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INTRODUCAO

A fistula de coto bronquico € uma das complicacdes mais temidas no pos-operatorio
das resseccoes pulmonares maiores, devido a sua morbidade. Tem incidéncia na
literatura muito variavel e tem como fator de risco a quimioradioterapia neoadjuvante,
diabetes, desnutricao, uso de corticosteroides e a tuberculose[1,2] (Tabela 1). O
tratamento necessario na maioria dos casos envolve cirurgia radical e muitas vezes

mutiladora. O principio do tratamento tem alicerce no saneamento da cavidade, evitar

a contaminacao pulmonar por material séptico e o fechamento do trajeto fistuloso.

RELATO DE CASO

Mulher, 62 anos, nunca tabagista, que sofreu trauma toracico com fraturas costais e
hemotorax. Foi drenada e no seguimento do trauma descobriu-se lesao em vidro
despolido que iniciou-se seguimento. Na tomografia de 3 meses apds o trauma a
lesdo passou a ter o centro levemente solido na tomografia. Foi submetida a
lobectomia pulmonar superior esquerda com linfadenectomia mediastinal por video-
toracoscopia com 2 portas com uso de sutura mecanica. Anatomopatoldgico
confirmou adenocarcinoma invasivo com predominancia lipidica de padrao
bronquiolo-alveolar com invasao central e focos de diferenciacio acinar, sem invasao
angiolinfatica de 2,1cm. Estadiamento final pT1cNO. Com 70 dias apos a cirurgia
apresentou quadro de tosse intensa com eliminacao de secrecao seronhematica em
pequena quantidade. Broncoscopia flexivel mostrou coto curto de tamanho
adequado e confirmou pequena fistula de coto bronquico (parcial). Tomografia
confirmou cavidade pleural com comunicacao em sua base com o coto da lobectomia
(Figura 1). Cultura do lavado broncoalveolar mostrou o crescimento de Aspergilus
niger. Iniciou-se tratamento com Fluconazol 150mg 1 vez por semana por 2 meses
alem de ciclo de 14 dias de moxifloxacina. Apos 2 meses notou-se a cavidade menore
a paciente evoluia com melhora clinica subtotal persistindo apenas pouca tosse seca.
Continuou-se acompanhamento clinico mensal € apds 8 meses a cavidade ndo era
mais visivel ao raio X. Tomografia computadorizada confirmou o desaparecimento da
cavidade e a auséncia de colecdes mediastinais (Figura 2). Nova broncoscopia
mostrou coto bronquico totalmente fechado de aspecto cicatricial. Atualmente

continua em seguimento oncologico.
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- Figura 1 - Tomografia
. computadorizada
mostrando cavidade
pleural vazia 70 dias
apos a cirurgia e
com nitida
comunicagao com
arvore respiratoria.
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Figura 2 - Tomografia
computadorizada mostrando
desaparecimento completo

| da cavidade pleural e coto

-|  bronquico fechado.

DISCUSSAO

O diagnostico da fistula de coto bronquico € suspeitado no poOs-operatorio de
resseccao pulmonar maior quando uma nova cavidade pleural se forma ou na falhado
desaparecimento do espaco residual. A confirmacao diagnostica geralmente
necessita de exames de imagem e da broncoscopia[3]. Mesmo com a protecao do
coto com remendo muscular ou de gordura a incidéncia ainda existe[1]. Nos pacientes
de risco elevado e essencial a protecao do coto com tecido, seja gordura ou musculo
[4,5]. No caso relatado um fator determinante para o tratamento foi a posicao da
cavidade pleural em relacao a fistula. Essa relacao garantia que o esvaziamento da
cavidade erafeito no se nivel mais inferior. Somou-se a boa evolucao e a boa resposta
ao tratamento antibiotico e antifungico.

Fatores pré-operatdérios Fatores Intraoperatorios
Corticosteroide Pneumonctomia direita
MedicacOes antimetabdlicas (Azatioprina) Pneumonectomia de complementacao
Medicacbes antiproliferativas (Sirolimus) Desvascularizacao do brénquio
Doencas vasculares do colageno Falha no disparo do grampeador
Cirrose Perda da integridade da sutura
Tabagismo atual Margem Bronquica positiva
Pneumonia Coto bronquico longo
Doenca inflamatoria pulmonar Linfadenectomia mediastinal
Infeccao pleural/Empiema Coto bronquico com diametro (>25mm)
Tuberculose ativa Necessidade de Transfusao sanguinea

Radioterapia neoadjuvante
Diabetes/hiperglicemia
ldade avancada (>60 anos)

Desnutricao/hipoalbuminemia Fatores Pos-operatorios

Anemia pre-operatoria Ventilagao com pressao positiva

Quimioterapia neoadjuvante Empiema pos-operatorio

Funcao pulmonar ruim (DPOC, VEF1 baixo, Hidratacao venosa excesiva nas 12 horas
DLCO baixo) Iniciais

Uso prologado do dreno toracico
Necessidade de transfusao

Tabela 1 - Fatores de Risco pra deiscéncia do coto bronquico
FONTE: Adaptado de Liberman et al, 2007
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