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Resumo

Introducé@o. Em portadores de bronquiectasias localizadas, uni ou bilateral, cuja a otimizagédo
terapéutica ndo é alcancada frente a persisténcia sintomatica, a resseccdo pulmonar esta
formalmente indicada. Nas ultimas décadas, o crescimento da cirurgia toracica video-assistida
(VATS) extrapolou a exclusividade de sua aplicacdo nas afec¢Ges pulmonares malignas,
culminando na sua aplicagdo também em pneumopatias benignas, dentre elas, a
bronquiectasia. Objetivos. Este estudo objetiva confrontar duas abordagens cirdrgicas
distintas, VATS e toracotomia convencional, no que tange ao tempo de internacdo e
complicagdes pds-operatdrias. Metodologia. Entre fevereiro de 2005 e dezembro de 2015, 60
pacientes portadores de bronquiectasia, atendidos no Hospital de Messejana Dr. Carlos
Alberto Studart Gomes e submetidos a tratamento cirargico foram recrutados
retrospectivamente mediante revisdo de prontuarios. Foram categorizados, de acordo com
abordagem cirdrgica, em dois grupos: VATS e toracotomia. Além de variaveis independentes
(idade, sexo, queixa principal, etiologia, etc.), foram coletadas como variaveis dependentes o
tempo de permanéncia hospitalar e a ocorréncia de complicagdes. Os dados obtidos foram
organizados em planilha digital e analisados estatisticamente. Resultados. Os grupos A
(toracotomia) e B (VATS) encerraram, respectivamente, 34 (57%) e 26 pacientes (43%),
sendo 21 deles do sexo masculino (35%) e 39, do sexo feminino (65%). A média de idade
culminou em 38,9 + 15,4 anos (p = 0,521). Quanto a distribuigéo das lesbes, 75% delas eram
localizadas. O tipo de resseccdo mais realizado foi a lobectomia (72%), seguida pela
segmentectomia (8%) e pneumonectomia (3%). O tempo de permanéncia pos-cirurgia foi
menor no grupo VATS em relagdo a toracotomia (5,2 versus 7,5 dias) com significancia
estatistica (p < 0,001). Quanto as complicagdes, houve uma tendéncia menor no grupo VATS
(19,2% versus 26,4%), porém sem significancia estatistica (p = 0,437). Conclusdo. O
tratamento cirargico de pacientes portadores de bronquiectasia através de abordagem video-
assistida é factivel e passivel de uma maior aplicabilidade futura, justificada por um menor

tempo de internacdo e reducdo da frequéncia e gravidade das complica¢Bes pos-operatorias.

Palavras-chave: bronquiectasia; VATS; toracotomia



Abstract

Introduction. In patients with localized bronchiectasis, either uni or bilateral, whose
therapeutic optimization is not reached upon a persistent symptomatology, the pulmonary
resection is formally indicated. Since a couple decades ago, the video-assisted thoracic
surgery (VATS) development overcame the exclusivity of its application into pulmonary
malignancies, becoming reality in benign lungs diseases, including the bronchiectasis.
Obijectives. This study aims to compare two distinct surgical approaches, VATS and open
thoracotomy, when it comes to the inpatient time and the post-operative complications.
Methodology. Among February 2005 and December 2015, 60 subjects, diagnosed with
bronchiectasis and followed by our service in Messejana Hospital Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes, underwent to surgical treatment were retrospectively selected by database review.
According to the surgical approach, they were categorized into two groups: VATS and open
thoracotomy. Besides independent variables (age, gender, compliance, ethiology, etc), it was
collected as dependent variables the inpatient time and the occurrence of post-operative
complications. The obtained data were organized into digital sheet and statistically analyzed.
Results. The group A (thoracotomy) and group B (VATS) had 34 (57%) and 26 (43%)
patients respectively; 21 (35%) were from masculine gender and 39 (65%) were women. The
age was averaged 38,9 + 15,4 years old (p = 0,521). Concerning to the distribution of the
lesions, 75% were localized. The most common technique of resection was the lobectomy
(72%), followed by segmentectomy (8%) and pneumonectomy (3%). The inpatient time after
de procedure was lower in the VATS group compared to the open one (5,2 versus 7,5 days)
with statistical significance (p < 0,001). When it comes to the post-surgical complications,
there was a lower tendence of happening in the VATS group, although the absence of
statistical significance (p = 0,437). Conclusion. The surgical treatment of patients with
bronchiectasis through video-assisted approach é feasible and vulnerable to a greater
applicability in the future, justified by a lower inpatient time and reduction of frequency and

gravity of post-operative complications.

Keywords: bronchiectasis; VATS; thoracotomy
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1. Introducéo

Em 1819, René Laennec, medico francés conhecido historicamente pela invencgéo
do estetoscopio, foi o primeiro cientista a descrever sobre achados clinicos compativeis com
bronquiectasia. Em seu livro "De I'Auscultation Mediate et Traite du Diagnostic des Maladies
des Poumons et du Coeur", obra considerada como ponto de partida da Pneumologia como
especialidade, discorre sobre a doenca através de relatos de caso, detalhando sobre o exame
clinico e correlacionando este com achados post mortem (LAENNEC, 1819).

No século seguinte, A. J. Jex-Blake, médico inglés do Hospital for Consumption
of London, estudou casos registrados da doenca, nesta instituicdo, em um periodo de 20 anos
(JEX-BLAKE, 1920). O pesquisador referendou o carater secundario da bronquiectasia em
resposta a pneumopatias subjacentes, das quais as mais comuns, naquela época, eram a
tuberculose e as pneumonias comunitarias.

Com a deflagracdo da era antibidtica e 0 avango socioecondmico no pds-guerra, a
incidéncia de bronquiectasia secundaria a tuberculose e a outras pneumopatias infecciosas,
decresceram de maneira drastica, determinando uma mudanca no perfil etiologico da
patologia em paises desenvolvidos. A partir de entdo, nestas nacgdes, algumas doencas
respiratorias nado-infecciosas, liderada pela fibrose cistica, tornaram a aparecer como
importante diagnostico etioldgico diferencial na “doenca orfa"”, apelido pelo qual ficou
conhecida a bronquiectasia apos o referido declinio (FIELD, 1969).

Enquanto isso, em paises em desenvolvimento, apesar do avan¢o da terapia
antimicrobiana e vacinal, a frequéncia de casos da doenca relacionados a motivos infecto-
contagiosos permaneceu em patamares desanimadores, grande parte em virtude de fatores
socioecondémicos. Os primeiros ensaios epidemioldgicos defendiam que a incidéncia da

bronquiectasia era intimamente vinculada a frequéncia de pneumopatias cronicas de
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determinada populacdo. Com a popularizacdo da tomografia computadorizada e respectiva
aplicacdo desta como um dos principais meios diagnosticos na pneumologia, houve uma
flagrante elevacdo no numero de portadores que ndo demonstravam nenhum sintoma
(BILTON; JONES, 2011).

Bronquiectasia, por definicdo, consiste em uma dilatacéo patoldgica e irreversivel
de um ou mais brénquios, passivel de manifestar-se local ou difusamente.

Fisiologicamente, os patdgenos inalatérios que entram em contato com a mucosa
traqueobronquica sdo flagrados e eliminados pelo aparato mucociliar epitelial. Qualquer dano
a este processo, seja ele quimico, mecanico, infeccioso ou genético, conduzira a uma lesédo
irreversivel sobre via aérea, podendo evoluir para bronquiectasia (NICOTRA et al, 1995).

A depender da época e da populacdo estudada, hd grande heterogeneidade
etioldgica dentre os inameros estudos de perfil epidemiologico envolvendo a doenca.
Todavia, a determinacdo de uma causa para a patologia apenas € possivel em 50% dos casos
(DAGLI, 2000).

Pacientes que queixam de tosse crdonica mucopurulenta superior a 4 semanas,
surtos recorrentes de pneumonia e/ou episodios de hemoptise deve ter o diagndstico de
bronquiectasia considerado (NICOTRA et al, 1995).

Assim sendo, o portador sob suspeicdo clinica deve ser submetido a exame
radioldgico, idealmente a tomografia computadorizada de alta resolu¢do (TCAR) (YOUNG,
1991) . Outras modalidades diagnésticas, como a endoscopia respiratdria e testes diagndsticos
especificos - soroldgicos ou genéticos — devem ser feitos no sentido de se estabelecer o
diagndstico etiologico da doenca. (DRAIN; ELBORN, 2011).

Tradicionalmente, a maioria dos portadores de bronquiectasia séo tratados
clinicamente via antibioticoterapia, com a adicdo de anti-inflamatérios esteroidais ou né&o,

drogas mucoativas e fisioterapia respiratoria (PASTEUR et al, 2010). Naqueles cuja a
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otimizacdo terapéutica ndo se mostra efetiva mediante a persisténcia do quadro clinico de
tosse produtiva e pneumonias de repeticdo, o tratamento cirdrgico esta formalmente indicado.

No que se refere a evidéncias, estudos, ndo apenas do final do século passado
(SANDERSON et al, 1974; DOGAN et al, 1989), como também da ultima década
(STEPHEN et al, 2007; GURSQY et al, 2007; SIRMALI et al, 2010; GIOVANETTI et al,
2008) consolidam a primazia da resseccdo cirdrgica no tratamento da bronquiectasia
localizada, uni ou bilateral, para os pacientes com funcéo pulmonar compativel.

Mesmo em pacientes com doenca multissegmentar, seja uni ou bilateral, ndo
obstante o percentual de cura ser reduzido em relacdo aos portadores de les6es localizadas, ha
um flagrante impacto na qualidade de vida quando abordados cirurgicamente, em detrimento
daqueles sob tratamento clinico exclusivo (GEORGE et al, 1979; GOMES NETO et al, 2001,
MAZIERES et al, 2003).

Nas ultimas décadas, o crescimento da cirurgia toracica video-assistida (VATS)
extrapolou a exclusividade de sua aplicacdo nas afec¢des pulmonares malignas, culminando
na sua aplicacdo também em pneumopatias benignas, dentre elas, a bronquiectasia.
Publicagdes gradualmente surgem (BARBETAKIS et al, 2011; ZHOU et al, 2013)
comprovando a seguranga, a eficacia e a relevancia da VATS, na resseccao de bronquiectasias
localizadas e nédo-localizadas com menos morbidades que na toracotomia convencional. Em
contraposi¢do, a grande maioria dos cirurgides, na pratica, refutam a aplicacdo da VATS em
patologias infecto-inflamatdrias.

Este estudo tem como objetivo, ndo somente em demonstrar o perfil clinico-
epidemiolégico de pacientes com bronquiectasia abordados cirurgicamente em uma
instituicdo publica de satde, mas também em expor a exequibilidade desta abordagem. Além
disso, o presente estudo avalia os resultados cirargicos do emprego da VATS em relagdo a

toracotomia classica no tratamento da bronquiectasia.
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2. Revisao de Literatura

A queixa clinica dos pacientes portadores de bronquiectasia se impde como o
principal motivo de indicacdo cirurgica. A maioria dos pacientes queixa de tosse produtiva
(65,7%), expectoracdo com odor fétido (50,3%), infeccdes recorrentes (48,2%) e hemoptise
(14,6%), sintomas que impactam na qualidade de vida do doente (EREN et al, 2007).

A principal etiologia nos casos de bronquiectasia selecionados sofre grande
dependéncia do pais no qual o estudo foi realizado. Em trabalhos realizados em paises
desenvolvidos, o peso da tuberculose é bem menor em comparagdo com paises em
desenvolvimento (EREN et al, 2007). Alem disso, nestes mesmos trabalhos, as causas
indeterminadas também assumem uma posicdo mais coadjuvante nas nacdes de primeiro
mundo, devido a uma melhor infraestrutura diagnostico-investigativa comuns nestes locais, 0
que permite desvendar um maior nimero de etiologias.

E de extrema importancia a realizacdo de uma rotina pré-operatoria bem definida
para 0 paciente com bronquiectasia. Além de ser um método relevante para a andlise
microbiologica das vias aéreas, objetivando o isolamento de algum patégeno antes da
cirurgia, o exame endoscopico permite um toilet traqueobrénquico prévio. Alguns estudos
defendem, inclusive, que a auséncia da endoscopia respiratéria na rotina pré-operatéria da
bronquiectasia, eleva o risco de complicagdes pos-operatorias, incluindo atelectasia e
pneumonia (EREN et al, 2007).

No pré-operatorio também € premente a avaliacdo da funcdo pulmonar tal como
para qualquer resseccdo cirurgica. Estudos alertam para o fato de que o VEF1, quando
alterado, se comporta como fator de risco para complicacdo pds-operatoria em pacientes com

bronquiectasia (EREN et al, 2007).. Este fato exige o adiamento da cirurgia, com o intuito de
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otimizar a funcdo atraves de fisioterapia respiratéria, reducdo da obstrucdo brénquica via
toilet traqueobrdnquico endoscopico e antibioticoterapia.

Ao estudo radiologico, a vultosa maioria dos selecionados para a cirurgia possuem
doenca unilateral. Em uma publicacdo, por exemplo, quase 90% dos pacientes apresentavam
lesdo unilateral localizada, sendo que, nos remanescentes 10% bilaterais, dois tergos se
encontravam nos lobos inferiores (BALKANI et al, 2003). Em termos de nUmero de
segmentos envolvidos, 0 mesmo autor reportou que quase dois tercos dos pacientes
apresentavam menos de 4 segmentos envolvidos.

Comparado com o direito, o bronquio fonte esquerdo encerra um menor diametro,
um maior comprimento e menor espaco peribrénquico por passar pela janela adrtico-
pulmonar (ASHOUR et al, 1999), sendo esta caracteristica determinante para a suscetibilidade
a obstrucdes do pulméo esquerdo e a subsequente formacgdo de bronquiectasia. Os lobos
inferiores, da mesma forma, sdo mais suscetiveis a bronquiectasias localizadas,
provavelmente por acdo gravitacional, explicando a maior taxa de ressec¢éo destes lobos.

Em suma, a bronquiectasia afeta as por¢des pulmonares dependentes, o que inclui
porcdes basais dos lobos inferiores, lobo médio e lingula. Cerca de um terco das
bronquiectasias € unilateral e afeta apenas um lobo, um terco é unilateral e afeta mais de um
lobo e um terco é bilateral (BALKANI et al, 2003; DESLAURIES et al, 1998).

Um dos principais fundamentos da cirurgia na bronquiectasia € a ressecgdo
completa da lesdo, contudo sem retirar porcdes adicionais desnecessarias a fim de evitar
perdas funcionais. Em geral, recomenda-se que, no minimo, dois lobos ou seis segmentos
permanecam na tentativa de evitar déficit funcional severo (BALKANI et al, 2003).

A resseccdo incompleta da lesdo, segundo autores, é causa de persisténcia dos
sintomas no pds-operatorio, sugerindo a importancia da resseccdo completa das lesGes

(CAMPBELL, D. N; LILLY, J. R, 1982). Em caso de achados intraoperatorios de lesdes néo
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flagradas no exame radioldgico, estas devem ser também ressecadas, ressaltando a relevancia
de se examinar todo o parénquima antes do inicio da dissec¢éo hilar. Ainda assim, a ressec¢ao
completa € apenas alcangada em 65% dos casos (BALKANI et al, 2003).

A maioria dos relatos de experiéncia relevantes demonstra que, no que concerne
ao tipo de resseccdo, ha franco predominio das lobectomias sobre as outras modalidades. Ha
relatos que chegam a patamares de 80% das resseccdes que se restringiram a lobectomia
(BALKANI et al, 2003).

Como muitos pacientes sdo acometidos com lesdes em lobos inferiores, é
frequente se encontrar relatos na literatura de autores que defendem a segmentectomia basilar
com preservacdo do segmento superior do lobo inferior sadio (GOMES NETO et al, 2001).
Ha o argumento de que o valor funcional do segmento VI é similar ao conjunto dos demais
basilares, justificando sua preservacao no contexto inflamatorio (YUNCU et al, 2006). Alguns
cirurgioes defendem a preservacdo do superior, contudo relatam pontuais complicagdes, tais
como a atelectasia do segmento superior (ASHOUR et al, 1996).

A indicagdo cirurgica no tratamento da bronquiectasia é bem consolidada no
tocante a lesdes localizadas e restritas a poucos segmentos. A ressec¢do, neste caso, €
realizada o mais precocemente possivel, visando a reducdo do risco de contaminagdo de
outras areas do parénquima.

Na hipotese de bronquiectasias bilaterais, também ha perspectiva cirargica para o
paciente, com real ganho de qualidade de vida, segundo alguns autores, ainda que a ressec¢ao
seja incompleta (OVERHOLT et al, 1979; PRIETO et al, 2001; GOMES NETO et al, 2001,
MAZIERES et al, 2003). Mediante séries de casos de pacientes com lesbes bilaterais,
Maziéres and cols. obteve sensivel melhora, comparando parametros pré e pds-operatorios,
tais como numero de exacerbacGes infecciosas por ano, escala de dispneia de Fletcher,

producdo diaria de expectoracdo e VEF1/CVF. Além destes, houve desaparecimento ou
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regressdo sintomatica em 75% dos pacientes, associado a redugdo no consumo de antibidticos
(MAZIERES et al, 2003).

Nesta mesma série de casos, houve uma média de resseccOes de 5,2 + 2,6
segmentos em pacientes com envolvimento médio de 10 + 2,6 segmentos no total,
demonstrando que, mesmo com resseccdo incompleta das lesbes, ha sensivel impacto na
qualidade de vida dos pacientes (MAZIERES et al, 2003).

A selecdo dos pacientes com doenca bilateral deve ser criteriosa, buscando
cumprir 0s seguintes pre-requisitos: (1) a funcdo respiratoria e o performance status devem
ser compativeis com o0 risco anestésico; (2) a resseccdo deve ser implementada o mais
precocemente possivel, visando minimizar o risco de contaminacdo de territorios
parenquimatosos nao-acometidos; (3) a operacdo é recomendada a pacientes que apresentem
lesbes determinantes de hemoptise ou infeccdes recorrentes refratarias a tratamento clinico;
(4) a etiologia da bronquiectasia ndo deve ser considerada na decisdo cirdrgica; por fim, (5) o
candidato ideal apresenta uma doenga de distribui¢cdo ndo-localizada, todavia ndo-homogénea
(ETIENNE et al, 1993; MAZIERES et al, 2003; GOMES NETO, A, 2011).

N&o ha fontes na literatura que descreva a influéncia da cirurgia na colonizagéo
bacteriana na hipdtese de bronquiectasia ndo-localizada, exceto em caso de fibrose cistica.
Maziéres e cols. relata empiricamente que a maioria dos pacientes permanecem com 0 mesmo
patogeno isolado no pré-operatorio, sob status de colonizacdo, defendendo que a resseccao
ndo conduz a erradicacdo, mas sim a eliminacdo de sitios infecciosos ativos que
contaminariam o parénquima adjacente (MAZIERES et al, 2003).

No pds-operatorio € recomendavel o inicio precoce da fisioterapia, visto que a
maioria destes pacientes possui forte tendéncia a reter secrecdes brénquica por disfuncéo
ciliar e hipoventilacdo dolorosa (FUJIMOTO et al, 2001). Alguns defendem o inicio, no pos-

operatorio imediato, da fisioterapia e a extensdo desta por um periodo de 2 semanas,
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reservando a broncoscopia para toilet brénquico, quando da ineficécia fisioterapica (EREN et
al, 2007).

A funcdo pulmonar pos-operatoria, em termos de VEF1 e CVF, néo se altera a
médio e longo prazo, ja que os segmentos ressecados oferecem pouca contribuicdo no geral
PRIETO et al, 2001).

O tratamento cirdrgico da bronquiectasia encerra um indice de complicacdes que
paira entre 9 a 24% (FUJIMOTO et al, 2001; BALKANI et al, 2003). Dentre todas as
complicacdes, as mais comuns sdo a atelectasia e o0 escape aereo prolongado (ZHANG et al,
2011; EREN et al, 2007).

A mortalidade neste cenario varia de 0-8% nas principais séries de casos
(FUJIMOTO et al, 2001; BALKANI et al, 2003). O percentual de cura dos pacientes com
doenca localizada submetidos a resseccgdo cirargica gira em torno de 35-60% (FUJIMOTO et
al, 2001; MAZIERES et al, 2003; DOGAN et al, 1989). No caso de doenca bilateral, o
percentual ndo é divulgado na literatura, mas é consenso de que o mesmo é inferior ao grupo
de les&o unilateral localizada (BALKANI et al, 2003).

Ao publicar a primeira série de casos de ressec¢des pulmonares benignas video-
assistida, Yim e cols. reportaram trés importantes diferencas desta variedade para as
ressec¢coes pulmonares por cancer (YIM et al, 1996). A primeira seria a inutilidade da
linfadenectomia mediastinal. A segunda seria a dificuldade da liberagdo de aderéncias
pleurais e cissurais. Por fim, a preocupacdo da infec¢do de sitio cirirgico por contaminacao
pela peca seria factivel assim como a possibilidade de implantacdo secundéario do tumor na
ferida operatdria quando ndo considerado os devidos cuidados.

Apesar das ressecg0es minimamente invasivas serem feitas em todo mundo, as
mesmas perfazem no méximo 10% das ressec¢Oes anatdbmicas no geral, uma vez que muitos

cirurgibes toracicos se mostram desconfortaveis com a técnica (McKENNA et al, 2006). O
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fundamento teorico fisiopatologico, no qual a baixa agressividade cirurgica da VATS se
baseia, defende que a resposta inflamatoria ao trauma, mediada por citoquinas inflamatdrias, é
irrisria em contraponto a toracotomia.

Segundo alguns especialistas, a bronquiectasia € considerada a patologia benigna
mais adequada para se realizar uma resseccdo anatomica (YIM et al, 2002). Todavia, a
validade desta forma de abordagem em outras pneumopatias supurativas, tais como no
aspergiloma ou na destrui¢do pulmonar, ainda ndo se encontra completamente estabelecida.

A resseccdo de lesbes infectadas e purulentas através de portais estreitos predispde
a contaminacdo do sitio cirdrgico e também da cavidade pleural como um todo, elevando as
chances de uma infeccdo de ferida operatdria e de empiema pleural pos-operatério
respectivamente. A fim de suplantar tais chances, alguns autores reporta 0 uso de solucao de
sulfato de neomicina para irrigar a cavidade e a ferida operatéria, além de protocolizar a
retirada da peca sempre dentro de bolsa endoscopica (ZHANG et al, 2011).

Conforme Roviaro e cols., a aplicacdo da VATS em pneumopatias supurativas é
completamente viavel, sendo o achado de aderéncias e neovasculariza¢do, secundarias ao
processo inflamatério intenso, comum nesta modalidade de patologia, aumentando a
dificuldade técnica e o tempo cirdrgico (ROVIARO et al, 1993). Os autores ainda
acrescentam que a disseccdo de vasos através da cissura se revela complexa, principalmente
na hipotese de linfonodos aumentados e calcificados.

Na experiéncia de Weber and cols., o achado de elementos, como aderéncias a
parede toracica, ao hilo e especialmente a fissura, sdo fatores complicadores para uma
ressec¢do video-assistida segura, exigindo do cirurgido bastante parciménia (WEBER et al,
2001). Os autores complementam que pacientes possuidores de lobos destruidos por
tuberculose, com ou sem aspergilose, foram diretamente encaminhados para a toracotomia

convencional.
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Embora aderéncias intensas sejam a causa mais comum de conversao neste
cenario, ndo sdo contraindicacdo absoluta para a abordagem por VATS. Autores afirmam que
a modalidade minimamente invasiva pode ser empregada caso as aderéncias sejam limitadas e
nenhum linfonodo calcificado seja visualizado na TCAR (GIOVANETTI et al, 2008). Outros
autores (ZHOU et al, 2013) defendem a superioridade da VATS sobre a toracotomia, no
tocante a disseccdo de planos e lise de aderéncias em ressec¢des envolvendo bronquiectasias.
Em algumas séries de casos, a taxa de conversdo paira em torno de 15% especificamente para
VATS por bronquiectasia (WEBER et al, 2001).

Ha situacdes especiais abrangendo a mobilizacdo de aderéncias diafragmaticas,
onde a presenca de bronquiectasias pode ocorrer devido a um sequestro intralobar nédo
diagnosticado, levando a injaria de artéria sistémica e sangramento inconveniente.
Dificuldades outras, como a dissec¢do hilar de vasos e bronquios, podem mostrar-se
complexas, devido a macica neovascularizacdo e linfonodomegalias significativas, grandes
consumidoras de tempo cirdrgico.

Na maioria das séries de casos, a lobectomia video-assistida é geralmente a mais
realizada em quase dois tercos dos pacientes. A segmentectomia anatdmica exibe-se como
tratamento de escolha apenas em algumas situagOes de bronquiectasias bem localizadas
(WEBER et al, 2001).

Analisando as maiores séries de casos sobre ressec¢des em doencas pulmonares
infecto-inflamatorias, ha uma tendéncia de enviesar a selecéo, elegendo pacientes com lesdes
em lobos médio e inferiores para resseccfes video-assistida. Os pacientes portadores de lesGes
em lobos superiores - geralmente lesdes de maior destruicdo parenquimatosas e mais aderidas
- s8o direcionados a toracotomia (WEBER et al, 2001; SHIELDS et al, 2000).

De acordo com a literatura, o tratamento cirirgico da bronquiectasia por

toracotomia convencional possui uma taxa de complicacdo entre 8-38% e uma mortalidade de
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3,4% (AGASTHIAN et al, 1996; GIOVANETTI et al, 2008; BALKANI et al, 2003; PRIETO
et al, 2001). Quando ha& bronquiectasias bilaterais a morbimortalidade é ainda maior
(AGHAJANZADEH et al, 2006). Ha séries de casos que mostram uma incidéncia de
complicacdes pds-operatdrias de pneumopatias benginas abordadas por VATS que varia de
10-22% (WEBER et al, 2001).

Uma complicacdo de grande temor na ressec¢do por video é a hemorragia, apesar
de alguns estudos demonstrarem uma expressiva reducdo na perda de sangue comparado a
toracotomia convencional (DEMMY et al, 1999). McKenna and cols. defendem a inexisténcia
de risco aumentado de sangramento, na hipotese da ressec¢do video-assistida ser realizada por
cirurgido experiente (McKENNA et al, 2006).

Em estudo comparando a perda sanguinea total e tempo médio de cirurgia entre as
duas abordagens na bronquiectasia, Zhang e cols. defende que ndo ha nenhuma diferenca
entre elas, ressaltando, porem menor tempo de internacdo hospitalar e menor complicacdo na
VATS (ZHANG et al, 2011).

O tempo de hospitalizacdo entre as duas abordagens, se ostenta como um dos
pontos centrais na qual a VATS tem como vantagem. Na literatura, é expressiva a quantidade
de artigos, evidenciando a reducdo do tempo de permanéncia hospitalar dos pacientes
poupados de uma toracotomia tradicional (ZHANG et al, 2011; McKENNA et al, 2006;
DEMMY et al, 1999). Atrelado a esta variavel, outras, incluindo tempo de drenagem torécica
e tempo de retorno as atividades laborais, também estdo diminuidas nas cirurgias
minimamente invasiva (ZHANG et al, 2011; DEMMY et al, 1999).

Zhang e cols. relata, em trabalho comparativo entre VATS e toracotomia aplicada
a pneumopatias benignas, que também hé reducdo de variaveis, como permanéncia hospitalar
e tempo de dreno, nos pacientes abordados por cirurgia minimamente invasiva (ZHANG et al,

2011).
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A dor pdés-operatoria se mostra dramaticamente menor nos doentes operados por
VATS. Em estudo prospectivo randomizado confrontando lobectomias por VATS versus
toracotomia poupadora, Giudicelli e Cols. demonstrou que a dor pds-operatoria associada a
videocirurgia € significantemente menor (GIUDICELLI et al, 1994). Walker, por sua vez,
relatou uma reducédo objetiva no grupo VATS, quando utilizado a medida da escala visual da
dor, da necessidade adicional de narcéticos, da necessidade de blogueios intercostais e da
qualidade do sono no pos-operatério de lobectomias (WALKER, 1998).

Em termos de funcdo do ombro, as ressec¢des lobares video-assistidas inclinam-se
na reducdo da disfuncdo relativa a articulacdo gleno-umeral e no uso de analgésicos em
contraposicdo com a toracotomia, principalmente em seu subtipo postero-lateral (LI et al,
2003).

A funcdo pulmonar no pés-operatoria também tende a ser melhor em pacientes
operados com resseccdo pulmonar sob abordagem minimamente invasiva frente a
toracotomia. Em estudo comparativo randomizado, o conjunto daqueles submetidos a
abordagem por VATS obteve parametros, como PaO,, SaO,, VEF; e CVF, aferidos no sétimo
e décimo-quarto dia de pds-operatorio, melhores em contraste com a toracotomia
convencional (NOMORI et al, 2003).

A qualidade de vida a curto e a longo-prazo revela-se superior nas resseccoes
utilizando VATS, permitindo ao paciente um retorno precoce as atividades cotidianas
(SUGIURA et al, 2009).

O custo financeiro das técnicas video-assistidas sdo pontos de grandes
divergéncias e debates, resultando em contrassensos que dependem da realidade de cada pais.
Em ressec¢Bes pulmonares anatémicas, o uso rotineiro de grampeador e maltiplas cargas a
cada procedimento, somado ao custo do equipamento endoscépico e do aumento de tempo

anestésico obstaculizam o emprego da VATS (DEMMY et al, 1999). Todavia, 0 menor tempo
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de internacdo hospitalar, o menor tempo de dreno, a reducdo do risco e da intensidade de

complicacdes, segundo alguns estudos, balanceiam este desagio (LEWIS et al, 1996).

3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral

e Confrontar duas abordagens cirargicas distintas - VATS e toracotomia covencional -

para o tratamento cirtrgico da bronquiectasia.

3.2. Objetivos Especificos

e Tracar um perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes portadores de bronquiectasia,
tratados cirurgicamente no Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes
no periodo 2004 a 2015.

e Contrastar duas abordagens cirdrgicas para tratamento da bronquiectasia, no que tange
ao tempo de internamento hospitalar e complicacGes pos-operatorias.

e Contribuir, através de revisdo bibliogréafica criteriosa, com a consolidacdo, ndo apenas
da ressec¢do cirdrgica como opgao para tratamento da bronquiectasia, mas também

qualificar a VATS como opgéo de significativa viabilidade.
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4, Metodologia

No periodo de uma decada, entre fevereiro de 2005 e dezembro de 2015, 60
pacientes portadores sintomaticos de bronquiectasia foram atendidos no Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes. O diagndstico da patologia foi realizado por
tomografia computadorizada.

Foi estabelecido os seguintes critérios de operabilidade: 1) quadro clinico
persistente, ndo compensado com o terapéutica farmacologica otimizada; 2) funcao
respiratoria prevista para o pés-operatorio compativel com a resseccdo pulmonar a ser
executada; 3. Bronquiectasia localicada e casos selecionados de bronquiectasias bilateral e
multissegmentar passivel de resseccdo completa.

No preparo pré-operatorio, todos os candidatos a intervencdo foram avaliados
atraveés de exames de rotina, tais como hemograma, coagulograma, glicemia, uréia, creatinina,
dosagem sérica de imunoglobulinas e eletrocardiograma. Exames especializados, incluindo
broncoscopia com pesquisa de BAAR e de germes comuns no lavado broncoalveolar (LBA),
e funcdo pulmonar avaliada por espirometria e gasometria arterial de rotina, foram realizados.

Os pacientes que porventura, durante a indicacdo cirdrgica, manifestaram clinica
sugestiva de infeccdo respiratoria - tosse com expectoracdo mucopurulenta, por exemplo - ou
ainda positivaram na pesquisa para BAAR ou para outro microrganismo, foram tratados com
antibioticos ou tuberculostaticos antes da intervencao.

Os pacientes foram abordados cirurgicamente, em tempo habil apds o diagndstico,
pelo servico de Cirurgia Torécica da referida instituicdo de satde publica. O procedimento foi
realizado sob anestesia geral, entubacdo seletiva com tubo de duplo limen de Carlens,
submetidos a puncdo venosa central em subclavia ipsilateral a incisdo, puncdo arterial

periférica para afericdo invasiva da pressdo arterial sisttmica nas resseccOes
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multissegmentares ndo-localizadas e nos pacientes com idade avangada, cateterizacao urinaria
por sonda vesical tipo Foley, e, por fim, posicionados em decubito lateral.

A abertura da parede torécica foi realizada, segundo a experiéncia e a estratégia de
cada cirurgido, via toracotomia tradicional lateral com preservacdo muscular ou por VATS
com minitoracotomia de trabalho. Quanto a toracostomia com drenagem fechada, em geral,
foi dupla na cirurgia aberta, e Unica na video-assistida.

Em relacdo a analgesia, foi adotado universalmente o bloqueio intercostal com
anestésico local (ropivacaina ou marciana) de longa duragdo no intraoperatorio, associada a
analgesia sob cateter peridural, realizada diariamente por trés dias subsequentes a intervencéo,
exclusivamente para os pacientes submetidos a cirurgia aberta por toracotomia.

No pés-operatorio, os doentes foram alocados em UTI por no maximo 24 horas,
sendo liberados para enfermaria e, em seguida, para casa, sob dependéncia da dindmica de
drenagem de fluidos pleurais e da expansibilidade do pulmé&o remanescente.

A posteriori, 0s pacientes foram acompanhados a nivel ambulatorial a fim de
flagrar possiveis complicagdes relacionadas com o tratamento.

O presente estudo, classificado como retrospectivo e observacional, foi
fundamentado na revisdo de informacGes tanto do banco de dados intranet do servico de
Cirurgia Toracica quanto do arquivo geral de prontuarios do hospital.

Foram considerados como critérios de exclusdo do estudo, ndo apenas o fato do
paciente ndo satisfazer as supracitadas condi¢fes de operabilidade, mas também a
possibilidade do mesmo ndo prover registros cujos dados ndo contemplaram as variaveis
exigidas pelo estudo.

Os pacientes foram categorizados em dois grupos: os que foram submetidos a
abordagem por toracotomia convencional, denominado de grupo A, e os que foram operados

através de VATS, grupo B.
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Foram analisados preliminarmente como variaveis independentes a idade, 0 sexo e
a etiologia da bronquiectasia, a fim de se certificar da homogeneidade entre os grupos. Como
variaveis dependentes, o tempo de permanéncia hospitalar e a ocorréncia de complicagdes
foram também confrontadas entre o0s grupos A e B.

Do mesmo modo, algumas variaveis independentes, como sintoma principal,
etiologia e localizacdo da bronquiectasia e tipo de resseccéo pulmonar, foram apreciadas, com
0 proposito de tracar um perfil sintomatoldgico, etiologico e topografico da patologia.

Os dados obtidos em meio aos grupos foram organizados em planilhas digitais do
aplicativo para Microsoft Excel. Em seguida, os dados foram transpostos para o software IBM
SPSS Statistics e, por conseguinte, submetidos a analise estatistica, na qual foi aplicado o teste
Qui-quadrado para as variaveis categoricas e o teste t de Student para as variaveis continuas.

Esta pesquisa foi iniciada mediante autorizacdo prévia do Comité de Etica em
Pesquisa do hospital utilizado como campo de estudo, obedecendo as normas da resolucéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

A dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido, prevista na citada
resolucdo do CNS, foi aplicado neste estudo, em razéo de se tratar de trabalho de reviséo
retrospectiva de prontuarios de um numero substancial de pacientes. Destes, a maior parte sdo
do interior do estado do Ceara, promovendo uma grande dificuldade de contato e locomogao
até a capital Fortaleza. O anonimato e a privacidade dos pacientes foram amplamente

respeitados conforme exigidos na resolugéo.
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5. Resultados

No total, foram estudados 60 casos de pacientes submetidos a resseccdo pulmonar
por bronquiectasia. Deste montante, 34 foram alocados no grupo A, referente a toracotomia,

enquanto 26 foram abordados via VATS, sendo alocados no grupo B (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo absoluta e relativa de pacientes em cada grupo.

Grupos n %
Grupo A (Toracotomia) 34 56,67
Grupo B (VATS) 26 43,33
Total 60 100

A distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo culminou em um total de 21 homens

e 39 mulheres. (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo absoluta e relativa de pacientes em cada grupo quanto ao sexo.

Grupos n %
Homens 21 35
Mulheres 39 65

Total 60 100

A idade média dos pacientes operados foi de 38,9 + 15,4 anos, sendo a idade
minima de 8 anos, e a maxima de 79 anos. Conforme a idade média para cada grupo
apresentado abaixo (Tabela 3), verifica-se que o0s dois grupos sdo estatisticamente

homogéneos (teste t, p = 0,521).
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Tabela 3 - Distribui¢do quanto a idade média entre os grupos estudados.

Grupos média (em anos) desvio-padrao
Grupo A (Toracotomia) 37,8 12,9
Grupo B (VATS) 40,4 16,9
Total 38,9 15,4

No tocante a etiologia da bronquiectasia, houveram 28 casos por causa
indeterminada, 15 de origem pds-infecciosa, 12 casos associados a tuberculose, 3 apoés
aspiracdo de corpo estranho, 1 caso secundario a sindrome de kartagener e 1 caso por

sequestro pulmonar (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo quanto a etiologia.

ETIOLOGIA n %
Indeterminada 28 46,66
Pds-pneumonia 15 25,00
Pos-tuberculose 12 20,00
Aspiracdo de corpo estranho 3 5,00
Sindrome de Kartagener 1 1,67
Sequestro pulmonar 1 1,67
Total 60 100

Dispondo as demais causas de bronquiectasia segundo os grupos A e B, obteve-se

os resultados conforme a seguir (tabela 5):
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Tabela 5 - Distribuicao etiologica de acordo com 0s grupos.

ETIOLOGIA GRUPO A GRUPO B

N % N %
Indeterminada 13 38,2 15 57,7
Pds-pneumonia 12 35,3 3 11,5
Sequela de tuberculose 7 20,6 5 19,2
Corpo estranho 1 2,9 2 7,7
Sindrome de Kartagener 1 2,9 0 0,0
Sequestro pulmonar 0 0,0 1 3,8
TOTAL 34 56,7 26 45,4

A averiguacdo da queixa clinica principal manifestada concluiu que 26 pacientes
relataram hemoptise, 20 relataram tosse produtiva, 11 manifestaram infeccGes respiratérias de
repeticéo, e 3 queixaram de dispneia (tabela 6). Nenhum dos pacientes foi operado em regime

de urgéncia ou emergéncia.

Tabela 6 - Distribuicdo quanto a queixa principal.

Queixa Principal n %
Hemoptise 26 43,34
Tosse produtiva 20 33,33
Infeccdo respiratoria de repeticéo 11 18,33
Dispneia 3 5,00
Total 60 100,00

Referente a distribuicdo das lesdes no parénquima pulmonar, houveram 45 casos

de formas localizadas e 15 casos de formas ndo-localizadas (Tabela 7).
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DISTRIBUICAO n %
Localizada 45 75,0
Ndo-Localizada 15 25,0
Total 60 100,0

Organizando a disposicao das lesdes no parénquima pulmonar de acordo com 0s

grupos A e B, obteve-se os resultados conforme a seguir (tabela 8):

Tabela 8 - Disposicéo das lesdes no parénquima pulmonar de acordo com 0s grupos.

DISTRIBUICAO GRUPOS Total
A B
n (%) n (%) n (%)
Localizada 24 (70,6) | 21(80,8) 45 (75)
Né&o-localizada 10 (29,4) 5(19,4) 15 (25)
Total 34 (56,7) | 26 (43,3) 60 (100)

Em relacdo ao tipo de resseccdo, foi realizada lobectomia em 43 casos,

segmentectomia em 5 casos, pneumonectomia em 2 casos, ressec¢cdo combinada em 7 casos e

bilobectomia em 3 casos (tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo quanto ao tipo de ressecc¢éo.

TIPO DE RESSECCAO n %
Lobectomia 43 71,7
Segmentectomia 5 8,3
Pneumonectomia 2 3,3
Lobectomia + Segmentectomia 7 11,7
Bilobectomia 3 50
Total 60 100,0
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Quanto ao(s) setor(es) pulmonar(es) acometido(s), 0 mais ressecado dentre todos

foi o lobo médio, seguido do lobo superior direito e lobo inferior esquerdo. (Tabela 10)

Tabela 10. Distribui¢do quanto aos setores ressecados:

TIPO DE RESSECCAO n %
Lobo médio 15 21,4
Lobo superior direito 13 18,6
Lobo inferior esquerdo 11 15,7
Lobo inferior direito 9 12,8
Lobo superior esquerdo 6 8,6
Lingula 6 8,6
Piramide basal esquerda 5 7,3
Segmento VI direito 2 2,8
Pulmao esquerdo 2 2,8
Segmento VI esquerdo 1 1,4
TOTAL DE RESSECCOES 70 100,0

O tempo de permanéncia pds-cirurgia foi menor no grupo B (VATS) em relacdo ao grupo A

(toracotomia), p < 0,001 (teste t), (tabela 11).

Tabela 11 - Tempo de permanéncia hospitalar de acordo com o grupo.

Grupos n média (dia) = (DP) p
Grupo A (Toracotomia) 21 7,5+ (2,8) 0,001
Grupo B (VATYS) 39 52+ (1,7)
Total 60 6,9 £ (2,9)

DP = desvio padréo; diferenca entre o Grupo A e Grupo B, p = 0,001.
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As complicacdes foram menores no grupo B (VATS) em relacdo ao grupo A

(toracotomia), porém sem significancia estatistica (p = 0,133, Teste Qui-Quadrado). A seguir,

dispde-se as complicacGes de acordo com cada grupo (tabela 12).

Tabela 12 - ComplicacGes de acordo com o grupo.

GRUPOS COMPLICACAO
n %
TORACOTOMIA 9 26,4%
VATS 5 19,2%

Em relacédo ao tipo de complicacOes, 14 pacientes manifestaram ao menos uma

complicacao pos-operatoria (tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicdo quanto ao tipo de complicacéo.

Complicagoes n %
Empiema pleural pés-operatério 2 14,2
Escape aéreo prolongado 2 14,2
Espaco pleural residual sem empiema 2 14,2
Fistula de coto brénguico 2 14,2
Espaco pleural residual com empiema 1 7,2
Hemotorax pds-operatorio 1 7,2
Hérnia diafragmatica 1 7,2
Hematoma de sitio cirargico 1 7,2
Pneumonia pés-operatoria 1 7,2
Tromboembolismo pulmonar 1 7,2
Total 14 100,0

O indice de conversdo dos pacientes submetidos a cirurgia video-assistida, nesta

série de casos, foi de 16,6% (tabela 14).
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Tabela 14 - Taxa de conversdo na cirurgia video-assistida.

Converséo n %
VATS néo-convertida 22 84,6
VATS convertidas 4 15,4
Total 26 100,0

As principais causas de conversdo foram infiltracdo da Otica com perda de
qualidade de imagem, dificuldade técnica devido a aderéncias excessivas, grampeamento

inadvertido de sonda e sangramento de dificil controle (tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicdo quanto motivo de converséo.

Causas de converséo n %
Distorcéo da imagem do video 1 25,0
Dificuldade tecnica devido a aderéncias 1 25,0
Grampeamento inadvertido 1 25,0
Sangramento 1 25,0
Total 4 100,0
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6. Discussao

A bronquiectasia frequentemente acomete pessoas na faixa etaria de maior
produtividade laboral, gerando um importante impacto negativo na economia. A media etaria
dos doentes em nosso estudo foi de 38,9 + 15,4 anos, consonante com os relatos da literatura,
que varia entre 28,7 e 48,0 anos de idade (GOMES NETO et al, 2011).

Analisando o perfil sintomatico de nossa amostra, verifica-se que 43,3% dos
pacientes tinham como principal queixa a hemoptise, seguido de 33,4% que gqueixavam-se de
tosse produtiva. Zhang e cols., em um estudo envolvendo 331 pacientes diagnosticados com
bronquiectasia e submetidos a tratamento cirargico, demonstraram que 62% apresentou a
hemoptise como queixa principal, seguida de 48% com tosse produtiva (ZHANG et al, 2011).
Em contraposicao, outros autores ressaltam tosse produtiva e as infec¢Oes recorrentes - 65% e
48%, respectivamente — em detrimento da hemoptise (14%), principalmente em casuistica
onde a tuberculose ndo se configura como etiologia preponderante (EREN et al, 2007).
Gomes Neto e cols. destacam uma correlacdo estatisticamente significante (p < 0,01), ndo
apenas entre bronquiectasias multissegmentares e o desenvolvimento de sintomas como tosse
produtiva e pneumonias de repeticdo, mas também entre etiologia tuberculosa e o
desenvolvimento de hemoptise (GOMES NETO et al, 2001).

Em nossa experiéncia, excluindo as causas indeterminadas (46,7%), os casos de
bronquiectasia associada a pneumonia perfizeram 25% dos casos, seguido daqueles
associados a tuberculose, alcangando 20% do total. Nas séries analisadas, observa-se uma
grande heterogeneidade etiologica, em virtude da variabilidade dos pacientes nos diferentes
paises estudados. Observa-se prevaléncia importante da tuberculose associada a

bronquiectasia em séries de casos advindos particularmente de paises em desenvolvimento
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(ZHANG et al, 2011; GOMES NETO et al, 2001). J& em paises desenvolvidos, a fibrose
cistica e as pneumopatias congénitas assumem maior importancia sobre as causas infecciosas

Segundo alguns autores, determinados lobos e/ou segmentos pulmonares tendem a
ser mais ressecados do que outros, devido a propensdo que a bronquiectasia possui de se
instalar em sitios pulmonares dependentes, tais como lobos inferiores, médio e lingula.
(WEBER et al, 2001; BALKANI et al, 2003). Em nosso estudo, 70% das resseccoes
pulmonares realizadas foram advindas destes referidos sitios. Balkani e cols. destacam, em
casuistica de 124 casos, que 68,8% destes tiveram algum lobo ou segmento dependente
ressecado (BALKANI et al, 2003).

E notdrio também nos trabalhos, uma leve tendéncia na execucéo de lobectomias
médias e inferiores (sobretudo a esquerda) através da abordagem video-assistida, relegando as
resseccoes de lobos superiores a abordagem via toracotomia convencional (WEBER et al,
2001). Em nossa série, mais da metade das lobectomias meédias e inferiores foram realizadas
por VATS, enquanto nos lobos superiores, por serem tecnicamente mais dificeis e
patologicamente acometido por mais aderéncias, a abordagem aberta foi mais frequente.

Em nossa experiéncia, 71,7% dos pacientes foram submetidos a lobectomia,
seguidos de 8,3% de seus pares, dos quais a segmentectomia foi a escolha. Corroborando com
nossa estatistica, alguns autores reforcam que a ressecgdo lobar é indicada em até 2/3 dos
pacientes portadores de bronquiectasia. (WEBER et al, 2001; EREN et al, 2007). Segundos
estes mesmos autores, esta realidade se concretiza em virtude do receio dos cirurgides em
executar ressecgdes incompletas frente a possibilidade de segmentectomia.

Cinco pacientes (7,4%) foram submetidos a segmentectomia basal com a
preservacdo de segmento VI. Como recomendado na literatura (FUJIMOTO et al, 2001), foi
tentado a preservacdo do segmento superior dos lobos inferiores na hipdtese de acometimento

apenas da piramide basal, ja que ha aumento volumétrico compensatério do segmento
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remanescente. Segundo a literatura (EREN et al, 2007), o risco que se corre na manutencao do
referido segmento é a possibilidade de atelectasia pds-operatoria, como bem ocorreu em um
dos pacientes de nossa série, tratada conservadoramente.

Nas ultimas décadas, o crescimento da cirurgia toracica video-assistida (VATS)
extrapolou a exclusividade de sua aplicacdo nas afec¢des pulmonares malignas, culminando
na sua aplicacdo também em pneumopatias benignas, dentre elas, a bronquiectasia. Yim and
cols. foram pioneiros na discussao acerca do uso da VATS em nestas afec¢bes (YIM et al,
1996). Roviaro and cols., ainda no inicio da década de 90, defenderam a exploracéo
toracoscopica de doencas pulmonares ndo-malignas, salientando que a viabilidade da
abordagem depende das aderéncias (ROVIARO et al, 1993).

Em nossa experiéncia, notamos que a severidade das aderéncias a parede toracica,
ao hilo e nas fissuras, tipicamente encontrado em doengas inflamatdrias, € o fator limitante na
aplicabilidade da VATS nestas afeccdes. Neste cenario, exige-se do cirurgido paciéncia na
disseccdo e lise das aderéncias, a fim de identificar planos anatdmicos e restabelecer a
anatomia.

De acordo com a literatura, o tratamento cirargico da bronquiectasia por
toracotomia convencional possui uma taxa de complica¢Ges entre 8-38%, encerrando uma
taxa de mortalidade em torno de 3,4% (WANG et al, 2013). Ampliando o espectro também
para ressec¢Oes pulmonares malignas, uma das maiores séries de casos envolvendo VATS
defende uma taxa de complicacBes (15,3%) que também se insere no intervalo supracitado,
demonstrando pouca influéncia na natureza da leséo, se benigna ou maligna, no desfecho pos-
operatério (McKENNA et al, 2006). A taxa de complicagdes em nosso estudo foi de
aproximadamente 26,4%, numero que esta incluso no intervalo defendido pela literatura

mundial.
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Além disso, em nossa pratica, ndo houve casos de oébitos relacionados ao
procedimento cirdrgico, semelhante a algumas das series de casos onde a mortalidade também
foi nula (WANG et al, 2008; ZHANG et al, 2001; WANG et al, 2013; BALKANI et al, 2003;
GIOVANETTI et al, 2007; PRIETO et al, 2001; ZHAO et al, 2010). Nas demais séries de
casos confrontadas, a mortalidade, quando houve, foi baixa (inferior a 2%) e relacionada ao
grupo da toracotomia (ALAM et al, 2007; EREN et al, 2007; WEBER et al, 2001).

Em estudos realizados exclusivamente em pacientes com doenca bilateral, a
mortalidade também foi baixa, ndo ultrapassando 3% do total de casos (GEORGE et al, 1978;
AGHAJANZADEH et al, 2006).

Alguns autores, ao estudar pacientes portadores de bronquiectasia submetidos a
lobectomia, concluiram que as complicacdes eram mais frequentes em pacientes submetidos a
toracotomia convencional quando comparados aqueles abordados por VATS (33% versus
17%), apesar da diferenca néo ter sido estatisticamente significante (WANG et al, 2008). Do
mesmo modo, em nossa experiéncia, o grupo de pacientes abordado por toracotomia
demonstrou uma maior tendéncia para complicagbes frente ao grupo VATS (26,4% versus
19,2%), ainda que sem significancia estatistica (p = 0,133). Na experiéncia de Weber e cols., a
taxa de complicacdo no grupo submetido a toracotomia convencional foi ainda superior a
média em detrimento da abordagem minimamente invasiva (43,4% versus 18,7%).

Determinadas publicacdes ressaltam ainda a relagdo entre a complica¢fes pos-
operatérias e a completude da ressecgdo: 80% dos pacientes submetidos a ressecgdo
incompleta apresentaram alguma complicacdo ap6s o procedimento cirurgico, contra 11%
daqueles que lograram uma excisédo completa (EREN et al, 2007).

N&o ha dentre os estudos um perfil homogéneo de complicacbes mais frequentes.
Em nossa série, nenhuma complicacdo pos-operatoria se destacou sobre as demais. Zhang e

cols. descrevem em sua série uma prevaléncia de atelectasia e arritmias no pds-operatorio de
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resseccdes pulmonares por bronquiectasia (ZHANG et al, 2011; AGASTHIAN et al, 1996).
Em outras casuisticas, 0 escape aéreo prolongado e o empiema pos-operatorio se destacaram
como principais complicaces (WEBER et al, 2001; EREN et al, 2007).

A resseccdo de lesdes infectadas através de acessos cirurgicos de dimensdes
reduzidas predispde a contaminacdo da cavidade pleural e da ferida operatdria, com
subsequente empiema pleural e infeccdo de sitio operatdrio respectivamente. Nos pacientes
recrutados neste estudo, houveram apenas 2 casos de empiema pos-operatorio e nenhum caso
de infeccdo de ferida cirurgica. Este mesmo cenario € descrito na experiéncia de Zhang e
cols., onde nenhuma infeccdo de sitio operatorio foi flagrada, apesar da existéncia de casos
onde houve empiema (ZHANG et al, 2011). Ainda assim, estes autores recomendam
empiricamente a lavagem da cavidade pleural com 3000ml de solucdo salina de sulfato de
neomicina antes do fechamento da cavidade. No entanto, outros autores obtiveram um indice
elevado de infecgdo de sitio cirargico frente a um menor numero de casos de empiema pos-
operatorio (WANG et al, 2008).

Em termos de conversdo das cirurgias video-assistidas, 15,4% foi o indice
alcancado em nosso estudo, no qual ndo houve preponderancia de nenhuma causa de
conversdo sobre a outra. Apesar de citado em alguns autores (WEBER et al, 2001), ndo
ocorreu nenhuma conversdo de emergéncia, tampouco algum 6bito subsequente a converséo.
A presenca de aderéncias, supracitado como um dos fatores de conversdo, foi responsavel
apenas uma Unica vez. Na literatura concorrente (WEBER et al, 2001; WANG et al, 2013), a
taxa de conversdo varia de 5,7% a 15,3%, sendo o maior fator determinante a presenca de
aderéncias firmes e difusas, linfonodos aumentados com intensa neovascularizagdo ou ainda a
auséncia de fissura.

Alguns autores sugerem evitar, se possivel, conversdo cirdrgica plena para

toracotomia convencional, partindo, a priori, para uma abordagem combinada — a toracotomia
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video-assistida — com ampliacdo do minitoracotomia de trabalho para 8-10 cm e colocacdo de
afastador do tipo Finochietto (WEBER et al, 2001).

Mediante os resultados obtidos em nossa série, 0s pacientes submetidos a cirurgia
video-assistida obtiveram um menor tempo de permanéncia hospitalar durante o pos-
operatorio, encerrando uma média de 5,2 £ 1,7 dias em comparacdo ao grupo da toracotomia
(média de 7,5 £ 2,8 dias). Aplicado o teste t de Student, houve significancia estatistica, com o
p < 0,001. Zhang e cols. obtiveram também uma menor permanéncia hospitalar no grupo
VATS comparado ao grupo da toracotomia (11 * 6,5 dias versus 14 + 12 dias), com p = 0,04
(ZHANG et al. 2011).

A relevancia pratica de um menor tempo de internacdo extrapola os beneficios
individuais para o paciente, alcancando ganhos em termos de saude coletiva. H& uma
flagrante reducdo nos custos financeiros para os sistemas de satde publico e suplementar, a
medida que 0 paciente permanece um menor tempo internado, gerando uma maior
rotatividade de leitos e um menor gasto com recursos materiais e humanos (SWANSON et al,
2012). Além disso, quando se projeta beneficios na esfera ocupacional, o paciente retorna
mais rapidamente ao seu trabalho, reduzindo o impacto socioecondmico negativo durante a
licenca médica (DEMMY et al, 2008).

Um estudo prospectivo, multicéntrico e randomizado para evitar vieses de selecédo
de pacientes se faz necessario, no sentido de permitir uma melhor analise do real custo-
beneficio e da eficacia da abordagem video-assistida sobre a toracotomia convencional

especificamente no tratamento cirdrgico da bronquiectasia.
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7. Conclusao

Os resultados do presente estudo mostram que a bronquiectasia acomete pessoas
na faixa etaria jovem e produtiva, tem como sintomas mais comuns hemoptise, tosse
produtiva e infeccdo respiratoria de repeticdo, e como etiologia determinada mais frequente
pneumonia bacteriana e tuberculose. As resseccdes realizadas por toracotomia convencional
ou por cirurgia toracica video-assistida (VATS) mostraram-se seguras e eficazes, com
mortalidade zero e baixo indice de complicacbes, embora os pacientes do Grupo da VATS
tenham tido um menor tempo de permanéncia hospitalar e uma tendéncia a ter menos
complicacdes pos-operatorias, 0 que torna a cirurgia toracica video-assistida o procedimento

de eleicdo, quando realizada por cirurgides bem treinados.
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