolução

– Teste de exercício com avaliação cardíaca e pulmonar

– Teste da caminhada de seis minutos

– Cintilografia pulmonar quantitativa de ventilação-perfusão (V/Q scan)

– ECG e ecocardiograma com doppler

– Cinecoronariografia e/ou arteriografia pulmonar (cateterismo direito

somente em casos selecionados)

– Perfil hematológico e bioquímico incluindo hemograma completo,

coagulograma, glicemia de jejum, eletrólitos, creatinina, AST/ALT,

bilirrubinas, fosfatase alcalina, gama-GT, proteínas totais e frações,

α
1
-antitripsina

dispnéia incapacitante que limite as atividades diárias mais
simples, mesmo após a realização de programa de reabilita-
ção. É obrigatório que o hábito tabágico tenha cessado, de
preferência há pelo menos seis meses.

A avaliação radiológica também é peça fundamental na
escolha do paciente candidato à cirurgia de redução volu-
métrica e inclui radiografias simples, tomografia e cintilo-
grafia pulmonar. O RX simples feito em inspiração mostrará
sinais de hiperinflação pulmonar, tais como retificação do
diafragma, aumento dos espaços intercostais, aumento do
diâmetro ântero-posterior e aumento dos espaços aéreos
retrocardíaco e retroesternal. A radiografia em expiração
tem por objetivo primeiro avaliar o grau de imobilidade da
parede torácica e do diafragma. Achados radiológicos de
doença pleural, opacidades ou adenopatias, assim como
aumento de área cardíaca, podem auxiliar na exclusão do
paciente(30).

A tomografia de tórax de alta resolução tem sido usada
rotineiramente para avaliar o grau de gravidade e de distri-
buição do enfisema. Por ser exame muito sensível, pode
detectar bronquiectasias ocultas, assim como sinais incipien-
tes de pneumopatia intersticial. A cintilografia quantitativa
de ventilação/perfusão pulmonar tem como objetivo deter-
minar os padrões de fluxo sanguíneo global e regional, auxi-
liando na determinação de quais áreas serão ressecadas.
Através do diagnóstico por imagem é possível estabelecer
as chamadas “áreas-alvo” para a cirurgia e, ao mesmo tem-
po, quantificar quanto de tecido pulmonar “normal” restará.

Faz parte dessa seleção inicial a avaliação da função car-
diovascular do paciente. Testes não invasivos, como ecocar-
diograma e o teste de esforço, são úteis, mas, às vezes, têm
valor limitado nessa população de indivíduos, seja pela con-
formação torácica, no caso do ecocardiograma transtoráci-
co, seja pela incapacidade em atingir a freqüência cardíaca
submáxima no teste de exercício. Portanto, em casos sele-
cionados, faz-se necessária a cateterização cardíaca.

TABELA 1
Avaliação clínica dos pacientes candidatos à cirurgia de redução
volumétrica de pulmão (adaptado de referências 26, 27, 29, 30)

– Anamnese detalhada incluindo questionários de qualidade de vida e

índices de dispnéia

– Hábito tabágico obrigatoriamente cessado há 6 meses pelo menos

– Peso corpóreo entre 80-120% do peso ideal

– Uso de prednisona em dose < 15mg por dia ou equivalente de outro

corticosteróide

– Ausência de cirurgia torácica e/ou pulmonar prévia

– Ausência de comorbidades que aumentem significantemente o risco

cirúrgico

– Ausência de neoplasias e/ou imunodeficiências em fase final

– Nível social e perfil psicológico satisfatórios

– Termo de consentimento pós-informado
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TABELA 3
Critérios gerais de inclusão dos pacientes à cirurgia de redução

volumétrica de pulmão (adaptado de referências 26, 29, 30)

– Invalidez máxima após programa de reabilitação pré-operatória

– Compreensão adequada dos objetivos do programa de reabilitação

– Cessação do hábito tabágico

– Idade abaixo de 75 anos

– Aceitação do “Termo de consentimento pós-informado”

– Doença predominante de parênquima pulmonar

– Secreção pulmonar desprezível

– Ausência de cirurgia torácica prévia ou pleurodese homolateral

– Estado nutricional adequado

– Ausência de comorbidades

– Dose de corticosteróide abaixo de 15mg/dia de prednisona

TABELA 4
Critérios anatômico-estruturais de inclusão dos pacientes

à cirurgia de redução volumétrica de pulmão
(adaptado de referências 26, 29, 30)

– Enfisema heterogêneo (áreas-alvo para ressecção)

– Hiperinsuflação pulmonar acentuada

– Ausência de anomalias da parede ou caixa torácica

– Ausência de outras doenças pulmonares acentuadas

– Ausência de doenças pleurais – aderências ou paquipleuris

TABELA 5
Critérios fisiológico-funcionais de inclusão dos pacientes

à cirurgia de redução volumétrica de pulmão
(adaptado de referências 26, 29, 30)

– VEF
1
 < 35% do previsto – obstrução acentuada de vias aéreas

– Alçaponamento de ar e hiperinflação torácica acentuados

VR > 220% do previsto

CPT > 120% do previsto

VGT > 180% do previsto

– Trocas gasosas pulmonares

DL
CO

 < 50%

PaCO
2
 < 50mmHg

PaO
2
 > 550mmHg com suplementação máxima de oxigênio por

cânula nasal

– Função cardiovascular adequada

Doença coronariana não significante

Função de ventrículo esquerdo preservada

PAP média < 35mmHg

eram retentores de PaCO
2
 e 66% apresentavam certo grau

de hipertensão pulmonar. Após um ano da cirurgia, 89%
dos pacientes referiam melhora subjetiva no VEF

1
 de 0,62L

em média (melhora de 51%).
Uma vez que o paciente seja candidato à cirurgia de redu-

ção volumétrica, deve ser submetido a rigorosa avaliação
pré-operatória, que incluirá equipe multiprofissional com-
posta por pneumologista, fisioterapeuta respiratório, enfer-
meiro, nutricionista, psicólogo, anestesista e cirurgião de

TABELA 6
Critérios gerais de exclusão dos pacientes à cirurgia de redução

volumétrica de pulmão (adaptado de referências 31-33)

– Invalidez mínima após programa de reabilitação pré-operatória

– Inabilidade em alcançar objetivos do programa de reabilitação

– Manutenção do hábito tabágico

– Idade acima de 75 anos

– Inabilidade em assinar o “Termo de consentimento pós-informado”

– Doença predominante de vias aéreas

– Secreção pulmonar significante

– Cirurgia torácica prévia ou pleurodese homolateral

– Estado nutricional inadequado: obesidade ou caquexia

– Comorbidades: coronariopatia, diabetes melito, câncer

– Incapacidade em reduzir dose de corticosteróide abaixo de 15mg/

dia de prednisona

– Dependência de ventilador artificial

TABELA 7
Critérios anatômico-estruturais de exclusão dos pacientes à cirurgia
de redução volumétrica de pulmão (adaptado de referências 31-33)

– Mínimo grau de enfisema

– Falta de heterogeneidade do enfisema (poucas áreas-alvo)

– Hiperinflação pulmonar mínima

– Anomalias da parede ou caixa torácica

– Doenças pulmonares acentuadas como bronquiectasias

– Doenças pleurais – aderências ou paquipleuris

TABELA 8
Critérios fisiológico-funcionais de exclusão dos pacientes à cirurgia
de redução volumétrica de pulmão (adaptado de referências 31-33)

– VEF
1
 > 50% do previsto – obstrução não acentuada de vias aéreas

– Alçaponamento de ar e hiperinflação torácica não acentuada

VR < 180% do previsto

CPT < 100% do previsto

VGT < 140% do previsto

– Trocas gasosas pulmonares

DL
CO

 < 10% ou > 60% do previsto

PaCO
2
 > 45mmHg

PaO
2
 < 50mmHg com suplementação máxima de oxigênio por

cânula nasal

– Função cardiovascular inadequada

Doença coronariana acentuada

Função de ventrículo esquerdo rebaixada

PAP média > 35mmHg

tórax. O objetivo desse período pré-operatório é otimizar o
esquema terapêutico, incluindo broncodilatadores inalató-
rios e orais, oxigenioterapia (quando necessária), antibioti-
coterapia (quando necessária) e suporte nutricional. O pa-
ciente deve ser submetido a programa de reabilitação pul-
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monar em tempo integral, incluindo treinamento muscular,
suporte nutricional e fisioterapia respiratória durante seis a
oito semanas(33). Terminando esse programa, é indicada a
realização de nova prova de função pulmonar e gasometria
arterial.

A suspensão do hábito tabágico pelo menos seis meses
antes da cirurgia é considerada por muitos como ponto
fundamental, por ser um indicativo de quão comprometido
com o programa está o paciente, além de ser um fator auxi-
liador no pós-operatório(13).

O programa de reabilitação pulmonar tem por objetivo
tentar aliviar a dispnéia ao esforço desses pacientes, aumen-
tando a capacidade de exercício. Apesar de os mecanismos
responsáveis por essa melhora não serem totalmente co-
nhecidos, acredita-se que ela possa decorrer de alguns fato-
res, tais como: motivação, melhora da biomecânica e da
função muscular, dessensibilização da sensação de dispnéia
e aumento na capacidade aeróbica e no limiar ventilatório
de lactato(14). A estratégia ideal para treinamento ainda é
uma incógnita, mas aplicam-se exercícios aeróbicos, trei-
nando-se grandes grupos musculares com bicicletas ergo-
métricas ou esteiras. Como parte integrante da preparação
para cirurgia de enfisema preconiza-se um programa de
exercícios diários, com duração de 30 minutos, pelo menos
cinco dias por semana. Utiliza-se cicloergômetro ou bicicle-
ta, limitando-se a freqüência cardíaca a 80% do valor máxi-
mo previsto e ofertando-se oxigênio suplementar, quando
necessário, a fim de manter saturação arterial periférica aci-
ma de 88%. Aceita-se que o programa tenha resultado em
sucesso quando há aumento médio de 20% no teste de ca-
minhada de 6 minutos(32).

Para que o sucesso da cirurgia seja garantido, algumas
precauções durante o ato operatório devem ser tomadas. A
anestesia deve ser feita com monitorização hemodinâmica
e respiratória e, obrigatoriamente, com analgesia peridu-
ral(34). É preferível que se use ventilação pulmonar indepen-
dente e que o paciente seja extubado ainda na sala cirúrgi-
ca(35). Durante o pós-operatório em unidade de terapia in-
tensiva, é preferível não aspirar os drenos torácicos, a fim
de tentar diminuir a fuga aérea, principal complicação da
cirurgia(36). Nos casos de fuga aérea prolongada, alguns au-
tores têm preconizado a utilização de válvulas de Heimlich.
McKenna et al.(37) demonstraram que o uso da válvula de
Heimlich pode reduzir o tempo de internação hospitalar em
até 46%, permitindo que o paciente receba alta mais preco-
cemente.

O seguimento pós-operatório desses pacientes após a alta
hospitalar deve ser feito aos 3, 6, 12, 18 e 24 meses, sendo
reavaliados questionários de dispnéia, prova de função pul-
monar, gasometria arterial, teste de exercício ou pelo me-
nos caminhada de 6 minutos, radiografia simples de tórax
(PA e perfil) e tomografia de tórax de alta resolução nos meses
12 e 24 de pós-operatório.

RESULTADOS FUNCIONAIS

Podemos dizer hoje, baseados em dados da literatura, que
a pneumoplastia redutora é um procedimento eficaz para
alguns pacientes portadores de enfisema, levando no pós-
operatório à melhora de índices objetivos de qualidade de
vida, melhora na tolerância ao exercício e melhora da fun-
ção pulmonar (21,23,24,29,32,33,38,39). Devemos lembrar que a
pneumoplastia redutora é assunto relativamente recente na
literatura médica, de tal forma que, se fizermos uma revisão
bibliográfica nos últimos dez anos no banco de dados do
Medline, iremos observar que em 1994 foram publicados
apenas dois artigos sobre o assunto, cerca de 40 em 1995 e
mais de 100 em 1996, totalizando não mais que 170 arti-
gos sobre o assunto. Se levarmos em conta que os artigos
publicados em periódicos de prestígio são a minoria, torna-
se patente que muitos dos dados apresentados são repeti-
tivos.

Ainda é matéria de controvérsia na literatura qual a me-
lhor abordagem operatória; ressecção aberta, ressecção to-
racoscópica, plicatura por laser, assim como quais são as
medidas objetivas que melhor se correlacionam com os re-
sultados funcionais(34,39-41).

O primeiro grupo de autores a mostrar melhora clínica e
funcional no pós-operatório de pneumoplastia redutora foi
o de Cooper et al.(21), da Universidade de Washington, que
relataram o seguimento dos primeiros 6 meses pós-cirurgia
de 120 doentes submetidos à pneumectomia bilateral por
esternotomia mediana, o que proporciona a possibilidade
de abordagem de ambos os pulmões simultaneamente. Es-
ses pacientes tinham idade média de 60 ± 9 anos, com VEF

1

pré-operatório de 0,69 ± 0,271 (0,39-2,06L) ou 24 ± 7%
do predito (13-53%); a média da capacidade pulmonar total
(CPT) pré-operatória era de 148% do predito, enquanto a do
volume residual (VR) era de 291%. Cinqüenta e um deles
eram usuários crônicos de prednisona; 91 usavam oxige-
nioterapia (57 continuamente). Os resultados após os 6 me-
ses mostraram aumento de 55% no VEF

1
, 32% de aumento

na capacidade vital forçada (CVF) e 28% de redução no VR.
Quanto às trocas gasosas, observou-se melhora de 10mmHg
na PaO

2
 em ar ambiente e queda de 6mmHg na PaCO

2
.

Dos 91 pacientes com indicação de O
2
 antes das cirurgias,

86% deles deixaram de usá-lo após o procedimento. Notou-
se, ainda, melhora em protocolos de qualidade de vida e
redução da dispnéia ao aplicar escalas padronizadas. Ao com-
pletar um ano de seguimento, os benefícios observados com
seis meses continuam a ser mantidos, reportando-se uma
mortalidade de 5%(29).

A análise em separado de 84 desses pacientes a fim de
estudar os óbitos até aquela data mostrou que não havia
diferença significativa entre o VEF

1
 pré-operatório dos so-

breviventes (n = 79) e daqueles que morreram (n = 5). Ob-
servou-se diferença significativa quanto à quantidade de air
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trapping medido em litros através de pletismografia; média
de 2,24L nos sobreviventes contra 1,2L nos não sobrevi-
ventes (p < 0,2) e níveis de PaCO

2
 que foram mais baixos

no grupo de sobreviventes, 43mmHg em média contra
51mmHg (p < 0,02). Outro fator preditivo de sobrevida foi
a idade do paciente submetido à cirurgia, de tal monta que
a média nos pacientes com êxito letal foi de 70 anos contra
59 (p < 0,1)(32).

Pontos ainda controversos na literatura englobam a via
de acesso preferencial, se toracotomia unilateral, bilateral
ou ainda videotoracoscopia assistida (VAT) e o método de
ressecção do pulmão doente, se utilizando-se laser ou sta-

ple revestido com pericárdio bovino. O pericárdio ajuda a
evitar o vazamento de ar no pós-operatório, complicação
relatada como a mais freqüente por diversos autores(17-19,21,
32,34,36,37,39-45).

Wakabayashi(20), em estudo retrospectivo de 443 pacien-
tes submetidos a 500 procedimentos cirúrgicos (381 por
laser e 119 por exérese), mostrou que a pneumoplastia to-
racoscópica por Nd:YAG laser é tratamento efetivo para res-
secção de pulmão enfisematoso. Chama a atenção em sua
casuística a idade média avançada de sua população (67
anos), grande limitação às atividades cotidianas (2% dos
pacientes eram acamados e 27% usavam cadeiras de ro-
das), com média de VEF

1
 pré-operatório de 25% do predito,

além de 70% deles serem dependentes de oxigênio. O se-
guimento funcional no pós-operatório só é mostrado em
229 pacientes, ou seja, 51% da população estudada. O VEF

1

nos 6 primeiros meses de pós-operatório passou a 31% do
previsto (p < 0,001), enquanto a CVF passou de 56% a 66%
do previsto (p < 0,001). O teste de caminhada em esteira,
obtido apenas em 81 pacientes, também mostrou melhora
significativa. Em seu protocolo a abordagem pulmonar foi
feita separadamente, isto é, operou-se um pulmão de cada
vez. Ao analisarmos esse estudo devemos ter em mente que
havia casos de pneumopatia bolhosa e não apenas de enfi-
sema heterogêneo, o que pode mascarar os resultados.

Little et al.(39) submeteram 55 pacientes portadores de
enfisema avançado sintomático a pneumoplastia redutora
com Nd:YAG laser, complementando a ressecção cirúrgica
com pleurodese com talco a fim de tentar diminuir a fuga
aérea no pós-operatório. Os pacientes referiram melhora
significativa no pós-operatório e diminuição da dispnéia ao
se aplicarem questionários padronizados. Esses achados
correlacionaram-se com melhoras objetivas na função pul-
monar, particularmente VEF

1
 e CVF. A mortalidade relatada

foi de 5,5%.
Em pacientes com idade superior a 65 anos, Kotloff et

al.(46) demonstraram que a abordagem seqüencial por VAT

parece diminuir a incidência de insuficiência respiratória
aguda no pós-operatório medida pela necessidade de rein-
tubação traqueal, assim como reduzir a mortalidade intra-
hospitalar.

McKenna et al.(38) compararam a eficácia da bulectomia
por laser com a ressecção e sutura com staplers. O estudo
foi desenhado de forma prospectiva e randomizada, sendo
estudados 72 indivíduos com idade média de 67 anos. Trin-
ta e três pacientes foram submetidos a laser e 39 a staple

através de videotoracoscopia assistida. A melhora de VEF
1

após 6 meses de cirurgia foi apenas de 13,4% no grupo
laser contra 32,9% no grupo staple (p = 0,01). Os seis
pacientes (18%) da série que apresentaram pneumotórax
tardio foram do grupo operado com laser (p = 0,005). A
eliminação da dependência de oxigênio também foi menor
nesse grupo, 52% contra 87,5% do grupo staple (p = 0,02).
Não houve mortes no grupo operado com laser, enquanto
no outro grupo morreram 2,5% dos pacientes (p NS). Os
autores justificam a superioridade do staple sobre o laser
baseados no fato de este não penetrar em áreas enfisemato-
sas profundas no interior do lobo pulmonar. Como a ressec-
ção com staple é mais completa, mais área de pulmão é
retirada e, portanto, há possibilidade maior de melhoria no
recolhimento elástico.

Recentemente, Szekely et al.(47) estudaram, de forma re-
trospectiva, as características pré-operatórias de 47 pacien-
tes que se submeteram à pneumoplastia redutora com o
objetivo de definir potenciais índices preditivos de insucesso
terapêutico. Os autores adotaram como fatores de insuces-
so: tempo de hospitalização maior que 21 dias e morte ime-
diatamente após a cirurgia ou nos seis meses subseqüentes.
De todas as variáveis estudadas (espirometria, pletismogra-
fia, difusão do monóxido de carbono, pressão inspiratória
máxima, pressão expiratória máxima, gasometria arterial,
teste de exercício, ventriculografia por radioisótopos, teste
de caminhada por 6 minutos e TC de tórax), as que mais se
correlacionaram com insucesso no pós-operatório foram a
inabilidade em caminhar pelo menos 200m no teste de ca-
minhada antes ou após a cirurgia e níveis de PaCO

2
 em ar

ambiente maiores que 45mmHg.
Roué et al.(48) relataram experiência de três anos de se-

guimento de 13 pacientes com enfisema grave submetidos
à cirurgia (unilateral em 11 casos e bilateral em 2). A reava-
liação dos pacientes foi feita aos 6, 12, 18, 24 e 36 meses
de pós-operatório com melhora sintomática referida em 92%
dos pacientes aos seis meses e com valores de VEF

1
 que

aumentaram até 92% do predito, sobre o valor basal, em
20% dos indivíduos. As reavaliações subseqüentes mostra-
ram que a melhora persiste, porém, aos 36 meses de segui-
mento, só 31% dos operados sentiam-se melhor, com valo-
res de VEF

1
 24% acima do predito. A tabela 9 relaciona al-

guns dos estudos mais recentes abordando esse tema.
O entusiasmo com a pneumoplastia redutora é tão gran-

de na atualidade, que sua indicação tem sido feita mesmo
em situações que fogem aos rígidos critérios de inclusão
propostos até o momento. Criner et al.(49) operaram três
pacientes portadores de DPOC em insuficiência respiratória
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hipercápnica, dependentes de ventilação mecânica (11 a 16
semanas) e com cor pulmonale. Apesar do alto risco cirúr-
gico, os valores de pós-operatório comparados aos do pré
mostraram melhora na relação PaO

2
/FiO

2
, 304 ± 80 vs.

229 ± 48mmHg, diminuição na PaCO
2
, 44 ± 3 vs. 60 ±

9mmHg, aumento na CVF, 1,63 ± 0,52 vs. 1,09 ± 0,05L e
melhora na pressão inspiratória máxima, 57 ± 22 vs. 29 ±
12cmH

2
O. A principal complicação foi persistência de fuga

aérea. Todos os três foram extubados 10 a 21 dias após a
cirurgia, recebendo alta para casa.

Em estudo retrospectivo, McKenna et al.(50) observaram
que em 2% dos pacientes submetidos à cirurgia de redução
de volume pulmonar foram diagnosticadas neoplasias pul-
monares malignas não detectadas no pré-operatório. Este
fato pode abrir uma oportunidade terapêutica para pacien-
tes oncológicos, que outrora não seriam considerados para
cirurgia.

Muito se tem falado a respeito da cirurgia de redução
volumétrica em pacientes que aguardam transplante pulmo-
nar(24,51-53). Gaissert et al.(24), em estudo retrospectivo de pa-
cientes com enfisema grave submetidos a transplante de
pulmão uni ou bilateral ou a pneumoplastia redutora, mos-
traram que, apesar de o transplante uni ou bilateral resultar
em função pulmonar superior, a cirurgia de redução volu-
métrica de pulmão promove melhora significativa dos sinto-
mas mais incapacitantes, permitindo que o paciente recu-
pere certa qualidade de vida, sem os inconvenientes efeitos
colaterais da imunossupressão.

Considerando que, nos Estados Unidos, 21 meses é o
tempo médio para um paciente enfisematoso com indica-
ção de transplante receber um pulmão e que 15% destes
pacientes morrem na fila de espera, a pneumoplastia redu-
tora torna-se uma interessante alternativa. Zenati et al.(52)

acompanharam 95 pacientes enfisematosos que aguarda-
vam transplante pulmonar e foram avaliados para cirurgia
de redução. Desse total, somente 45 foram selecionados
para o procedimento cirúrgico e apenas 35 foram opera-
dos. Após três meses de acompanhamento (seguimento de
30 pacientes), 20 pacientes (66%) tiveram melhora tão sig-

nificativa na função pulmonar que foram retirados do pro-
grama de transplante. Dentre os 10 pacientes restantes, 7
acabaram sendo transplantados posteriormente; 6 deles já
eram hipercápnicos desde o início do seguimento.

Um último aspecto que deve ser relatado é a aplicação da
pneumoplastia redutora como método para reduzir a hiper-
inflação do pulmão nativo após transplante unilateral. O ob-
jetivo é evitar a compressão do pulmão transplantado, redu-
zindo as possibilidades de complicação hemodinâmica no
pós-operatório(53).

MECANISMOS DE EFICIÊNCIA

Ainda hoje não se compreende exatamente qual é o me-
canismo de eficiência da cirurgia de redução volumétrica de
pulmão. A hipótese original postulava que a melhora clínica
e fisiológica se dava pelo aumento no recolhimento elástico
pulmonar com reacomodação do diafragma e ajuste na me-
cânica torácica(17).

É sabido que em pacientes portadores de bolhas gigantes
a ressecção destas leva a maior fluxo aéreo expiratório e na
condutância de vias aéreas devido ao aumento do recolhi-
mento elástico(54-58).

Sciurba et al.(59) estudaram 20 pacientes com enfisema
difuso antes e três meses após pneumoplastia redutora. Fo-
ram aferidos o teste de caminhada em seis minutos e o índi-
ce de dispnéia transicional, além de curva pressão-volume
para análise do coeficiente de retração e ecocardiografia para
estudo da função sistólica ventricular. Após a cirurgia os pa-
cientes tiveram elevação significativa no coeficiente de re-
tração pulmonar, índice que dá idéia do recolhimento elásti-
co, assim como melhora na função ventricular.

A fim de confirmar se essa mudança de mecânica pulmo-
nar persiste mesmo após os primeiros três meses, Gelb et

al.(60) estudaram o recolhimento elástico pulmonar em dez
pacientes com enfisema grave submetidos à ressecção tora-
coscópica com staple duas semanas antes, 6 e 12 meses
após o procedimento. Os autores observaram que o pico de
melhora na função pulmonar se dá nos primeiros seis me-
ses após a cirurgia, quando se observa grande aumento no
recolhimento elástico pulmonar, particularmente ao nível de
capacidade pulmonar total, assim como elevação no fluxo
expiratório máximo. Outro aspecto que poderia explicar a
melhora clínica do doente seria o aumento do diâmetro da
via aérea, levando a aumento na condutância desta e dimi-
nuição na pressão transmural de segmento colapsável. Tais
resultados persistem até os 12 meses de pós-operatório,
apesar de serem menos evidentes que os relatados com 6
meses (61).

Outras hipóteses que tentam explicar o melhor desempe-
nho do paciente durante atividade física são a redução da
hiperinflação torácica, diminuição da freqüência respirató-
ria e redução nos volumes pulmonares(62-64).

TABELA 9
Comparação entre estudos recentes sobre resultados

funcionais da cirurgia redutora de volume

Autor Cirurgia Método N Aumento do VEF
1

Little, 95 Unilat/VAT laser 81 15%

Wakabayashi, 95 Unilat/VAT laser 224 31%

McKenna, 96 Unilat/VAT laser 33 13%

Unilat/VAT staple 39 27%

Keenan, 96 Unilat/VAT s & l 67 27%

Yussen, 96 Bilat/Estern staple 84 58%
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CONCLUSÕES

Nesta época de medicina baseada em evidências, deve-
mos lembrar que o seguimento dos pacientes submetidos à
cirurgia de redução volumétrica de pulmão é limitado até o
momento e os resultados apresentados na literatura ainda
não foram estudados adequadamente (faltam ensaios clíni-
cos, ou seja, estudos duplos-cegos randomizados controla-
dos)(65-71). Esse fato pode ser explicado pela variedade de
técnicas cirúrgicas existentes e por envolver problemas éti-
cos, visto que os resultados da pneumoplastia apresentam
melhora da função pulmonar que não é conseguida com as
modalidades terapêuticas atuais.

Quanto à abordagem cirúrgica, parece que a cirurgia bi-
lateral é melhor que a unilateral (resultados espirométricos
no pós-operatório são melhores). A esternotomia mediana
promove resultados funcionais semelhantes aos da videoto-
racoscopia assistida, exceto em pacientes com idade supe-
rior a 65 anos. Quanto à eliminação da dependência de
oxigênio no pós-operatório assim como a ocorrência de
pneumotórax, a cirurgia com staple parece ser superior à
com laser.

Ao considerarmos aspectos econômicos, devemos citar
artigo de Albert et al.(72), que estudaram 23 pacientes sub-
metidos a essa cirurgia em hospitais universitários norte-
americanos. Apesar de o tempo de hospitalização ter sido
curto, em média oito dias, e não ter sido observado nenhum
óbito, os custos do procedimento foram em média de US$
26.669 (20.032-75.561); 73% desta quantia corresponde-
ram a encargos referentes ao centro médico e 27% a hono-
rários médicos. Os pacientes obtiveram 94% de reembolso.
Observa-se, então, que são custos altos para a realidade de
saúde brasileira.

Com os dados apresentados nesta revisão podemos con-
cluir que a cirurgia de redução volumétrica de pulmão é pro-
cedimento eficaz em um seleto grupo de pacientes portado-
res de enfisema avançado, levando a maior tolerância ao
exercício, melhor qualidade de vida e melhora funcional (par-
ticularmente no recolhimento elástico, hematose e diminui-
ção no air-trapping). Em pacientes elegíveis para transplan-
te pulmonar, a cirurgia torna-se uma alternativa precoce de
tratamento na tentativa de deixar o transplante para o fu-
turo.
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