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Tratamento operatorio de bolhas no
enfisema bolhoso: uma simples drenagem’
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Dez operacdes foram realizadas em oito doentes portadores de doenca bolhosa. A drenagem fechada
da bolha foi a operagdo feita em todos os doentes. Esta técnica, descrita inicialmente por Monaldi para
o tratamento de abscessos pulmonares tuberculosos, foi utilizada com algumas modificacdes.
Melhora dos sintomas e colapso total das bolhas foi obtido em nove procedimentos. Ndo houve
mortalidade e os resultados foram compensadores. Esta técnica ¢ um método simples de
descompressdo da bolha através de um procedimento operatdrio pouco invasivo. A técnica de
drenagem da bolha tem ainda as seguintes vantagens: ndo ha resseccdes de tecido pulmonar e a
pequena incisdo realizada apds anestesia local é bem tolerada pelo doente com fungdo pulmonar
critica. (J Pneumol 2000;26(3):113-118)

Surgical treatment of bullae for bullous emphysema: a simple drainage

Ten surgeries have been performed on 8 patients for the relief of symptoms due to bullous
disease. Closed intubation drainage of the bullae was used in all patients under local anesthesia.
The technique, initially devised by Monaldi for the treatment of intrapulmonary tuberculous
abscesses was modified. Symptomatic improvement and total collapse of the bullae was reported
by 9 of the 10 procedures. The technique described provides a simple method for decompressing
bullae by means of a minimally invasive surgical procedure. It has proved a suitable approach for
all but those with the poorest lung function and is now the author’s treatment of choice.
Techniques using intracavitary intubation have potential advantages: no lung tissue is removed,
in addition, the Ilimited incision and a local anesthesia needed for the procedure are better
tolerated by patients with poor lung function.

Descritores — enfisema pulmonar; drenagem; pulmio, cirurgia
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INTRODUCAO

Bolhas de enfisema sdo oriundas de processos broncoes-
pasticos e obstrutivos dos bronquiolos terminais que se
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formam a partir de rupturas dos septos interalveolares,
fundindo um nuimero maior ou menor de alvéolos e sacos
alveolares. Sdo vesiculas cheias de ar, com parede exter-
na muito fina, translucida ou opalescente e constituidas
principalmente pela pleura visceral. Sdo uni ou bilaterais
e funcionalmente inertes, ocupando um grande espaco
vital nas cavidades toracicas. Embora o enfisema acometa
os pulmdes de forma generalizada, existem porgdes ain-
da funcionantes, porém malventiladas, colabadas pela dis-
tensdo das bolhas inertes, roubando espago vital para a
dindmica das partes menos comprometidas.

Entre os varios motivos, que ora ndo discutiremos, que
justificam a remocéo cirtrgica das bolhas enfisematosas
volumosas, queremos destacar dois: a diminuicdo do es-
pago morto, o qual desvia parte substancial do volume
corrente, dificultando a hematose, e a reexpansdo de areas
pulmonares atelectasiadas, as quais podem assim realizar
hematose satisfatoria, se ndo perfeita.

Até a deécada de 80, o procedimento mais realizado e
aceito pelos cirurgides toracicos para o tratamento da bolha
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de enfisema consistia na sua ressec¢do, tendo como via
de acesso a toracotomia convencional¥, uni ou bilate-
ral®, ou ainda a esternotomia, na eventualidade de trata-
mento simultaneo de bolhas bilaterais.

No inicio da década de 90, introduziu-se a videotora-
coscopia, como uma nova via de acesso, para diagndstico
e tratamento das doencas pulmonares e pleuroparietais.
Adotando-se esta via de acesso, varias técnicas para o
tratamento do enfisema bolhoso foram descritas; todas
visavam um Unico objetivo: a remogdo da bolha®'",

Até 1996, na Disciplina de Cirurgia Toracica do De-
partamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, os doen-
tes portadores de grandes bolhas enfisematosas foram
selecionados e tratados com os métodos citados, de modo
que fomos testemunhas da dificuldade de controlar estes
doentes no pds-operatdrio: dificil extubagdo, retencdo de
secrecdo, persisténcia de fistulas aéreas, presenca de in-
feccdes e tempo prolongado de internacdo. A partir de
entdo, os doentes foram tratados por um método menos
invasivo, que sera descrito com detalhes, porém consis-
tindo basicamente em drenagem das bolhas de enfisema
e utilizando-se anestesia local.

O objetivo deste trabalho é o de descrever um método
operatério pouco invasivo para a resseccdo de bolhas: a
simples drenagem.

PACIENTES E METODOS

Oito doentes foram operados entre maio de 1996 e
setembro de 1998. Todos eram fumantes e do sexo mas-
culino. A média de idade foi de 60,5 anos e todos com o
diagndstico clinico e funcional de doenga pulmonar obs-
trutiva cronica. A radiografia simples e a tomografia com-
putadorizada de tdrax evidenciaram bolhas gigantes uni
ou bilaterais (dois casos). O didmetro interno destas bo-
lhas mediu em média 15,8cm. As provas funcionais pul-
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Figura 1 - llustracio de pequena incisdo cutinea (2 a 3cm) a ser
realizada sob anestesia local

monares apresentaram resultados precarios, principalmen-
te nos trés primeiros doentes (Tabela 1); em dois doentes
ndo realizamos as provas funcionais no pré-operatorio,
devido as mas condicdes respiratdrias que apresentavam.

Dez cirurgias foram realizadas, sendo bilateralmente em
dois doentes. O método consistiu basicamente na drena-
gem de bolhas enfisematosas por pequenas incisdes tora-
cicas (Figura 1). Por divulsdo cuidadosa dos planos, abre-
se a pleura parietal e identifica-se muito facilmente a pa-
rede da bolha (Figura 2). A mesma ¢é passivel de ser exte-
riorizada pela incisdo e, apds, realiza-se uma pequena aber-
tura na bolha, por onde se introduz uma sonda de Folley
calibrosa (Figura 3). O balonete da sonda ¢ insuflado, a
mesma ¢ tracionada, trazendo consigo a bolha, e entdo é
fixada hermeticamente & parede toracica (Figura 4). Pela

TABELA 1
Provas de funcio pulmonar do pré-operatorio dos
doentes portadores de bolhas gigantes no enfisema bolhoso

Paciente CVF (% previsto) VEF, (% previsto) FEF,, .., (% previsto) VRE (% previsto)
1 2,44  (81%) 1,17 (48%) 0,43 (17%) 0,86 (89%)
2 2,03 (65%) 1,15 (45%) 0,47 (18%) 0,59 (59%)
3 2,07 (819%) 1,07 (53%) 0,43 (19%) 0,39 (48%)
4 2,76 (101%) 1,94 (90%) 1,34 (59%) 1,51 (177%)
5 2,90 (69%) 2,44 (72%) 2,30 (65%) 0,73  (55%)
6 3,06 (86%) 1,73 (61%) 0,80 (28%) 1,49 (133%)

CVF - Capacidade vital forcada em litros

VEF, - Volume expiratério forcado no primeiro segundo em litros
FEFZS%JS%
VRE - Volume de reserva expiratéria em litros

114

- Fluxo expiratdrio forcado entre 25% e 75% da CVF, litros por segundo

J Pneumol 26(3) - mai-jun de 2000



Tratamento operatorio de bolhas no enfisema bolhoso: uma simples drenagem

Figura 2 — Apds a abertura da pleura visceral, visibiliza-se com
muita facilidade a parede da bolha, a qual é passivel de ser exte-
riorizada pela pequena incisio

sonda, uma solugdo de talco diluido € instilada no interior
da bolha. A instilagdo de talco é necessaria para impedir a
reexpansdo da bolha, isto ¢, a bolha tem que colabar e
suas paredes permanecerem coladas. Por fim, realiza-se
uma segunda incisdo para a drenagem pleural e pleurode-
se, também com talco diluido. Os dois drenos sdo conec-
tados em sistema fechado.

Nos dois primeiros doentes, com bolhas bilaterais, utili-
zamos em quatro procedimentos a videotoracoscopia e
anestesia geral, para auxiliar a identificacdo e realizar a
drenagem com maior seguranga das bolhas. Devido a gran-
de facilidade observada com este método, realizamos nos
seis outros procedimentos a drenagem de bolhas com
anestesia local, apos localizacdo das mesmas por méto-
dos de imagem e sem a necessidade da videotoracosco-

pia.
RESULTADOS

Broncopneumonia em um procedimento realizado com
videotoracoscopia foi a Unica complicacdo do grupo estu-
dado, sendo o doente tratado com antibioticoterapia do-
miciliar. Ndo houve necessidade de ventilagdo mecanica e
permanéncia em unidade de terapia intensiva em nenhum
doente, mesmo naqueles que foram submetidos a video-
toracoscopia. Os que foram tratados por anestesia local
imediatamente apos retornaram a enfermaria, ja colabo-
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Figura 3 - Realiza-se uma pequena incisio na parede da bolha
para introducdo de uma sonda de Folley
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Figura 4 — 0 balonete da sonda de Folley é insuflado e a mesma é
tracionada e fixada hermeticamente a parede tordcica

rativos até com fisioterapia respiratdria, ndo permane-
cendo restritos ao leito.

O sistema de drenagem fechada em aspiracdo continua
foi utilizado em ambos os drenos, em todos os doentes,
por petiodo curto (dois a trés dias), para facilitar a reex-
pansdo pulmonar de areas previamente atelectasiadas e
acelerar o colabamento da bolha.
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TABELA 2
Provas de funcido pulmonar do pés-operatério (30 dias) dos doentes portadores de bolhas gigantes

Paciente CVF (% previsto) VEF, (% previsto) FEF,, ,.,, (% previsto) VRE (% previsto)
1 3,26 (110%) 1,92 (80%) 1,1 (449%) 1,49 (156%)
2 2,66 (86%) 1,36 (54%) 0,42 (169%) 1,12 (113%)
3 2,22 (90%) 1,00  (51%) 0,30 (149%) 0,86 (110%)
4 3,37 (127%) 2,65 (127%) 2,20 (100%) 1,76 (213%)
5 3,27 (77,8%) 3,04 (72%) 2,70 (76%) 1,40 (106%)
6 3,52 (88%) 1,90 (70%) 1,20  (36%) 1,64 (137%)

CVF - Capacidade vital forcada em litros

VEF, - Volume expiratério forcado no primeiro segundo em litros
FEFzs%qsﬂm
VRE - Volume de reserva expiratéria em litros

Em seis procedimentos, houve reexpansdo pulmonar
rapida, associado ao colabamento da bolha, permitindo a
retirada dos drenos e alta precoce (trés dias). Em trés pro-
cedimentos o colabamento da bolha foi lento e progressi-
vo, sendo a mesma mantida em drenagem aberta, apds
certeza de existirem aderéncias pleuropulmonares, e os
doentes receberam alta no sétimo dia de pods-operatdrio.
Os doentes foram acompanhados no ambulatdrio e as son-
das retiradas quando do colabamento completo das bolhas.

Em um doente, ndo houve a reexpansdo pulmonar e a
bolha permaneceu insuflada, ocorrendo infecgdo tardia
da mesma. Foi realizada drenagem aberta ampliada da
bolha e a bidpsia pleural mostrou presenca de adenocar-
cinoma. A neoplasia primaria ndo foi determinada apos
rastreamento e o doente encaminhado a disciplina de
oncologia.

O método proposto de tratamento propiciou pequena
morbidade de 10% e mortalidade nula. Apos dois anos de
acompanhamento ambulatorial em trés doentes (cinco
procedimentos), treze meses em dois doentes e seis me-
ses em outros trés doentes, ndo detectamos reinsuflagdo
das bolhas tratadas.

A Tabela 2 mostra os resultados das provas de funcgéo
pulmonar apos 30 dias de pods-operatorio.

DiscussAo

A via de acesso por toracotomia ou esternotomia, com
posterior resseccdo da bolha e pleurodese, requer sempre
a utilizagcdo de anestesia geral, de uma grande incisdo no
térax e de sutura em um pulmao doente. Este tratamento,
que podemos chamar de “operagdo convencional”, como
era de esperar, traz sérias conseqliéncias, pois sdo doen-
tes com precaria funcdo pulmonar, que facilmente com-
plicam no pos-operatdrio com infecgdes ou fistulas aé-
reas. Observamos, em uma série de 14 doentes assim
operados, 57,1% de complicacdes e mortalidade de 7,1%.
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Na literatura, verificamos, indice de mortalidade que varia
de 1,5% a 210002,

A via de acesso por videotoracoscopia tem a vantagem
de evitar grandes incisdes no térax, o que reduz drastica-
mente a mortalidade da operagdo; no entanto, os malefi-
cios da aplicacdo da anestesia geral e das suturas pulmo-
nares manuais ou mecanicas ainda estdo presentes. Veri-
ficamos, utilizando esta via de acesso, que conseguimos
reduzir a mortalidade préximo de zero, mas os indices de
complicacdes continuaram altos, acima de 50%.

A anélise desses resultados e informagdes da literatura
mostraram que a morbidade e a mortalidade que acom-
panham o tratamento operatério das bolhas de enfisema
sdo conseqiientes a anestesia geral em doentes com pou-
ca reserva funcional, grandes incisdes no térax e as res-
seccOes das proprias bolhas, pois propiciam formacdo de
fistulas aéreas de dificil controle(3-2),

Admitindo-se estas afirmacdes como verdadeiras, pro-
pusemos um método operatorio que tem como principios
técnicos evitar estes trés procedimentos. De fato, a dre-
nagem simples das bolhas pulmonares evita a utilizacdo
da anestesia geral, evita grandes incisdes na parede do
torax (apenas realiza-se abertura para a entrada do dreno)
e evita ressecgcdes das bolhas (impedindo a formagio de
fistulas aéreas). Como conseqiiéncia, com esta técnica ha
uma real reducdo do risco operatdrio, pois todas as des-
vantagens da “cirurgia convencional” ou mesmo da vi-
deotoracoscopia sdo evitadas.

Utilizamos no interior da bolha e para pleurodese solu-
cdo de talco diluido. A talcagem da bolha & necessaria
para promover o acolamento de suas paredes; se isso ndo
for feito, a bolha, depois de retirarmos o dreno, se insufla-
r4 novamente. Shah e Goldstraw??, em 1994, trataram
58 doentes portadores de bolhas enfisematosas. Abriram
e inspecionaram as bolhas, seccionaram septos intrabo-
Thosos de modo a permitir livre comunicacdo entre as lo-
culacdes adjacentes e colocaram talco no seu interior. Em
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seguida, procederam a talcagem da cavidade pleural e dre-
naram-na. No entanto, € importante mencionar a exis-
téncia de trabalhos experimentais que condenam o uso
do talco na cavidade pleural®. O talco pode ser substitui-
do por outras substancias irritantes (quimioterapicos, anti-
bidticos, colas bioldgicas, nitrato de prata).

Monaldi®, em 1938, idealizou, como tratamento de
cavidades tuberculosas residuais e de dificil controle, a sim-
ples drenagem e aspiracdo dessas cavidades, sendo o pro-
cedimento realizado sob anestesia local. Outros autores®-
7 insistiram nesta técnica e ampliaram suas indicagdes:
abscessos pulmonares, cistos pulmonares, bolhas de enfi-
sema.

Head e Avery®®, em 1948, baseando-se em Monaldi,
realizaram pela primeira vez a drenagem de bolhas enfi-
sematosas, também por anestesia local, em dois tempos
cirurgicos. O primeiro consistia em provocar aderéncias
pleuropulmonares deixando-se corpo estranho (gaze) no
espaco pleural e, apds algumas semanas, realizavam a
drenagem de bolhas.

Em 1977, MacArthur e Fountain®), agora em apenas
um tempo cirurgico, sob anestesia local, por pequena in-
cisdo toracica, porém com ressecgcdo subperiostal de frag-
mento costal, realizaram a drenagem de bolhas de enfise-
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