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CONTRIBUCION A LA CIRUGIA DE LOS BRONQUIOS 

Dr. Rui de Lima 

(Director de Servi90 de Cirurgia do l. A. N. T. ) 

LISBOA 

A cirurgia bronquica surgiu como urna conse<i_uencia normal da vulgariza9áa>v 

e aperfei9oamento das ressec9óes pulmonares ' (2.500 no nosso Servi90) e ｴ･ｮ､ｯ ｾﾭ

em vista o legítimo p rincipio de economía do 'parenquima respiratório. 
' 

Constituí urna aquisi9áo relativamente recente da cirurgia torácica pois os 

resultados primeiramente publicados por Griffith e Gebauer foram-no ha apro­

ximadamente 15 anos. 

As indica9óes de r essee<;ao bronquica coro anastomose e de broncoplastia 

devem ser feitas em casos bem de terminados de estenose , de neoplasias e de 

lesóes traumáticas. 

A cirurgia bronquica assenta em bases que ha van tagem em respeitar tanto 

quanto possive l: 

A) E stá somente indicada nos casos em que ha integridade total ou parcial do· 

pulmáo correspondente, pois que somente a exis tencia de parenquima pulmo­

nar indemne a pode justificar. Nos casos ero que essa integridade é total a 

cirurgia bronquica nao se deve acompanhar de exérese pulmonar; nos casos 

porem em que isso nao se verifica ela deverá ser acompanhada de ressec9ao 

segmentar ou lobar de acordo com a extensao das lesóes. 

B) Nos b ronquios lobares, duma forma ger al, apesar de a lguns casos 

citados por Gebauer, a cirurgia brónquica é bastante impotente, pois. que a 

sua sec9áo e a subsequente anastomose ou a broncoplastia sáo em regra se­

guidas de estenose edem atosa, a qual dá depois lugar á est enose fibrosa com 

as suas inevitaveis consequencias: Atelectasia, supu ra9ao, bronquiectasias, en­

fisema, etc. 

C) Tem-se até hoje adm itido que nos casos de estenose tuberculosa é ne­

cessário t ratar primeiramente esta doen9a e somente após a negativa9áo da ex­

p ectora9ao e da es tabiliza9ao das lesóes se deve encarar a possibilidade de res,- -

sec9áo do bronquio estenosado ou de broncoplastia. ; 

Quanto a nós este principio nao deve ser tomado com absoluta r igidez pelo 

que diz respeito pelo menos á ressec9ao bronquica. Se nos casos de b ronco­

plastia e muito especialmente naqueles em que se emprega un enxerto endu- · 

recido de pele para p reencher um defeito bronquico, es te principio de nega- -

t iva9áo e de estab iliza9áo é de respeitar ao máximo, nos. casos de ressec9áo• 

bronquica com anastomose topo a topo deve-se ser menos exigente. 
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Na verdade ha doentes que apesar dum prolongado tratamento médico 

·-Com tuberculostáticos de primeira ou de segunda linha nao ha possibilidade 

de negativar e as. lesoes parenquimatosas persistem acompanhadas de estenose 

bronquica. A persistencia dessa es tenose ocasiona a distancia infalivelmente, 

atelectasia e supura<;:áo pulmonar. Parece-me pois absolutamente justificado 

que m esmo nalguns. casos de estenose do bronquio principal em que a expec­

tora<;:ao persiste positiva, apesar do tra tamento tuberculostático, se deve in­

tervir acompanhando a r esseq:áo pulmonar indicada pelas les6es parenquima­

tosas de re·s·sec<;:áo bronqüica e ｡ｮ｡ｳｴｯ ｮＺｩＮｯｳｾ＠ topo a· topo: Actuando desta forma 

resseca-se nao só a lesáo parenquimatosa .como . tambem a lesáo bronquica espe­

fica e evitam-se as consequeencias da estenose e da persistencia de lesoes cavi­

tárias aber tas. 

Tenho apenas dois casos em que pratiquei a ressec<;:ao do bronquio p rin­

cipal direito acompanhada de lobectomia superior (fig. 1) em doentes que 

apresentavam bacilos de Koch na expectora<;:ao. Ero qualquer dos casos nao 

ｾｯｴＱｹ ･＠ complicax6es p.ós,op.eq1tórias ｾ＠ os ｾＺｬｯｴ［ ｮｴ ･ｳ＠ deixaram , de ter os surtos 
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Fig. 1 

de reten<;:áo que a estenose lhes provocava; simultaneamente tratou-se cirur­

gicamente por exérese as lesoes específicas para as quais os. tuberculostáticos 

de primeira e de segunda linha se tinham mostrado inoperantes. Devo acen­

tuar que ao indicar a ressec<;:áo do bronquio principal com anastomose e a exé­

rese parcial do pulmáo em doentes positivos, defendo contudo a neces.sidade 

dum demorado tratamento prévio coro aerosois afim de estabilizar o mais 

. possivel as lesoes brónquicas. 

.. 
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Nos casos por nós operados de r essecc;:ao e anastomose brónquica, a ope­

rac;:ao foi á direita em seis doentes e somente em dois foi feita á esquerda. 

Parece-me importante detalhal a técnica da anastomose á direita, entre a 

carina e o inicio do bronquio lobar in ferior, ja que nela reside urna modifica­

c;:ao pessoal do processo original, que ｪ ｵｬ ｾ ｡ｭｯｳ＠ vantajosa: 

O a justamento dos dois topos após a resseq,:áo brónquica é dificultado náo 

só pela presenc;:a da artéria pulmonar, dificil de afastar neste ponto, como 

tambem por se tratar duma anastom ose entre dois topos de calibre bastante 

diferente. Resolvemos a primeir a dificuldade aplicando a esta cirurgia urna 

técnica um pouco serrielhante á da éntero-anastomose, isto é, executando a 

metade inferior da sutura, a pontos separados, pela superficie interior dos dois 

topos e a outra m etade ja pela superficie exterior, após ter rebatido para 

baixo as extremidades afrontadas (fig. 2). 

Fig. 2 

A dificuldade imposta pelo diferente calibre entre os dois topos a. su turar, 

resolve-se p ela secc;:ao em bisel do inferior o que lhe confere um perímetro 

bastante aproximado ao superior. 

A sutura é feíta com pontos mui to aproximados (menos de um mili metro) 

de Nylon bas tante fino (00 ou 000). Nos casos operados n unca verificamos. fuga 

de ar pela sutura nem dificuldade de insuflac;:ao o que para nós j ustifica a 

técnica que adoptámos. 

Operamos até ao p resente seis casos de r essecc;:ao do bronquio principal 

dir eito com anastomose topo a topo. Em nenhum houve complicac;:oes imediatas 
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Fig. 3 
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ou a dis tancia e encontram-se todos em boas condic;oes incluindo um que apre­

sentava um carcinoma do bronquio lobar supe rior direito coro invasao do 

bropquio principal. Nes te doente, ja operado h a dois anos, foi fe ita igua lmente 

a lobectomia superior direita e anastomose topo a topo da carina á pa rte :i.ni· 

cial do bronquio lobar inferior . Na broncografía (fig. 3) po demos ver u m de­

talhe da anastomose. 

• 
* * 

A b ron coplastia, sob qualquer das suas modalidades, deve ser considerada 

tal como a ressec<;ao uro mé todo conservador que tem como finalidade con­

fe rir um calibre normal a bronquios alter ados que ventilam uro parenquima 

pulmonar a inda em boas condi96es funcionais . Por isso mesmo esta cirurgia 

deve ser instituida o mais precocemente possivel a fim de se evita r o a pa reci­

m ento de lesoes pulmonares ir reversiveis em que frequentemente só a pneu. 

mectomia tem indicac;ao. 

\ 

Fig. 4 

Existindo bastantes modalidades de técnica de broncoplastia, vamos so­

mente referir-nos áquelas de que possuimos prática: 

A) Broncop lastia corn reta lho: Ap licámo-la a dois casos de adenoma bron­

quico com bom resultado utilizando um retalho externo. A propósito do tra­

tam ento cirúrgico dos adenomas bronquicos abordamos esta técnica com mais 

detallie. 

B ) Broncoplastia coro ressec9ao em cunha do b ronquio p r incipa l: Certas 

estenoses lobares com intensa reaq;:ao conjuntiva podem-se prolongar ao bron­

quio principal e impor cu idados especiais na exérese. Nestas condic;oes deve-se 

acrescentar á lobectomia urna resseq;:ao em cunha do b ronquio principal se­

guida de sutura b ronquica transversal, como se vé na (fig. 4) original de 

Gebauer. 

C) Broncoplas tia com enxerto derrno-epidérmico: Só esta indicada nos 

casos em que nao ha a ltera<;ao parenquimatosa irreversivel. O caso em que 

o aplicamos foi numa doente portadora dum adenoma carc inoide e por isso 

detalhamos um pouco a t écnica no tratamen to dos adenomas. 

D) Varia n te técnica da sutura bronquica no lobec tomia superior esquerda: 

Por nao termos encon trado ainda no literatura quelque r referencia ao assunto, 
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nao ·queremos deixar de nos referir embora resumidamente a urna variante 

técnica de sutura ·brónquica nalguns casos de lobectomia superior esquerda. 

Nas lesoes retracteis do lobo superior, o brónquio principal esquerdo é 

frequentemente desviado por forma a apresentar urna direcc;áo sensivelmente 

horizontal com a curvatura dirigida para cima, retenc;áo de contraste e angu­

lac;ao mais ou menos acentuada com o brónquio lobar inferior. No decurso 

d a toracotomia dos doentes com esse aspecto broncográfico tivemos ocasiao 

de verificar que a imagem radiológica de esporao, que aparece na origem do 

brónquio lobar inferior, nao corresponde a urna formac;ao rígida e que a sua 

disposic;ao é muamente devida ao r epuxamento exercido pelo brónquio lobar 
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Fig. 5 

superior. Nestas condic;oes a soluc;ao cirurgica do problema nao reside na su­

pressáo operatória da angulac;ao; mas sim na sua possivel rectificac;ao feita á 

custa dum encurtamento exercido na parte superior da terminac;ao do bronquio 

principal esquerdo. 

A forma que se nos afigura mais simples de r ealizar esse encurtam ento é 

a aplicac;ao do principio da sutura transversa l para encerramento da brecha 

obtida pela ressecc;ao do bronquio lobar superior na sua origem. O objectivo 

desta técnica consiste no desvío do brónquio lobar inferior para cima, de 

forma a rodar sobre a sua origem e a ficar mais ou menos no prolongamento 

do bronquio pr incipal. Com a utilizac;ao deste método pretende-se evitar a es­

tenose do bronquio restante que nestes casos tem aparecido, por vezes, como 

complicac;ao. A manobra é extremamen te facil desde que a r essecc;áo do bron­

quio lobar seja feita na sua inserc;ao, e, com ela obtem-se urna linha de sutura 

perpendicular ao eixo brónquico e formando portanto urna comissura anterior 

e outra pos terior (fig. 5). 
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