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Introdugao

Podemos definir este tipo de patologia, como uma “dilatagdo anormal, irreversivel e
permanente dos bronquios e bronquiolos”.

Origina-se geralmente na infincia depois de episddios repetitivos de bronquite ou
bronquiolite obliterante, durante infec¢des respiratdrias de origem virico ou bacteriano.

E uma patologia que produz uma alta mobilidade, interferindo com a qualidade de vida dos
portadores.

O diagnostico € estabelecido geralmente pelas manifestagdes clinicas (tosse cronica
e esputo purulento) e métodos de imagens, como o Rx de torax e a tomografia
computadorizada de torax. A maioria destes pacientes ja teve varias internagdes ou
consultas médicas por causa dos sintomas respiratorios persistentes.

Com a descoberta de antibioticos especificos € um diagndstico e tratamento precisos
nas pneumonias das criangas, ha diminuido significativamente a incidéncia desta doenga e
as indicagdes cirurgicas.

O primeiro conceito de bronquiectasias foi introduzido por Lienec em 1819.
Dezesseis anos depois Reynaud, manifestou a importancia da obliteracdo dos pequenos
bronquios que constituem a via lateral de um bronquio maior dilatado. Churchill em 1949 e
Duprez em 1951 recuperaram a idéia original reproduzindo-a, em estudos com pecas

cirurgicas.



Os achados anatomicos observados por Reid em 1950, em casos de bronquiectasias que
estudou através de broncografia e anatomia patoldgica, concordavam com a idéia de que a
broquiolite obliterante ocorria previamente, ja que havia uma redug¢do do numero de
ramificagdes distais aos bronquios ectasicos.

As bronquiectasias compartilham algumas manifestagdes clinicas com a DPOC
(Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica), como inflamagao e obstrugdo das vias aéreas.
ETIOLOGIA

A ocorréncia de bronquiectasias estd relacionada com o nimero e gravidade de

infecc¢des na infancia e com patologias que propiciam as mesmas (Quadrol).

INFECCOES

Sarampo

Influenza

Adenoviroses

Coqueluche

Primo infec¢ao Tuberculosa

Mycoplasma, Aspergillose alérgica broncopulmonar
Outras.

DEFEITOS CONGENITOS

Discinesia Ciliar Primaria

Sind. Kartagener

Fibrose Cistica

Def. de au anti-tripsina

Def. de imunoglobulina (IgG, IgA)

S. Young

Sind. de Mounier Kuhn, Williams-Campbell
Outros

OUTRAS

Aspiracao de Corpo Estranho
Tumores

Inalagdo de agentes irritantes
Imunodeficiéncia

Idiopatica, etc.




Nao obstante a causa das bronquiectasias na metade dos casos ainda ¢ desconhecida. As
infecgdes sdo a causa mais comum de bronquiectasias em pacientes pediatricos e
adolescentes.

Nos paises desenvolvidos tanto os defeitos congénitos (ex: fibrose cistica), como as
seqiielas da tuberculose, sarampo, etc., compdem as principais causas em pacientes jovens.
Este tipo de patologia tornou-se mais freqiiente nestes tltimos anos em pacientes com HIV
(Human Imunnedeficiency Virus) e em pacientes que desenvolvem bronquiolite obliternate
apos transplante pulmonar. Os tumores malignos raramente chegam a produzir este tipo de
doenca, j4 que crescem rapidamente, contudo o tumor carcinoide, devido a seu lento
crescimento, pode estar associado ao desenvolvimento de bronquiectasias.

Dentro das causas ndo infecciosas mais comuns estdo a inalacdo de gases toxicos e
aspiracao de conteudo géstrico.

CLINICA

Na prética clinica podemos dividi-las em “localizadas” e “difusas”. A patogénese,
manejo e prognostico das mesmas sdo muito diferentes.

Quando as bronquiectasias sdo “localizadas” possuem geralmente sua origem em
pneumonias de repeticdo durante a infancia, apresentam um curso benigno e se localizam
quase sempre no mesmo territorio pulmonar. Por outro lado as “difusas” se relacionam
freqlientemente com imunodeficiéncias, sdo bilaterais e podem ter uma evolucdo rapida,

levando o paciente 4 insuficiéncia respiratdria e morte.



As maiorias dos pacientes apresentam sintomas respiratorios (tosse cronica e secrecao
purulenta) de longa duragdo (meses ou anos), 0s quais se iniciaram na infancia ou
juventude.

Outros sintomas como febre, estertores imidos, dispnéia, hemoptise (até¢ nos 50%
dos casos), dor toracica, hipocratismo digital, etc., podem fazer parte do quadro geral do
paciente.

Uma associagdo freqliente com sinusite e asma tem sido notada pela maioria dos
pneumologistas, por tal motivo ¢ indispensavel a realizagdo de Rx e/ou TC de seios da fase
e provas funcionais respiratorias, para o diagndstico das mesmas.

Alguns pacientes, embora com estertores umidos, podem ndo ter secrecdo, esta
situacdo se conhece com o nome de “bronquiectasias secas”, sendo que na maioria dos
casos sao bronquiectasias pos-tuberculose localizadas nos lobos superiores.

A intensidade dos sintomas nem sempre se correlaciona com a extensdo das lesdes
pulmonares, dependendo principalmente do componente infeccioso que das alteragdes
anatomopatologicas.

Um quadro de insuficiéncia respiratdria pode sobrevir com a perda da funcdo
pulmonar progressiva, sobretudo em pacientes com lesdes pulmonares extensas ou
bilaterais.

A supuragdo cronica se produz pelo acimulo de secregdes preferentemente nas
bases pulmonares. Os gérmenes geralmente envolvidos nas infec¢des sdo: hemofilo,
pneumococo e anaerdbios, podendo ser encontrados também S. aureus, gram negativos e
aerdbios. Em situagdes especiais como a fibrose cistica, prevalecem as Pseudomonas e S.

aurcus.



Os sintomas respiratdrios permanentes levam ao paciente a ter dificuldades para alimentar-
se, produzindo uma perda importante de peso, que influi sobre o desenvolvimento fisico e
intelectual.

Cor pulmonar e desnutri¢do sdo sintomas pouco comuns, mas representam um estadio
avang¢ado da doenga.

ANATOMIA PATOLOGICA E FISIOPATOLOGIA

As alteragodes patoldgicas comprometem bronquios e bronquiolos, caracterizando-se
por uma dilatagdo anormal e permanente com destrui¢do da parede. (Fig.1).

Embora ndo exista um consenso, estas alteragdes se localizam predominantemente
entre a segunda e a sexta divisdo bronquial.

Os setores broncopulmonares afetados apresentam alteragdes e cambios
morfoldgicos como inflamacdo da parede bronquica, edema da mucosa, cicatrizes fibréticas
e ulceracdes bronquicas com neovascularizacao.

Geralmente este tipo de patologia compromete as regides pulmonares mais declives,
como por exemplo, segmentos basais dos lobos inferiores, lobo médio e lingula.

O lobo inferior esquerdo ¢ geralmente o mais afetado, talvez porque a dimensédo e o
tamanho do bronquio principal esquerdo sdo dois ter¢os maiores que o direito.

Bronquiectasias localizadas preferentemente nos lobos superiores estao relacionadas
a infec¢des tuberculosas anteriores, aspergillose alérgica broncopulmonar ou obstrucio
bronquial. A obstru¢do dos bronquios por secrecdo, leva a produgdo de pneumonia

obstrutiva, que pode danificar o parénquima pulmonar de forma temporal ou permanente.



Fig.1. Peca cirurgica (LIE), dilatagdes bronquicas.

Na patogénese das bronquiectasias estdo envolvidas multiplas causas (Quadrol),
que interatuam juntas e levam a retencdo de secregdes e infec¢des respiratorias freqiientes,
produzindo alteragdes fisioldgicas e estruturais nos bronquios e parénquima pulmonar.

Secregdes infectadas, alteragdo na drenagem das secregdes, obstrucao da via aérea
e/ou defeitos nos mecanismos de defesa do paciente, sdo fatores importantes que iniciam o
processo do desenvolvimento das alteragcdes morfologicas que terdo como resultado a
formacgao de bronquiectasias.

Na maioria dos casos as bronquiectasias sdo o resultado de precedentes
broncopneumonias de origem bacteriana ou viral.

Uma revisdo realizada por Brooke em 123 pacientes com diagnostico de
bronquiectasias confirmado, revelou que os 86 pacientes (70%) possuiam historia de
infecgdes respiratorias freqiientes antes de iniciar com os sintomas respiratorios.

A tuberculose pulmonar, embora menos freqiiente nos tempos atuais, pode produzir
bronquiectasias por compressao bronquial a causa do aumento do tamanho dos linfonodos

hilares e peribronquicos.



Quando a compressao se produz no bronquio do lobo médio (LM) o quadro ¢ chamado de
“sindrome do lobo médio”, que consiste em atelectasia parcial o total do lobo.

Os fatores envolvidos na génese desta sindrome sdo: o cumprimento e o calibre reduzido do
bronquio do LM, o angulo agudo de inclinagdo e a cissura completa do lobo. [12]

O fator extrinseco mais freqiientemente relacionado com o desenvolvimento de
bronquiectasias continua sendo a aspiragdo de mucus infetado das vias aéreas superiores
(seios da fase).

A associacdo de defeitos congénitos ciliares (por ex: Sind. de Kartagener) e fibrose
cistica sdo fatores importantes no desenvolvimento de bronquiectasias em pacientes com
imunodeficiéncias.

Em pacientes com deficiéncia de imunogloblulinas a incidéncia de bronquiectasias ¢
de aproximadamente 10%, sendo que a maioria dos pacientes possuem uma falta mista de
IgA e IgG. Estes pacientes sofrem infec¢des por gérmenes de baixa agressividade, como
por ex: Pneumocystis Carinii ou Cytomegalovirus. Menos comuns sdo as anormalidades
das cartilagens bronquicas e do tecido conectivo.

DIAGNOSTICO

A avaliagdo pré-operatoria ¢ dirigida principalmente a definir a extensdo da doenga
e o fator causal. A estimativa precisa da extensdo da doenga e da capacidade pulmonar sdo
importantes, ja que ¢ pouco provavel que pacientes com doenca difusa e capacidade
pulmonar limitrofe, se beneficiem com grandes ressec¢des cirurgicas.

Os estudos de avaliagdo pré-operatorios de um paciente com bronquiectasias devem

incluir, além de uma “intensiva anamnese” 0s seguintes exames:
9



1-Exames de Laboratorio:

Exame de sangue completo, dosagem de imunoglobulinas (principalmente IgG, IgM
e IgA) e exame de esputo (bacterioldégico, BAAR e micoldgico).
2-Radiologia:

O Rx de torax na maioria dos pacientes ¢ anormal e junto com a clinica pode fazer o
diagnostico inicial. Em geral um ter¢o das bronquiectasias sdo unilaterais e afetam um lobo
sO, um terco sdo unilaterais, mas afetam varios lobos € um terco sdo bilaterais.

No Rx de toérax podem ser observadas atelectasias lineares, espacos cisticos, as
vezes com niveis hidro-aéreos, espessamento das paredes bronquicas, etc.

Dependendo do modo de apresentacdo radioldgica, as bronquiectasias podem ser
classificadas da seguinte maneira:

CILINDRICAS: representam bronquiectasias com dilata¢cdes bronquicas uniformes,
que terminam de forma repentina na superficie pleural.(Fig2)

e CISTICAS-SACULARES: as dilatagdes bronquicas aumentam
progressivamente e adquirem forma esférica, comprometem trés ou quatro
geragdes bronquicas mais terminais.

e VARICOSAS: os bronquios sdo de tamanhos irregulares e apresentam
estreitamentos em diferentes partes, com dilata¢ao terminal.

A Tomografia computadorizada de térax de alta resolucdo (TCTAR), atualmente

constitui o melhor método para estabelecer a presenca, severidade e distribuicdo das

bronquiectasias com uma sensibilidade do 97% e ha substituido & broncografia.



O emprego deste tipo de exame permite obter informagdo sobre possiveis patologias
subjacentes como, enfisema pulmonar, enfermidades intersticiais, neoplasias, corpo

estranho, etc.

Fig 2. Bronquiectasias cilindricas em bases pulmonares

O grau das dilatagdes bronquicas pode ser definido comparando-as com o didmetro
do ramo da artéria pulmonar adjacente. Os bronquios se consideram normais, se o didmetro
da luz é de 1,0 a 1,5 vezes o do vaso adjacente, e anormal (bronquiectasias cilindricas) se ¢
maior a 1,5 vezes.

Na TCTAR podemos observar as seguintes alteragdes radiologicas que caracterizam

as bronquiectasias (Quadro 2):



Quadro 2

*Dilatagdo da via aérea com perda da forma em funil do bronquio.

*Espessamento das paredes bronquicas.

*Tampdes mucosos periféricos com pneumonia obstrutiva e zonas atelectasicas.
*Dilatagdes cisticas das paredes bronquicas, que unidas formam imagens de cachos de
uva.

*Consolidagdes segmentares ou lobares e alargamento de linfonodos hilares [16], etc.

A TC de torax com volumetria também pode ser utilizada como método de
diagnostico e possui uma sensibilidade e especificidade de 91% e 99% respectivamente.

A Cintilografia perfussional pode ter um papel importante na avaliagdo das
bronquiectasias, demonstrando territorios anormais que na TC ndo aparecem e que podem
conter dilatacdes importantes, € nos pacientes com volumes pulmonares abaixo do previsto
para a ressec¢do pulmonar necessaria.

Em pacientes com suspeita de infeccdo e alteragdes nas vias aéreas superiores, ¢
indispensavel a realizacdo de TC de seios da fase.
3-Fibrobroncoscopia: tém uma fun¢do importante na avaliacdo pré-operatéria do paciente
com bronquiectasias, ja que permite descartar a presenga de corpo estranho ou neoplasia,
coletar material para exame, avaliar a estrutura interna da arvore bronquica, etc.
4-Prova de funcao pulmonar: avalia a fungdo pulmonar e o dano causado ao parénquima
pulmonar pelas bronquiectasias. Em criancas, sobretudo nas de baixa idade, as vezes ¢
dificil realizar-la, por tal motivo muitas vezes ¢ utilizado o teste da caminhada dos 6

minutos para tal fim.



5-Outros estudos: a biopsia bronquica ¢ utilizada para estudar possiveis alteragdes na
estrutura ciliar da arvore bronquica. Outros exames de laboratério como anticorpos
especificos, fator reumatoide, pHmetria ou esofagoscopia (suspeita de refluxo),
arteriografia (hemoptise) etc., sdo de utilidade ante a suspeita de certas enfermidades.
TRATAMENTO

1- TRATAMENTO CLINICO:

Fundamenta-se no controle dos sintomas (infec¢des respiratorias, sinusite, etc.),

diminui¢ao do numero de internagdes, prevencdo das complicagdes e oferecer uma melhor
qualidade de vida a longo prazo.
A fisioterapia respiratéria ¢ um elemento de suma importancia, tanto no pré como no pos-
operatorio, ja que permite uma limpeza adequada da via aérea, sobretudo com a drenagem
postural. Para os pacientes que ndo toleram a drenagem postural, existem outras técnicas
para a mobilizacdo das secre¢des como aparelhos de pressdo expiratoria positiva, etc.

Os antibidticos (de preferéncia de amplo espectro) sdo usados para o tratamento das
exacerbagdes agudas e prevenir infecgdes recorrentes e colonizagdo por gérmenes das vias
aéreas. Em alguns pacientes ¢ necessario 4 administracao por longos periodos.

As exacerbagdes agudas das infecgdes respiratdrias se caracterizam por aumento na
quantidade de escarro e mudangas na cor e consisténcia do mesmo.

Geralmente acompanham-se de comprometimento geral, dispnéia e dor toracica. A
febre ndo ¢ um sintoma freqiiente e 0 Rx de térax mostra na maioria das vezes infiltrados
pulmonares localizados ou difusos. Nao deve protelasse o tratamento com antibidticos,
esperando o resultado da cultura de esputo, j4 que em muitas oportunidades o mesmo ¢

negativo ou ndo diagnoéstico, o qual ndo significa auséncia de infeccao.



A flora bacteriana envolvida geralmente ¢: H. Influenza, Pseudomonas areuginosa, e
menos freqiientemente S. Pneumoniae. Em estas cirscuntancias o tratamento por sete a dez
dias com fluroquinolonas via oral parece ser razoavel. A sensibilidade dos germes aos
antibioticos deve ser testada permanentemente com exames de catarro.

Estao sendo testados alguns regimes de antibioticoterapia preventiva no tratamento
das bronquiectasias, mas ainda ndo esta bem clara sua eficacia.

E comum encontrar pacientes colonizados por micobactérias ndo tuberculosas como

o complexo Mycobacterium avium e por fungos como o Aspergillus, que podem causar
problemas adicionais ao tratamento.
A higiene bronquica ¢ outro fator importantissimo no tratamento clinico destes pacientes.
Ela inclui hidratagdo, nebulizagdes com solucdo fisiologica e agentes mucoliticos,
sobretudo em pacientes com fibrose cistica, (acetylcysteine, por ex.) ou broncodilatadores e
corticoterapia inalatoria.

Os antiinflamatoérios ndo esteroideos inalatdrios poderiam ter um papel benéfico no
tratamento das bronquiectasias, reduzindo a producao e quantidade de esputo e melhorando
a dispnéia.

Um estudo randomizado duplo cego de 25 pacientes(Tamaoki) mostrou a eficacia
de indometacina inalatdria no tratamento destes pacientes.

A abordagem clinica destes pacientes deveria ter como base um tratamento
agressivo das patologias de base ou associadas (ex: sinusite, refluxo gastresofagico,
deficiéncias de imunoglobulinas, etc), o uso de antibioticos especificos e de amplo espectro
nos episodios de infec¢des respiratorias, uma eficaz e rotineira fisioterapia e um correto

plano de imunizagdo e vacinacdo em algumas doencas (ex: influenza, etc.).



2-TRATAMENTO CIRURGICO:

No passado era o tratamento de escolha neste tipo de patologia, mas com o surgimento de
novos antibidticos e as novas e efetivas medidas complementares, a cirurgia ¢ reservada
para pacientes com certas particularidades.

Embora seja de suma importancia reconhecer o melhor candidato para a cirurgia,
existem pacientes que nao melhoram sua condi¢do clinica, mesmo realizando um excelente
tratamento clinico. Este tipo de pacientes deve ser considerado para ressecgdes de
segmentos ou lobos doentes.

Antes de decidir operar o paciente € necessario descartar patologias como por ex. o sind. da
discinesia ciliar, ja que em estes pacientes as alteracdes sao multifocais.

O paciente deve chegar & cirurgia nas melhores condi¢des clinicas possivel, com um
bom controle das secregdes, sinusite, dentes infetados, bom estado nutricional, adequada
reserva cardiopulmonar, etc.

As principais indicagdes e objetivos da cirurgia em bronquiectasias sao:

e Pacientes sem resposta ao tratamento clinico adequado

e Ressec¢ao dos segmentos ou lobos afetados, fontes de supuragao cronica

e Reducdo ou eliminagdo da producao de esputo

e Elimina¢ao de areas que produzem hemoptise incontrolavel

e Remocao de areas colonizadas por microorganismos resistentes aos antibioticos,

antifingicos ou toberculostaticos

e Prevengdo do comprometimento de areas pulmonares sadias

e Facilitar o manejo clinico de areas minimamente comprometidas a través de

ressecc¢ao de areas totalmente danificadas.



Um caso particular € o paciente com hemoptise macica (>600 ml/dia) e com risco de morte.
Nestes casos urge a necessidade de localizar o sitio do sangrado, seja por TC ou por
fibrobroncoscopia. Em centros com tecnologia e treinamento em radiologia
intervencionista, a embolizagdo da artéria bronquica ¢ o método de escolha na urgéncia,
desde que isto evite uma toracotomia desnecessaria ou ressec¢ao pulmonar.

CUIDADOS ANESTESICO E CIRURGICO

Em nosso servigo adotou-se a rotina de realizar fibrobroncoscopia com o paciente
sedado, imediatamente antes ser intubado para fazer uma toilette bronquica minuciosa e
coleta de material para cultura.

Em este tipo de cirurgia o isolamento pulmonar realizado pelo anestesista através do
tubo de Carlens, joga um papel decisivo no momento da ressec¢do pulmonar, assim como
na prote¢do do comprometimento do pulmao contralateral (Fig 3).

Outro importante aporte da anestesia moderna ¢ a colocacdo pré-operatdria de um
cateter peridural lumbar ou toracico, que permite uma analgesia eficiente e/ou continua. O
fato do paciente ndo sentir dor para tossir ou se movimentar, terd uma importancia critica
na evolugdo pos-operatoria

Fig 3. Entubacdo seletiva com tubo duplo limen (Carlens).

B. Placement at the Carina

A. Carlens Tube




As resseccdes mais freqiientemente realizadas sdo a lobectomia média e piramidectomia, ja
que geralmente os segmentos superiores dos lobos inferiores estdo preservados.

A cirurgia geralmente e trabalhosa devido as multiplas aderéncias pleuropulmonares
e linfonodos hipertrofiados que dificultam a dissecagdo e causam sangramento importante.

Recomenda-se realizar ressecgdes preservando o maximo possivel de parénquima
sadio, mas sem deixar partes com doenga supurativa.

Signos indiretos como pouca expansdo pulmonar, obstru¢do bronquica, perda do
pigmento antracdtico no pulmio sem fungdo, podem ser de ajuda para determinar
exatamente quais sdo os segmentos ou lobos a ressecar.

Especial cuidado deve tomasse no manuseio do pulmdo doente, sobretudo na
liberagdo das cissuras e na sec¢do bronquica (que se deve fazer sempre com clamp
bronquico) para evitar a contaminacdo pleural e aumentar o risco de empiema pods-
operatorio.

Quando as aderéncias s@o entre o lobo inferior e o diafragma, existe a possibilidade
de serem produzidas por um seqiiestro pulmonar, por tal motivo a liberagdo das mesmas
deve ser realizada com muita precaugao.

Os resultados da cirurgia em pacientes com doenga difusa e em varios segmentos
sdo menos alentadores.

Este tipo de abordagem deveria reservar-se para pacientes que:

e Doenga sintomatica, que ndo responde ao tratamento médico e que pode ser

ressecada completamente.

e Hemoptise que ndo pode ser controlada por emboliza¢ao ou que recidiva apds

este tratamento.



e Como cirurgia paliativa, onde a maioria dos segmentos ou lobos envolvidos
podem ser retirados e melhorar os sintomas.

As complicagdes pds-operatorias incluem empiema, sangramento, escape de ar prolongado,
falta de expansao pulmonar por tampdes mucosos e atelectasias, etc. Temos utilizado quase
rotineiramente a colocacdo do intracath traqueal no pos-operatorio imediato, como método
de estimulagdo traqueal para a tosse e para facilitar as manobras de aspiragdo traqueal e
fisioterapia (Fig 4).

A analgesia pos-operatoria eficiente contribui para a remogao de secregdes retidas e
a expansdao pulmonar imediata, permitindo assim a oclusdo precoce do espago pleural e a
retirada dos drenos toracicos.

Os resultados sdo excelentes com baixa morbilidade e sem mortalidade em muitas
séries, devido ao bom manejo clinico pré e pds-operatério, novas técnicas de anestesias e

uma minuciosa técnica cirargica.

Fig 4. Intracath traqueal



TRANSPLANTE PULMONAR EM DOENCA SUPURATIVA

Inicialmente estes pacientes foram considerados maos candidatos para o transplante
pulmonar devido a possibilidade de infec¢do persistente, a qual poderia levar o paciente a
um estado de sepse e morte.

Atualmente pacientes com fibrose cistica com um deterioro progressivo da fung¢io
pulmonar e que se encaixam nos critérios de selecdo, estdo sendo considerados para
transplante duplo. Os critérios clinicos e funcionais, sobretudo de pacientes com fibrose
cistica, que fariam que o candidato entrasse em lista para transplante sdo:

e FEV; <30%

e FEV, > 30%, piora clinica progressiva (hemoptise, hospitalizagdes freqilientes,

deterioragdo funcional rapida)

e PaCO,>50 mmHg e Pa O ; <55 mmHg em gasometria arterial de repouso

e Paciente de sexo feminino com rapida piora do estado clinico (estes pacientes

possuem pior progndstico)

O preparo pré-operatorio nestes pacientes ¢ fundamental, e inclui reabilitagdo
muscular e nutricional (podendo-se recorrer a jejunostomia ou gastrostomia), controle
estrito das infec¢des das vias aéreas superiores € a interacao multidisciplinar das equipes.
CONCLUSOES

A resseccao pulmonar em pacientes com bronquiectasias ¢ um procedimento
atualmente sem mortalidade na maioria dos hospitais € com minima morbidade, que resulta

em melhora dos sintomas e melhor qualidade de vida nos pacientes operados.



Em um estudo retrospectivo realizado no Servi¢o de Cirurgia Toracica do Hospital da
Crianca Santo Antonio da Santa Casa de Porto Alegre, entre 01/1997 a 01/2005, 35
pacientes de ambos os sexos (24 masc.) com idade média de 6,68 anos foram submetidos a
ressecgdo cirurgica por bronquiectasias. A indicagdo do tratamento cirurgico foi baseada na
falta de resposta clinica ao tratamento. Complicagdes pds-operatdrias foram observadas em
7 pacientes (atelectasia em 3, escape aéreo prolongado em 2, pneumonia em 1 e quilotérax
em 1) sendo a mais comum a atelectasia do lobo pulmonar remanescente no local da
ressec¢do pulmonar. Em este estudo a mortalidade foi zero.

Uma ressecc¢ao completa do parénquima pulmonar doente € o fator progndstico mais
importante.

Os seguimentos pos-operatdrios estritos conjuntamente com uma boa reabilitacido

pulmonar e fisica otimizaram a recuperagdo do paciente.
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