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ASPECTOS CIRURGICOS DA BRONQUIECTASIA NA INFANCIA I
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FREITAS, F. L.a; REVILLON,Y.;PELLERIN, D. - Aspectoscinirgicosda bronquiectasiana infiincia.IAc/a.
Cirlirgica brasileira 2(3) 92-100, 1987.

RESUMO: Foram revistos os prontuarios de 22 crianfi:as operadas de bronquiectasia entre outubro de 1975 e ou-
tubro de 1983, na Clinique Cbirurgicale Infantile do Hospital da Faculdade de Medicina Necker-Enfants-Malades de
Paris. Foram analizados os parametros objetivos de diagnostico, indicafi:iio operatoria, operafi:oes realizadas, complica-
fi:oese resultados a longo prazo. Realizaram-se 6 lobectomias, 7 bilobectomias simples e 2 associadas a I segmentectomia
e 7 pneumectomias. No pos-operatorio imediato, 8 crianfi:3s apresentaram complicafi:oes, 7 das quais evoluiram bem e
uma faleceu. Entre 4 meses e 7 anos, 19 crianfi:3S puderam ser reavaliadas, 15 tiveram resultados considerados como
excelen/e e bONl, 2 como regular e 2 como estaciontirio.

DESCRITORES: Bronquiectasia na infiincia. Cirurgia pulmonar.

INTRODU~AO

A bronquiectasia pode ser definida como urn au-
mento irreversivel do calibre dos bronquios, associ ado
a uma jnflarna~08. A bronquiectasia reversivel6sena
portanto 0 estAgioinicial da doen~ taIvez a unica epo-
ca em que seria passivel de cura completa.

Esta afec~ao, descrita em 1819 por
LAENNECI8, teve sua incidencia reduzida com a des-
coberta dos antibioticos5, embora haja quem afirmel4
q\Jea incidencia seja ainda muito elevada e talvez mes-
mo maior do que na era pre-antibiotico devido ao au-
mento da vida media, que leva consigo as sequel as da
bronquite cronica pelo tabagismo irnoderado e a con-
tamina~ao ambientaI.

Com '0 intuito de rever nossa experiencia no tra-
tamento cirurgico da bronquiectasia na infancia,
coletaram-se os dados de todos os pacientes entre ou-
tubro de 1975 e outubro de 1983, analisando parame-
tros objetivos de diagnostico, indica~ao operatoria,
opera~oes realizadas, complica~Oese resultados a longo
prazo.

CAsuisTICA

Foram estudadas 22 crian~as, cuja idade variou
de 3 a 12 anos no momento da interven~ao cinirgica.
A tabela 1 nos fornece sua distribui~ao quanto a ida-
de e sexo.

Tabela I Distribuifi:ao dos doentes segundo sexo e idade

PRE-OPERATORIO

As crian~as com suspeita diagnostica de bron-
quiectasia eram hospitaIizadas no Servi~o de Pneumo-
logia Infantil do Hospital Necker-Enfants-Malades e
apas exame cHnico inicial eram vistas sistematicamen-
te por um otorrinolaringologista e por urn dentista.
Realisavam-se os seguintes exames: hematologico com-
pleto, proteinas totais e fra~oes. eletroforese de protd-
nas, ionograma, gasometria arterial e venosa, urina ti-
po I, parasitologico de fezes, dosagem de cloro no suor.
testes cutaneos de sensibilidade a antigenos diversos
e rea~ao de Mantoux. Em fun~ao dos resultados des-

1. 1i'abalho realizado na Clinique Chirurgicale Infantile (Service du Professeur Denys Pellerin) do Hospital da Faculdade de Medicina Necker-
Enfants-Malades. Universite Rene Descartes, Paris Franfi:a.

2. Ex-residente da Clinique Cbirurgicale Infantile. POs-Graduando (nivel mestrado) do Curso de P6s-Gradua.;ao em Tecnica Operat6ria e
Cirurgia Experimental da Escola Paulista de Medicina (Coordenador Prof. Saul Goldenberg). Boisista da CAPES.

3. Professor Assistente da Clinique Chirurgicale Infantile.

4. Professor Titular-Chefe de Servi'Yode Cirur~ia Infantil da Faculdade de Medicina Necker-Enfants-Malades.
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Idade SEXO MASCULINO FEMININO 1UfAL

3-5 3 I 4

6-9 4 6 10

.

10-12 6 2 8

TOTAL 13 9 22



tes acames, G!IIC:ntuaimenterea1izava-se-uma lavagem
gastrica para pesquisa de bacilos alcool-acido resisten-
tes, dosagem de alfa I anti-tripsina com fenotipagem
para 0 sistema Pi e testes imulogicos especfficos.

Realizaram-se sistematicamente, radiografias do
cranio em tres incidSncias para estudo dos seios para-
nasais, radiografias simples do torax, radiografias con-
trastadas do tubo digestivo alto, completado por uma
pH-metria esofagica de 24 horas em caso de refluxo
gastro-esofagico. Em seguida, submeteram-se as crian-
~as a uma cintilografia pulmonar de ventila~ao e per-
fusao, a exames espirometricos de fun~ao pulmonar
e mais recentemente estes exames foram completados
por uma angiografia digital.

Sem prepara~oes especiais, realizava-se uma
broncoscopia no centro cinirgico, sempre sob aneste-
sia geral. Feita com urn broncoscopio infantil de tipo
flexivelem fibra de video, foi, quando necessario, com-
pletada por urn exame ao broncoscopio rigido. As se-
cre~oes eram abundantemente aspiradas e examinadas
do ponto de vista cito-baeteriol6gico e em seguida
iDjetava-se0 contraste baritado diluido na aevore bron-
quica comprometida, para a realiza~ao da broncogra-
fia. As radiografias eram realizadas a medida que 0
anestesista trazia a crian~ para pianos anestesicos mais
superficiais. De posse de todos estes elementos, cada
caso foi discutido por uma equipe formada por pneu-
mologistas, pediatras, cirurgioes e fisioterapeutas que
decidiam da necessidade o~ Dao do tratamento cinir-
gico. 0 tempo decorrido entre 0 inicio dos sintomas
e a operal;iio variou de 2 meses a II anos, com urn tem-
po medio de quatro anos e nove meses. A febre foi 0
sintoma predominante. Obseevou-se tosse com expec-
tora~ao em 21 crian~as, sendo que em 13delas esta era
purulenta. Teescriancas apresentaram hemoptise e so-
mente uma apresentou vomitos. Nos antecedentes,
encontrou-se 2 casos de coqueluche e 6 de sarampo.
Obseevou-se 5 crianeas com imagens radiologicas de
sinusite, uma delas apresentava um deficit imunologi-
co com producao insuficiente de anti-corpos por uma
anomalia de interacao entre Iinf6citos BeT. Houve
3 criancas que apreseDtaram hist6ria sugestiva de ina-
lacao de corpo estranho.

o exame fisico mostrou uma ausculta pulmonar
patologica em todas as crianeas, 6 apresentavam sinais
de hipocratismo digital. Nio foi possive! obter-se da-
dos confiaveis cia cueva de crescimento estaturo-
ponderal da maioria dos pacientes. Em 3 criancas,
pode-se observar a presenca de urn refluxo gastro-
esofagico impoIUmte..

Os exames J21fut~Ogicossimples do torax mostra-
ram imagens de o~~o do parenquima pulmo-
nar com cavidades mess dilatadas em todos os doen-
tes, sendo que em 9 ~$ f:m.ia sinais de atelectasia
com retracao mais 0::1r-:=-:I1if::mportante.Vma crian-
ca apresentou imagQ ! C r-_~ avidade com nivel
hidro-aereo, que a in:e;r.-s-~-,~uu tratar-se de urn
abcesso de lobo memo. Sc===-~--.". crianca apresen-
tou derrame pleural.

A broncografia confirmou 0 diagnostico em to-
dos os casos e estabeleceu 0 piano de exerese cirurgi-
ca. Houve predominio das dilatacoes ditas ~Iares,
somente em um caso obseevou-se bronquiectasia de ti-
po cilindrico. . .'

Atraves da broncoscopia foi possivel diagnosti:'
car e retirar dos bronquios mais inferiores 0 mesmo
tipo de corpo estranho em dois doentes diferentes.-(cap-
sula de caneta esfereografica) I e 6 anos apos a data
provavel do episodio de aspiracao; Duma terceira crian-
ca, um granuloma de corpo estranho pode ser diag-
nostieado pelo exame histologico do material obtido
por bi6psia endoseopica; 0 granuloma somente po de
ser retirado por oeasiao do ato cinirgico. Em urn caso
diagnosticou-se tuberculose pela presenca de bacilos
alcool-acido resistentes nas secrecoes bronquicas, nu-
ma crianca com reacao de Mantoux de dificil interpre-
tacao e ausencia de bacilos no liquido de lavagem
gastrica.

Nas 19criancas em que foi possivel realizar a cin-
tilografia de ventilacao e perfusao verifieou-se que as
alteracoes de perfusao em geral antecedem as da ven-
tilacao. Algumas regioes nao perfundidas apresenta-
vam urn eomponente ventilat6rio importante. ReaJizou-
se uma angiografia digital em 2 criancas (casos 14 e
16).Os resultados eonfirmaram os achados cintilogra-
ficos mas devido a uma melhor resolucao de imagens.
que este exame fornece, foi possivel num caso, detec-
tar uma area de hipoperfusao de urn segmento supe-
rior, broncograficamente normal. Fizeram-se exames
espirometricos de funcao pulmonar em 21 criancas.'
Observaram-se 13casos de insuficiencia ventilat6ria de
tipo restritivo pure e 7 de insuficiencia pulmonar ven-
tilat6ria de tipo misto (com componente restritivo e
obstrutivo) sendo que nestes casos 0 componente obs-
trutivo variou de 20"10a 100"10.Nas 5 criancas com
comprometimento de todo pulmao, 0 componente obs-
trutivo foi sempre importante. Somente uma crian~a
da serie apresentou todos os pariimetros de funcao puJ-
monae norroais, nao houve nenhum caso de insuficien-
cia pulmonar ventilatoria de tipo obstrutivo puro. As
tabelas 2 e 3 resumem os achados dos exames feitos
no pre-operatorio.

Vma vez decidido pela indica~io operatoria,
submetia-se a erianea a uma preparaeao rigorosa, fei-
ta no Centro de Recuperacao de Doencas Respirato-
rias Cronicas Infantis anexo ao Servi~o de Pneumo)o-
gia, por um periodo nunea inferior a 2 meses. A ana-
lise da frequencia, aspecto e volume da expectora<;ao,
da cueva termiea e do hemograma, uma melhora do
estado geral e um ganho de peso regular, foram os pa-
rametros utilizados para a decisao da data da interven-
cao. Internava-se a crian~a 48 horas antes da interven-
cao na Clinique Chirurgicale Infantile para acostuma-
la a fazer os exercicios respiratorios que Ihe seriam exi-
gidos no p6s-operatorio. Realizavam-se: hemograma
completo, coagulograma, radiografia simples do torax
e exame bacteriol6gico da orofaringe.

Algumas horas antes da inteevencao 0 fisiotera-
peuta se encarregava de fazer uma sessao prolongada
de exercicios respiratorios.
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Tabela 2

Exames Complementares

LEGENDA
D = Direito

E = Esquerdo
LS = Lobo Superior
LM = Lobo Medio
Ll = Lobo Infeior

SG3 = Segmento Ventral do Lobo Superior
P = Pulmiio

CE = Corpo estranho
BAAR + Bacilos alcool - acido resistentes

BQ = Bronquiectasia.
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PACIENTE RX TOR AX BRONCOSCOPIA BRONCOGRAFIA

Opacifica-;iio Granuloma
BQ LMD

I. B.Z. base D bronquio Nelson D LID-
Opacifica-;iio Edema bronquios BQ Lingula

2. c:r. base E esquerdos LIE

Opacifica-;iio Supura-;ao BQLlD3. A.B. base D bronquios Inf. D

Opacifica-;iio Traqueomalacia Secre-;oes
BQ LIE4. EO. base E purulentas bronquios E

Opacifica-;ao pulmiio Esquerdo Inflama-;iio bronquios
BQ Pulmao ES. Z.A. c/calcifica-;oes esquerdos BAAR +

Atelectasia
CE bronqio E BQ LMD6. A.D. base D LID

Opacifica-;ao Estenose
BQLlD7. J.M. base D bronquios Inr. D

Atelectasia base E Secroes purulentas
BQ Lingula8. D.G. Enfisema apice E broonquio E LIE

Opacifica-;iio Secroes purulentas
9. A.H. base D base D BQ LID

Opacifica-;ao Secroes purulentas BQ Pumiio E10. A.a. base E pulmiio E
Atelectasia Secre-;oes serosas

II. E.M. base E pulmao E BQ LIE

Atelectasia Secroes purulentas
12. M.D. base E base E BQ LIE

Opacifica-;ao base D Secre-;oes purulentas
BQ LMD13. C.O. Derrame pleural D pulmao D LID

Atelectasia Secre-;oes serosas
BQ Lingula14. A.Z. base E pulmiio E LIE.

Atelectasia Secre-;oes purulentas
15. S.B. pulmiio D pulmao D

BQ Pulmao D

Atelectasia Secoes purulentas Ungula
16. Z.A. base E pulmao E BQ LIE

Opacifica-;ao Secre-;oes purulentas
8Q LIE17. 8.S. base E pulmao E

Atelectasia Estenose Obstruo com piela
18. R.B. base E bronquios fonte E bronQuio fonle E

Opacifica-;iio Secroes purulentas sg 3
19. H.L. base E pulmiio E

8Q Lingula
LIE

Atelectasia Compressiio extrinseca
BQ LMD20. A.T. base D bronqio D LID

Abcesso apice E Secoes purulentas Sl!3
21. M.C. Opaci fica-;ao base E pulmao E

80 LinJ!ula
LIE

Opacificao
CE bronquio D BQ LMD22. O.N. base D LID



Thbela 3

Exames Complementares

P = Perfusao

V = Ventila~o
D = Direito

E = Esquerdo
A = Ausente
R = Reduzido

IPVR = lnsuficiencia Pulmonar
Ventilatoria Restritiva

IPVO = Insuficiencia Pulmonar
VentiIat6ria Obstrutiva

95

EXAMES ESPIROMETRICOS
p..\'I

PERA1'6RIO POS OPERA1'6RIO

P R base D

I. az. IPVR 50070 1 mes-IPVR 60070 V=RbaseD

IPVR 20070 IPVR 30070 P = A LIE
R Lingula

2. a: IPVR 40070 8 meses-IPVO 40070 V = R Apice - base-
IPVR 50'10 P = A LID

3. A.E1. IPVO 301170 V=RbaseD

1 OP 2 OP P A base E

4. m IPVR 301170 I ano-IPVR 3011702 meses-IPVR 500/0 V=AbaseE

8 meses-IPVR 301170
P = A.Pulmao E

5. Z.A. IPVR 301170 V = R Pulmao E

6. A.JDI. IPVR 40% I mes-IPVR 601170

7. L\1. Normal

P-RbaseE
8. D.G. IPVR 151170 2 anos-IPVR 151170 V=RbaseE

P-AbaseD
9. A.H. IPVR 35% 2 meses-lPVR 301170 V=RbaseD

IPVR 40% P = A Pulmao E
10. A.B. IPVO 20% 2 meses-IPVR 351170 V = A Pulmao E

P=AbaseE
11. E.M. IPVR 30% V=RbaseE

P=AbaseE
12. M.D. IPVR 201170 V = R base E

P=RbaseD
13. e.o. IPVR 301170 6 meses-IPVR 251170 V=RbaseD

IPVR 351170 IPVR 351170 P = R base E
14. A.Z. IPVO 601170 5 meses-IPVO 601170 V=RbaseE

IPVR 40% IPVR 501170 IPVR 601170 P = A Pulmao D
15. S.B. IPVO 80% I ano-IPVO 60% 4 anos-IPVO 100% V = A Pulmao D

P=AbaseE
16. Z.A. IPVR 35% V=AbaseE

P = A base E
17. B.S. IPVR 151170 V=RbaseE

IPVR 701170 IPVR 55% P = R Pulmao E
18. R.B. IPVO 501170 8 meses-IPVO 1001170 V=RbaseE

IPVR 201170
P = A base E

19. N.L. 8 meses-IPVR 30%
V=RbaseE

P=AbaseD
20. A:r. V = R base D

P = A Pulmao E
21. M.C. IPVR 350/0

V = A Pulmao E

22. O.M. IPVR 30% 5 meses-IPVR 35%



INTERVEN9AO CIRURGICA
Na sala operat6ria, antes da intervenc;ao,

submetia-se a crian.;a a uma broncoaspirac;ao minu-
ciosa. Ap6s entubac;ao traqueal seletiva, quando pos-
sivel, ela era posicionada em decubito p6stero-Iateral
sobre um coxim, de tal forma a deixar a regiao do ma-
milo elevada em rela~ao ao piano da mesa cirurgica.
Fazia-se a antissepsia com uma soluc;ao de polividona
iodada a 2070e a toracotomia era sempre realizada por
uma incisao previamente marcada, partindo da linha
axilar posterior, urn centfmetro abaixo do bordo infe-
rior do omoplata, contornando-o no scntido p6stero-
anterior seguindo entio 0 trajeto da quinta costela, ter-
minando num ponto situado 1,5cm lateral em relac;ao
ao mamilo. Com 0 eletro-cauterio incidia-se 0 piano
muscular formado pelo trapezio e grande dorsal para
em seguida cortar 0 romb6ide e grande denteado.
Descolava-se com a mao 0 omoplata are palpar-se 0
piano dos escalenos e entao determinar 0 local da pri-
meira costela. Incidia-se com 0 termo-cauterio 0 pe-
ri6steo da quinta C'ostela,nos casos de ressecc;ao dos
segmentos inferiores, ou da quarta nos casos de res-
secc;oesmais extensas. Apos descolamento cuidadoso
do periostea com uma rugina pedilitrica, abria-se a
pleura parietal eo campo operat6rio era protegido por
compressas embebidas em polividona iodada. A exe-
rese dos segmentos e lobos afetados era precedida pe-
la ligadura das arterias e veias lobares com fios de li-
nho 3-zero e a ligadura bronquica era realizada por
duas suturas continuas de fio de acido poliglic6lico
4-zero. Vma vez terminada a ressecc;aoinjetava-se so-
ro fisiol6gico na cavidade para certificar-se da ausen-
cia de eventuais "escapes" gasosos, colocavam-se dois
drenos de Silastic, urn anterior, posicionado no apice
e mantido em frasco uuico de selo d'agua por 48 ho-
ras e urn posterior, posicionado no seio costo-freDico,
mantido num sistema de aspirac;ao continua de tres
frascos e que era retirado entre 0 quarto e decimo dia.
A parede era fechada por pianos.

P6S-0PERA7VRIO
Os cuidados de fisioterapia eram redobrados ja

na sala de recuperacao e nao se adminsitrava antibi6-
ticos sistematicamente, porem todo episodio febril era
objeto de uma busca. intensiva de foco infeccioso.
Realizavam-se radiografias simples de t6rax nos dois
dias seguintes aos da operac;ao e ap6s retirada de cada
urn dos drenos. Por volta do decimo primeiro dia a
crian.;a recebia alta do Servic;opara ser reencaminha-
da ao Centro de Recuperac;ao onde permanecia ate 0
fim do segundo meso

SEGUIMENW
Em janeiro de 1984, enviaram-se cartas de con-

vocac;ao a todas as crianc;as. Na reavaliac;ao, alem do
exame clinico eram realizados: hemograma completo,
radiografias simples do torax e, em alguns casos, exa-
mes espirometricos de func;ao pulmonar. Os resulta-
dos foram classificados em: excelente, quando 0 doente
se apresentava sem nenhum sintoma e os exames com-
'plementares de controle nao mostravam doenc;a resi-
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dual; born, quando havia diminuic;ao significativa dos
sintomas, regular, quando os sintomas persistiam
sem nenhuma modificac;ao em relac;ao ao periodo pre-
operatorio e pessimo, quando os sintomas se agrava-
ram ou 0 doente faleceu no pos-operat6rio.

RESULTADOS

Realizaram-se 24 intervencoes (tabeJa 4 e figura
1).Em 60070dos casos 0 pulmao esquerdo estava com-
prometido e em 400700 direito. Executaram-se 6 lobec-
tomias,7 bilobectomias simplese 2 combinadas a uma
segmentectomia ventral do lobo superior. Foram ain-
da praticadas 7 pneumectomias sendo que, em duas
ocasiooes, elas foram feitas como intervenc;Oescom-
plementares de outras realizadas anteriormente. Em !O-
dos os casos houve confirmaeao anatomo-patol6gica
do diagn6stico. A evoluc;ao,no p6s operat6rio, foi con-
siderada simples em 15 crian.;as. Em 3 doentes havia
persistencia de imagens radiol6gicas de atelectasia; eles
foram adequadamente tratados por broncoaspirac;Oes
endoscopicas. Uma crian.;a Dio pode se beneficiar das
sessoes repetidas de broncoaspirac;ao endosc6pica e fi-
sioterapia respirat6ria e J-evede ser reoperada para res-
seCC;aodo lobo remanescente. Em urn caso houve ne-
cessidade de se operar de urgencia uma crianea que no
dia que seguiu a intervenc;ao apresentou uma hemop-
tise importante. Havia uma trombose venosa do lobo
superior restante, que se apresentava enfartado. A res-
secc;ao deste lobo seguiu-se urn p6s-operat6rio extre-
mamente atribulado e a crianea faleceu 7 dias depois,
ap6s inumeras paradas caroio-respirat6rias. Em duas
crianc;as manteve-se 0 dreno pleural posterior alem do
10~dia pos-operat6rio devido a persistencia de derra-
mes citrinos. A tabela 5 resume as complicacaes ob~
servadas no periodo p6s-operat6rio, 0 respectivo tra.
tamento e os resultados obtidos.

1 - Numero de segmentos ressecados. A lingula foi
considerada como urn lobo. Nio foram computadas as duas

segmentectomias ventrais do lobo superior esquerdo.



OOENTE

O.N.

LEGENDA
D = DireilO

E = Esqucrdo

DATA DA
INTERNAC;AO !DADE (anos) T.D. (anos) T.O.

LMD
LIDB.Z. 17/05/76 32/12

C:r. 19/04/78 11 7/12
Lingula

LIE
10

A.B.
15/10/80 LID

1~ LIE
2~ LSE

Lingula

62112 6

F.O.

I~ 19/03/81

2~ 17/11/82

32112

4 10/12
3

Z.A. 19/10/82 105/12 PE7

A.D. 06/09/78 85/12
LMD
LID

JoM. 04/12/75 12 LID5

D.O. 20/08/80 6 8/12 LIE6

A.H.
12/09/79 11 11/12 LID19/12

A.B.
31/01/80 10 10/12 2112 PE

E.M. 20/02/76 5 3/12 4 LIE

M.D.
25/05/78 6 4/12

Lin~ula
LIE

LMD
LID

SO 3

LIE

5

C.o. 02112181 3 10/12

A.Z. 10/10/83 8 10/12

S.B. 17/12180 8 7/12 7 PD

Z.A. 28/09/83 5 Lingula
LIE7 8/12

B.A. 18/11/76 11 1/12 LIE7

R.B. 17/03/82 II PE

SO 3
Lingula
LIE

I ~ LMD/LiD
2~ LSD

11

N.L. 17/03/82 78 10/12

A.T.
I~ 17/06/81
2~ 18/06/81 24 7/12

M.C. 30/05/83 PE7 1/12

08/06/83 11 3/12
LMD

LID6

10 = Lobos ou Segmentos ressecados
,ide legenda da Tabela 2

i = 19;::;nJ21W
TO = ~ emn: inicio dos sintomas

e ~ i'2 mlervcn~iio

DlFlCULDADE
- Ausencia de dificuldade

Ausencia de aderencias pleuro-pulmonares

DlFICULDADE

++

++

I~ +

2~ ++

++

+

++

+

+

++

+

I~ ++
2~ ++

+

++

+ + Realiza~o muito dificil
aderencias dificeis a liberar

adenomegalia importante
+ Realizal;30 dificil

presen~a de aderencias Pleuro-Pulmonares
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Fig. 2 - Distribui~ao de freqiiencia dos resultados p6s-
operat6rios obtidos a longo prazo.

2

Tabela 5

Complica~oes p6s-opert6rias. tratamento e resultados obtidos

Complica~oes N'? de Doentes Tratamento Resultados

No que concerne ao acompanhamento e aos re-
sultados a longo prazo, os periodos de observacao va-
riaram de 4 meses a 7 anos. Dois doentes nao se apre-
sentaram as consultas de controle. Os resultados po-
dem ser vistos na figura 2. Nos exames de funcao res-
piratoria, feitos em 14pacientes durante 0 periodo de
seguimento (tabela 3), nao se observou nenhum caso
de recuperacao do volume ventilatorio.

DISCUSSAO

Classicamente dividida em congenita e
adquiridal8, a bronquiectasia e, na verdade, resultado
de varios fatores agindo ao mesmo tempos. Uma ar-
yore respiratoria congenitamente alterada forneceria 0
terreno predisponente para a instalacao de germes. As
conseqiiencias e sequelas destas infeccoes levariam a
alteracOes da parede bronquica que predisporiam a no-
vas infeccoes, contribuindo assim para a irreversibili-
dade das lesoes. Desta maneira, nos paises ditos indus-
trializados, gracas a um rigoroso programa de vacina-
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cao infantil e ao uso criterioso de antibioticos em doen-
cas do aparelho respiratorio, houve uma progressiva
diminuicao da incidencia de bronquiectasia, desde 0
fim da segunda guerra mundial9.

Em 1975,formou-se no Hospital Necker-Enfants-
Malades em Paris, urn grupo de estudos e tratamento
de criancas portadoras de doencas respiratorias. Gra-
cas a urn recrutamento muito grande de pacientes vin-
dos dos paises do Magreb, cuja situac;ao s6cio-
econamica da populacao em geral muito se assemelha
a do nosso pais, muitos casos de bronquiectasia foram
vistas, na maior parte em criancas com retardo
estaturo-ponderal importante e com uma histeria mor-
bida antiga de infeccoes repetidas.

Desta grande serie, decidimos recolher os dados
das criancas tratadas cirurgicamente, numa tentativa
de fazer urn balanco dos primeiros 22 doentes opera-
dos no Servico. Tal como em outras series,.3.7.8.11.15.'6.17.'9,
a tosse e a expectoracao purulenta foram quase que
uma constantej a hemoptise, bem menos frequente, foi
urn dos fatores que apressaram a realizacao da
operac;ao.

Urn dos doentes, portador de urn deficit imuno-
legico grave, apresentou bronquiectasia em conseqiien-
cia de onze anos de infeccoes repetidas sem urn acom-
panhamento conveniente. Dois outros iniciaram sua
hist6ria merbida apos urn quadro tipico de coquelu-
che; cinco criancas apes quadro complicado de saram-
po. Embora se admita que a vacinacao nao proteja
completamente as criancas de contrairem tais doencas,
tem-se como certo que ela atenue,e em muito.suas con-
sequencias, donde se conclue que, nestas 7 criancas, a
doenca poderia certamente ter sido evitada com uma
vacinacao adequada.

Uma crianca, dentro de urn quadro de tubercu-.
lose pulmonar, sofreu destruic;ao de todo 0 pulmao es-
querdo, como ja havia observado em casos semelhan-
tes ADEBONOJO e co!. 1.Outras 5 criancas tambem
apresentaram destruicao de todo urn pulmao mas, nes-
tas, como BATESON e WOO-MING4, nos nao con-
seguimos demonstrar a presenca de nenhuma infecc;ao
especifica.

Quanto aos fatores descritos como predisponen-
tes do desenvolvimento de bronquiectasias8.9. encon-
tramos 5 criancas com sinais clinicos e radiol6gicos de
sinusite e 3 com refluxo gastro-esofagico. Acreditamos
tambem, como LALAU-KERALl9, que estas doen-
cas, uma vez precocemente diagnosticadas e convenien-
temente tratadas, mesmo nos casos de sinusite asso-
ciada a alteracoes dos dlios da mucosa respirat6ria2
teriam tido uma evolucao mais benigna.

Quanto as bronquiectasias secundarias, houve 3
casos comprovados de corpo estranho da arvore bran-
quica. Tais corpos estranhos, embora frequentes, ra-
ramente causam bronquiectasial3, foi seguramente 0
tempo prolongado entre 0 epis6dio de aspiracao ini-
cial e sua retirada, associado as infeccoes secundarias
que fez com que as criancas fossem operadas.
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Em principio todos os doentes portadores de
bronquiectasia devem ser tratados cIinicamente atra-
yes de drenageni postural, exercicios respiratorios e an-
tibioticoterapia intensa em casos de infec~iios. Embo-
ra SANDERSON e coI.16levem mais em considera!;iio
a import1incia dos sintomas, pens amos, como outros
autoresJ,5,7.IO.I7.19,que e a broncografia, mostrando
tratar-se de uma doen~a localizada, mesmo que bila-
teral, a chave para a indica~iio operatoria. Ela sera rea-
lizada a distmcia de perfodos infecciosos e sera repe-
tida quantas vezes forem necesSariaSIO.19,desde que
respeitados os dois meses que antecedem a interven-
~ao, onde a introdu~ao do material de contraste pode
prejudicar a prepara~ao para a opera~o. Dispondo sis-
tematicamente de radiografias simples do torax e da
cintilografia de ventila~ao e perfusao, achamos desne-
cessario realizar broncografias bilaterais sistematicas,
como propoe LATARJETIS. Mais recentemente, pu-
demos dispor da angiografia digital em dois dos nos-
sos doentes. Ela nos fomeceu urn excelente estudo da
vasculariza~ao pulmonar, tanto dos bronquios proxi-
mais como da perfusao periferica e como PARIEN-
TE e col. IS, tivemos a impressiio de que as informa-
~oes obtidas foram mais precisas do que as da
cintilografia.

Com relal;ao aos exames de fun~ao pulmonar,
acreditamos, como MAYO e col.12que a gravidade do
comprometimento pulmonar tenha sido responsavel
pelo predomfnio das altera~oes do tipo restritivo, muito
embora esta nao tenha notado, como nos, a presen~a
de um componente obstrutivo importante nos casos
mais graves.

Uma vez tomada a decisao cirurgica, a crian«;a
deve ser muito bem preparada para a interven~ao. Acre-
ditamos que esta prepara~iio foi fundamental para que
nao fossemos obrigados a recorrer a interven~oes de
urgencia. como MADRAZOII, facilitou e muito a tec-
nica operatoria, permitindo.nos trabalhar num cam-
po cirurgico relativamente limpo e possibilitou-nos re-
solver convenientemente e sem maiores dificuldades 7
das 8 complica!;oes pos-operatorias. Como dispunha-
mos de urn centro de recupera~ao de doentes portado-
res de pneumopatias cronicas, tal preparac;ao foi feita
de acordo com a orienta«;ao do proprio grupo,
permitindo-nos em todos os casos obter uma diminui-
!;ao progressiva da expectora«;ao purulenta, reduzir ao
maxima os episodios infecciosos e proporcionar uma
nutric;ao adequada a crianc;as de uma maneira geral
anoreticas.

Como nas outras casuisticasl,3,7,IO,II,IS,16,19,nota-
mos urn predominio de lesoes das bases pulmonares,
responsaveis por 83% das ressec!;oes. Em nenhum ca-
so fizemos ressec«;oesisoladas de lobos superiors. Em
geral, as interven«;oes foram de dificH realiza«;iio,a fi-
brose importante, as comunica~oes anomalas entre a
circula«;ao bronquica e pulmonar e as adenomegalias,
tomaram-nas extremamente propen«;as a acidentes e
nos tivemos a ocasiao de lamentar a evoluc;ao fatal de

urn dos nossos doentes, que apesar de uma prepara-
~ao muito bem feita, nao resistiu a uma intervenc;ao
prolongada, a uma reinterven«;ao de urgencia e a 10-
das as complicac;oes dai advindas.

Quanto a evolu!;aoa tango prazo, obtivemos 7511/0
de bons resultados, 0 que, se somados aos regulares,
levam-nos a uma cifra de 85% de crian«;as que melho-
raram em relac;ao ao periodo pre-operatorio. as mes-
mos resultados tambem ob1iveram SANDERSON e
col.'6, ANNEST e col.3, tambem com excelentes resul-
tados dos casos tratados cirurgicamente, notaram nos
casos tratados cIinicamente 57% de piora dos sinto-
mas e 31% de mortalidade por progressao da doen!;a.
Achamos, ao contnirio des1esauto res, que os casos ci-
rurgicos e cIinicos sac dificilmente companiveis, uma
vez que somente quando a doen!;a e localizada e quan-
do 0 tratamento c1inico nao foi capaz de reduzir a tos-
se, a expectora~ao purulenta e as infec«;oes repetidas
e que serao considerados para uma operac;ao. a trata-
mento c1inico inicial e indispensavel para a estabiliza-
cao das lesoes pois assim estaremos evitando de ser sur-
preendidos, como CRAUSAZ e RABALLh, pela pre-
senc;a de bronquiectasias importantes que regridem
completamente. '

CONCWSOES

I. Muitos dos doentes operados de bronquiecta-
sia poderiam ter tido melhor sorte se convenien1emente
vacinados e melhor tratados de suas infec«;oes
respiratorias.

2. A tosse e a expectoraciio purulenta foram os
principais sinais dos doentes operados de bronquiec-
tasia. A hemoptise, bem mais rara, foi uma das cau-
sas de indica«;ao precoce da operac;ao.

3. A broncografia foi 0 exame fundamental pa-
ra a decisao opera toria.

4. A radiografia simples do torax, a cintilogra-
fia de ventila«;ao e perfusao e em alguns casos a an-
giografia digital, permitiram-nos evitar a realiza!;ao de
broncografias bilaterais.

5. Houve uma predominancia de insuficiencia
pulmonar ventilatoria de tipo restritivo nas provas de
fun«;ao pulmonar, sendo que 0 componente obstruti-
vo esteve nos casos mais graves. Em nenhum caso a
interven«;aocirurgica permitiu uma recuperacao do vo-
lume ventilatorio.

6. A preparac;ao pre-operatoria foi fundamental
para que as poucas complica«;oes pudessem ser trata-
das a contento e que os resultados a longo termo fos-
sem satisfatorios.

7. A intervencao cirurgica. embora de dif icil realiza~ao,
quando realizada por equipes treinadas em geralle-
va a resultados satisfatorios.
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FREITAS FILHO. L. G.: REVI LLON, Y;PELLERIN, D. - Bronchiectasis in childhood. Surgical Aspects. Aeta eirurg.
brasileira 2(3) 92-100, 1987.

SUMMARY: Twenty two children with bronchiectasis were operated between october 1975 and oCtober 1983 at
the Clinique Chirurgicale Infantile, University Rene Descartes, Necker-Enfants-Malades Hospital. They were analyzed
under objective parameters: diagnosis, indications for surgery, operative procedures, complications and long term results.
Lung surgery was done, corresponding 6 lobectomies, 7 single bilobectomies and 2 associated with one segmenteClomy
and 7 pneumonectomies. In the immediate postoperative period 8 children presented complications, 7 of them had a
good course and one died. Between 4 month and 7 years 19 children were evaluated: 15 of them was considered 10 have
excelent and good results, 2 were considered regular and rest 2 considered stationary.

HEADINGS: Bronchiectasis in childhood. Pulmonary Surgery.
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