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A resseccdo pulmonar € o tratamento standard para doencgas benignas ou malignas
em estagio precoce, sendo considerado um procedimento com risco de morbidade que varia
de 0 a 15% nas grandes séries. Atelectasia, edema pulmonar, pneumonia e insuficiéncia
respiratoria podem resultar em um aumento na mortalidade pds-operatoria. Nos ultimos
anos, a incidéncia desses eventos vem diminuindo significativamente. A melhor selecéo
dos pacientes, a nova geracdo de drogas, 0 avanco das técnicas cirurgicas e anestésicas
aliados a realizacdo do pos-operatorio, nas unidades de terapia intensiva, sdo alguns dos
fatores responsaveis por essa tendéncia.

A abordagem do risco pulmonar inicia-se durante a avaliagdo pré-cirirgica e, na
tentativa de minimizar as complicagdes pleurais, o rigor na selecdo dos candidatos deve
considerar a operabilidade, a funcdo cardiopulmonar, a presenca de comorbidades, o estado
nutricional, idade e a qualidade de vida. A otimizacdo do tratamento clinico desses
problemas deve ser coordenada com uma ressec¢do pulmonar planejada, dentro de uma
rotina que envolve o respeito a técnica cirdrgica, a assepsia, a separacdo cuidadosa das
cissuras, tendo-se em conta aerostasia e hemostasia rigorosas.

O treinamento especifico para cirurgia toracica, por parte dos anestesistas, foi uma
outra importante aquisicdo, uma vez que ha um nitido beneficio decorrente do
aprimoramento do manejo da via aérea e da dindmica ventilatoria. Sabe-se que isso,
juntamente com o controle adequado da dor com analgésicos intravenosos, blogueio
intercostal ou cateter epidural toracico, contribuem para a reducdo da morbidade no pds-
operatorio.

Apesar de todos os avangos tecnoldgicos, da melhora da técnica cirlrgica, da
anestesia e dos cuidados da terapia intensiva, dados da literatura ainda mostram uma
incidéncia de 10% a 15% de complicacbes pleurais maiores e de 20% a 25% de
complicacdes menores, com uma taxa de mortalidade no primeiro més em lobectomias de
2% a 3% e em pneumonectomias de 5% a 6%. Neste capitulo, serdo discutidas as

complicagdes pleurais mais frequentes decorrentes de ressecgdes pulmonares, tais como



atelectasias, sangramento, complicagdes broncopleurais, escape de ar prolongado, espaco

pleural residual e quilotorax.

ATELECTASIA

A atelectasia ¢ a complicacdo respiratoria mais frequente, incidindo em cerca de
40% dos casos de resseccdo pulmonar. A relevancia clinica € dependente da sua extensao e
da funcdo pulmonar prévia do paciente. O periodo de maior risco para 0 Seu
desenvolvimento é nas primeiras 24 a 48 horas subseqlientes a cirurgia. Os fatores
implicados sdo, anestesia geral, dor, secrecdo brdnquica, disfuncdo diafragmatica ou da
laringe (por lesdo do nervo frénico ou do laringeo recorrente), bem como, a condicao
clinica do paciente — que reflete a sua capacidade de responder fisiologicamente as
exigéncias do pds-operatorio.

As trés consequéncias fisiologicas maiores decorrentes da atelectasia sdo o shunt
intrapulmonar que pode levar a hipoxemia, a modificacdo da resposta imune alveolar que
tende a aumentar o risco de infeccdo, e o trauma por re-ventilacdo que resulta em alteracGes
histol6gicas permanentes. Contudo, somente 5-10% dos pacientes tém repercusséo clinica,
necessitando de tratamento imediato. Na maioria dos casos, a atelectasia é segmentar ou
lobar, em geral, ndo trés disfuncao clinica significante, contudo, no paciente com baixa
reserva funcional, é responsavel pelos quadros de maior gravidade.

Os achados cléassicos no exame fisico sdo taquipnéia, dispnéia, diminui¢do ou
auséncia do murmurio vesicular do lado afetado, retracdo ou até imobilidade da parede
toracica ipsilateral. O aumento da oscilacdo na coluna liquida do dreno pleural e a subita
parada do escape de ar, anteriormente presentes, sdo sinais indiretos de atelectasia.
Usualmente, entretanto, na rotina sao realizadas radiografias diarias até a retirada do dreno
torécico — 0 que certamente contribui para o diagnéstico precoce das complicagdes, antes
mesmo que haja repercussdes clinicas. Os sinais radioldgicos indicativos de atelectasia séo
desvios do mediastino e das cissuras, a elevacdo do diafragma, a diminui¢do do volume
pulmonar e retracdo ou pincamento dos espacos intercostais. Na investigacdo diagndstica,

devem ser descartados outros possiveis diagnosticos como hemotdrax, pneumonia e infarto



pulmonar. As apresentacdes radioldgicas podem ser semelhantes, porém os quadros

clinicos e laboratoriais sdo totalmente diferentes.

A broncoscopia flexivel ndo deve ser postergada em pacientes hipoxémicos, com
precéria reserva funcional, assim como nos que ndo respondem de maneira satisfatéria ao
tratamento conservador ou com suspeita de “rolha” bronquica. Como medida alternativa, na
profilaxia e no tratamento da atelectasia, a colocacdo de um cateter traqueal, por puncdo da
membrana cricotiredidea, tem como vantagem estimular a tosse e facilidade na aspiracdo de
secregoes.

A prevencao e o tratamento da atelectasia pos-operatoria baseiam-se na manutencédo
da paténcia da via aérea e na correcdo de desequilibrios ventilatdrios regionais. O controle
rigoroso da dor seja com medicagdo endovenosa ou com blogueio intercostal ou epidural,
associado a uma fisioterapia intensiva diaria sdo importantes medidas para ajudar a manter
uma adequada depuracdo bronquica. A limitacdo a movimentacdo da parede torécica
imposta pela toracotomia reduz consideravelmente a capacidade vital e, nesse sentido, as

modalidades de terapia de expansdo pulmonar podem ser de grande ajuda.
SANGRAMENTO

A cirurgia toracica na presenca de aderéncias pleurais pode ser um procedimento
cruento culminando com algum sangramento nas primeiras horas do pos-operatério. A
tendéncia natural é que, ao cabo de 24h, a drenagem seja progressivamente menor e 0
liguido mais seroso. Estima-se que cerca de 5% dos pacientes sdo levados a toracotomia
exploradora por sangramento no pos-operatorio. Os fatores de risco sdo reoperacao,
cirurgias nas doencas inflamatorias — principalmente nas bolas fungicas, quando héa
necessidade de resseccdes extra-pleurais, pleurectomias, aderéncias pleurais, nos
procedimentos complexos com invasdo extrapleural, hemostasia inadequada, disturbio da
coagulacdo e cissuras incompletas.

Todo paciente submetido a uma resseccao pulmonar deve receber monitorizacao dos
dados vitais, do débito e do aspecto do liquido coletado através do dreno toréacico além de
ter seriado seus niveis de hemoglobina sérica e plaquetas. Havendo evidéncia de
sangramento ativo, a otimizacdo hemodindmica pode ser feita com cristaloides e/ou

coloides, objetivando-se manter uma PAM > 65mmHg, uma boa perfusdo periférica e



débito urinério satisfatério. Toda instabilidade hemodindmica deve ser controlada na
unidade de terapia intensiva antes da transferéncia do paciente para o centro cirdrgico,
mesmo que isso signifique uma abordagem cirurgica na unidade.

A monitorizagdo laboratorial e radiologica, reposicdo sanguinea e correcdo dos
fatores da coagulacao fazem parte da vigilancia e do tratamento. A observagdo constante do
débito pleural vai sinalizar o momento da intervencdo. Atencdo a diminuicdo subita da
drenagem, pois pode ser o reflexo de obstrucdo do sistema. A exploragdo cirurgica esta
indicada quando a drenagem pleural se mantém acima de 200 ml hora, por mais de quatro
horas. Uma diminuicdo progressiva da drenagem, associada a estabilidade clinica e a uma
radiografia com total expansdo pulmonar e minima colecdo pleural representam uma
evolucdo favoravel dispensando uma nova abordagem cirdrgica.

A videotoracoscopia ganhou muita forca no tratamento dos pacientes com sangramento
e/ou coagulotérax pos-operatdrio. Uma segunda op¢do € o uso do mediastinoscopio, que
tem a vantagem de um canal maior de procedimento. Como regra, € melhor uma
abordagem precoce a expor o paciente a complicacfes mais graves (disturbios metabolicos,

coagulopatias, multiplas transfusées de sangue) com um aumento da morbi-mortalidade.



COMPLICACOES BRONCOPLEURAIS

A ocupacdo completa do espaco pleural pelos lobos remanescentes pds-resseccao
pulmonar requer cuidadoso tratamento dos bronquios, bronquiolos e espagos alveolares.
Quando isso ndo ocorre, as fistulas bronquiolo-alveolares ou mesmo as fistulas
broncopleurais ocorrem entre 3% a 10% dos casos.

Para a prevencdo do escape de ar, devem ser evitadas laceracGes pulmonares, primar
por uma cuidadosa técnica de fechamento do coto brénquico e finalmente, assegurar
condigdes para uma ocupacdo adequada do espaco pleural remanescente. A manutencdo
dos lobos expandidos associada a elevacdo do diafragma, ao desvio do mediastino e a
retracdo dos espacos intercostais — que ocorrem de maneira fisioldgica, sdo fundamentais

no tratamento do escape de ar pds-operatorio.
ESCAPE DE AR PROLONGADO ( FUGA AEREA)

Todos os pacientes submetidos a resseccdo de parenquima pulmonar podem
apresentar escape aéreo no pdés-operatorio, que geralmente é auto-limitado e cessa nas
primeiras 48 horas. Em média, 10% a 15% dos pacientes tem escape de ar por mais de

uma semana, em 2% a 5% destes prolonga-se por mais de 14 dias e em 5% culmina
com empiema pleural. O periodo de hospitalizagdo e os custos aumentam.

A profilaxia do escape aéreo no pos-operatorio € mais importante para evitar a
necessidade de um tratamento subseqiiente. Aerostasia meticulosa na separacdo dos planos
intersegmentares ou das cissuras deve fazer parte da rotina. O uso de grampeadores
mecanicos (sem ou com prote¢do) e cola bioldgica tem estatisticamente, reduzido o escape

aéreo nas ressec¢des pulmonares.



A cavidade pleural, idealmente, deve ser preenchida na sua totalidade pelo pulméao
remanescente, ja que a combinacéo de escape aéreo e espaco pleural residual sdo os
maiores fatores de risco para empiema pleural pds-operatorio. No intuito de burlar os
maleficios da presenca de um espaco residual, pode-se citar a tenda pleural, que
corresponde ao descolamento da pleura parietal apical com posterior sutura na borda da
ferida. O espaco extrapleural estéril criado ndo imobiliza o pulméo remanescente,
facilitando, assim, a ocupacéo do espaco residual. O pneumoperitdneo realizado no
transoperatdrio com a colocagdo de um cateter transdiafragmatico e injetando de 1000ml a
1500ml de ar, ou a paralisia temporaria do nervo frénico realizada pela injecdo de
anestésico (sem adrenalina) ao redor do nervo ao nivel do pericardio.

A colocacdo de dois drenos pleurais é prioritaria toda vez que existir alguma
perspectiva de escape de ar no pés-operatdrio. Os drenos toracicos deverdo ser conectados a
um sistema de aspiracdo negativa de 10 cm a 20 cm H20 e, em geral, mantido por até 72
horas. Com o pulméo expandido, o risco de infeccdo € minimo e ap6s 7 a 10 dias,
persistindo o escape de ar, recomenda-se que 0s drenos sejam mobilizados cerca de 5 cm a
10 cm ou sejam pincados por 24 horas. Cessando-se 0 escape ou nhdo ocorrendo
pneumotorax, os drenos deverdo ser retirados em dias alternados, sempre com confirmagéo
radioldgica. Uma alternativa é deixar o sistema aberto removendo a agua do selo d’agua e,
se 0 pulmé&o se mantiver expandido, os drenos poderao ser retirados mesmo na presenca de
um pequeno pneumotorax.

A realizacdo de pleurodese, que pode ser realizada a beira do leito com injecdo de
irritantes quimicos (talco, doxiciclina, bleomicina ou tetraciclina) tem sido sugerida por
alguns cirurgides. A valvula de Heimlich vem sendo usada como uma boa alternativa
naqueles pacientes em que 0 escape aéreo € 0 Unico motivo para sua permanéncia
hospitalar. Normalmente, o dreno € retirado com uma ou duas semanas sem complicagdes.
A indicagdo de toracotomia ocorre em menos de 0,5% de todos o0s casos, 0 que torna o

tratamento conservador a primeira opcao.



ESPACO PLEURAL RESIDUAL

Estima-se que em torno de 75% a 90% dos pacientes apresentam algum espaco
pleural residual apos ressec¢do pulmonar, quando é utilizada a tomografia computadorizada
como método de avaliacdo. Os fatores que sdo responsaveis pela sua manutencao sdo 0s
mesmos Vistos anteriormente.

A persisténcia deste espaco pleural residual apos a retirada do dreno associado a dor
torécica, a febre, a leucocitose e & anorexia com a presenca de nivel liquido e espessamento
pleural na radiografia do térax é bastante sugestivo de empiema. Nesse caso, a pun¢do
pleural orientada € obrigatoria para confirmacdo diagndstica, muitas vezes s6 com 0
aspecto purulento, ou estudo biogquimico e bacteriolégico. O tratamento preconizado
inicialmente é a drenagem aberta (pleurostomia), pois toracostomia com drenagem fechada,
nesta situacdo, apenas perpetuard a infeccdo pela presenca de um corpo estranho numa
cavidade contaminada, sem a perspectiva de ocupagdo pelo pulmd@o remanescente

encarcerado e recoberto por fibrina.
FISTULA BRONCOPLEURAL

A fistula bronco-pleural é definida como uma comunicacdo entre 0 espago
endobronquico e a cavidade pleural e tem uma incidéncia de 1% a 4% apds lobectomia e de
6% a 10% apds pneumonectomia, com uma média de 3% a 7% em todas as ressecc¢oes
pulmonares. E a complicacdo mais temida pelo cirurgido, uma vez que esta associada com
uma taxa de mortalidade de 11% a 23%. Os fatores de risco para o desenvolvimento deste
tipo de complicacdo relacionam-se a indicacdo da cirurgia, fatores técnicos relativos a
resseccdo e fechamento do coto brdnquico, a terapias adjuvantes (quimio e radioterapia),
estado nutricional, diabetes, carcinoma na margem brénquica, a desvascularizacao do coto,
coto brénquico longo, a doengas pulmonares pré-existentes (tuberculose fungos) que tém a
ressecgdo pulmonar como tratamento e o uso de corticosterdide. Cirurgias radicais,
ventilacdo mecénica e até a experiéncia do cirurgido tém sido relacionadas com maior
incidéncia de complicacbes. O fator critico para a cicatrizacdo é um adequado suprimento
sanguineo ao tecido peri-brénquico. O advento da sutura mecanica com grampeadores nao
mostra resultados significativos na prevengéo das fistulas bronco-pleurais em comparagéo

com o fechamento manual. Ao contrario, as técnicas de protecdo de anastomose que



utilizam retalho de pleura, pericéardio, gordura mediastinal, masculo ou epiplon tém um
papel importante na prevencao das fistulas.

A fistula bronco-pleural pode ocorrer em qualquer etapa apos a ressec¢do pulmonar,
porém é mais freqlente nas primeiras duas semanas. A apresentacdo clinica esta
diretamente relacionada ao tamanho da fistula. A tosse é um sintoma critico, principalmente
se associada a expectoracdo hemoptodica, mucopurulenta, dispnéia e febre. Ao exame
clinico, evidencia-se enfisema subcutaneo, abaulamento da incisdo cirurgica durante a tosse

e, importante aumento do escape aéreo por todo ciclo respiratorio.

Atelectasia e descolamento pulmonar com aumento do pneumotoérax residual sdo
sinais radiologicos observados apés uma lobectomia. O aparecimento ou a diminuicao do
nivel liquido — fistula tardia ou precoce, respectivamente — sdo achados radioldgicos
classicos no diagnostico, podendo estar associados ou ndo ao desvio do mediastino para o
lado contra lateral e torna mandatéria uma fibrobroncoscopia flexivel (FBF) de urgéncia
para avaliacdo do coto bronquico. A FBF e o exame definitivo no diagnostico da fistula
bronco-pleural podem definir o tamanho e sua precisa localizacdo. Sinais indiretos de
borbulhamento, no coto, ulceracdo da mucosa brénquica e a visualizacdo dos grampos do
grampeador séo indicativos de fistula.

O melhor tratamento da fistula bronco-pleural e do empiema sem fistula é a sua
prevencdo. Os pacientes com processos infecciosos ativos durante a avaliacdo pré-
operatoria devem ser previamente tratados, sobretudo, no contexto de infec¢Bes flngicas e
granulomatosas. Empiema pré-existente deve ser drenado, e uma atencdo especial deve ser
destinada ao suporte nutricional e a correcdo de disturbios metabolicos. Sdo trés os
principios béasicos para o tratamento da fistula bronco-pleural, tanto na fase precoce, nos
primeiros dias do pds-operatorio, quanto na fase tardia dois meses ap06s a cirurgia: uma
adequada drenagem do espaco pleural, o fechamento da fistula e a obliteracdo do espaco
pleural residual.



Em uma situacdo aguda de fistula bronco-pleural (precoce ou tardia), em que 0
paciente apresenta tosse com expectoracdo volumosa, com risco de broncoaspiracao contra
lateral, o paciente deve imediatamente ser submetido a uma toracostomia com drenagem
fechada e colocado em decubito lateral sob o lado operado. Com o quadro clinico estavel, o
diagnostico deve ser confirmado pela broncoscopia. Nas fistulas menores que 5 mm,
inicialmente tentar uma oclusdo com cola bioldgica ou Gelfoam através de broncoscopia
rigida ou flexivel. A toracotomia imediata com ressutura e cobertura do coto é o tratamento
mais adequado, principalmente na auséncia de empiema, nas fistulas maiores que 5mm. A
presenca de empiema pode representar uma contra-indicacao cirargica pela possibilidade de
insucesso e aumento da morbidade-mortalidade; contudo, nos pacientes com alto débito
aéreo pela fistula e insuficiéncia respiratoria, a toracoplastia para tamponamento do espaco
residual e fechamento da fistula pode representar o Unico recurso terapéutico.

Na fase tardia, a ocorréncia de fistula sem empiema € rara. A drenagem aberta
(pleurostomia) imp&e-se como tratamento inicial, ou mesmo sequencial, naqueles
inicialmente tratados com drenagem pleural fechada. Todo cuidado deve ser tomado para
evitar broncoaspiracao para o pulmdo contra lateral durante a cirurgia, realizada com o

paciente na posicao de Overholt



Sdo trés as opgdes de vias de acesso para o tratamento cirdrgico do coto brénquico:

1. Toracotomia ipsilateral — Cirurgia realizada através da abertura da cavidade
pleural. A presenca de empiema impde grande chance de insucesso e

complicagdes cirurgicas.

2. Esternotomia — Aburzini, Bruni e Parelman tem descrito uma abordagem
pela via transesternal. Além de poder trabalhar em campo limpo, os dois cotos
bréonquios podem ser abordados e reamputados caso necessario. Esternotomia
mediana, seguida de abertura do pericardio, anterior e posteriormente, com
retracdo da aorta para esquerda, da veia cava superior para direita e da artéria
pulmonar para baixo, expondo a carina e os brénquios principais. O novo coto
sera recoberto por pericardio, gordura mediastinal, mdsculo ou epiplon. O
coto residual deverd ser removido. Pereira e colaboradores, em 1997,
descreveram a experiéncia em 05 pacientes com coto brénquico longo e
fistula p6s-pneumonectomia que foram tratados por esta técnica com mais de
80% de resolucdo — resultado semelhante ao apresentado por Ginsberg e

colaboradores em 1989 em 13 pacientes.

3. Toracotomia contralateral — Bruni descreveu uma abordagem por
toracotomia direita, para tratamento da fistula do coto bronquico esquerdo,

com a vantagem de ndo trabalhar em um campo contaminado.



Por ultimo, o espaco pleural deve ser resolvido. A toracoplastia com toracectomia,
muito usada no passado, continua sendo uma boa opcdo para 0s pacientes com recidiva da
fistula. Naqueles pacientes sem fistulas, sugere-se o preenchimento da cavidade pelo
método de Clagett e Geraci (1963). A cavidade pleural é preenchida por uma solucéo salina
com antibiotico, seguida do descolamento e fechamento dos musculos e da pele. O indice
de sucesso e de 75%. A toracoplastia com rotacdo muscular do grande dorsal, peitoral ou
intercostal, é também uma opcao segura para a ocupacao do espago, com elevado indice de

SUCessO.
EMPIEMA SEM FISTULA BRONCOPLEURAL

Empiema é a colecdo de liquido purulento espesso no espaco pleural resultante de
uma infeccdo secundaria. Sua ocorréncia em pacientes no pds-operatério de cirurgia
torécica esta associada a uma elevacdo nas taxas de complicagdes potencialmente fatais e,
ainda que se institua um tratamento adequado, tende a haver um impacto negativo na
recuperacdo funcional do paciente. A presenca de empiema sem uma fistula bronco-pleural
apos resseccdo pulmonar ocorre em menos de 4% dos casos, podendo ocorrer no pos-
operatorio imediato ou meses apds o procedimento. Cerca de 50% dos empiemas pos-
pneumonectomia aparecem, precocemente, dentro da primeira semana que segue a cirurgia.

Os fatores de risco para o desenvolvimento deste tipo de complicacdo relacionam-se
as circunstancias clinicas predisponentes para infeccdo residual no espaco pleural, terapias
adjuvantes, doencas pulmonares pré-existentes, condi¢Ges sistémicas, contaminagdo no
transoperatério, permanéncia prolongada do dreno toracico ou ainda ressec¢des parciais por
infeccdo pulmonar.

O quadro clinico geralmente é insidioso, acompanhado por sintomas e sinais
inespecificos. Assim, um alto indice de suspei¢do deve existir para os pacientes com alto
risco pré-operatorio e naqueles com evolucéo arrastada e/ou piora clinica nas duas semanas
subsequentes a cirurgia. O diagnostico de empiema é confirmado por estudo do liquido
pleural, sempre que os pacientes apresentarem febricula e anorexia sem causa aparente.

Na fase precoce, o tratamento da loculacdo é a drenagem pleural fechada que em
algumas situacfes podera ser guiada pela tomografia ou ultrassonografia do térax. A

adequada posicdo do dreno € decisiva. A expansdao pulmonar indica a resolucdo do



problema. Por outro lado, persisténcia do espaco residual ou em empiema pos-
pneumonectomia, a cavidade pleural deve ser esterilizada. Alguns autores recomendam a
irrigacdo continua da cavidade pleural com solucgéo salina associada a antibiotico ou mesmo
com a solugéo de Dakin. A transformacdo da drenagem fechada em aberta, seguida de
lavagem exaustiva da cavidade até que a mesma se torne limpa, definida por trés culturas
negativas, € a medida mais usual. Com a cavidade limpa, o método de Clagett ou a

toracoplastia com rotacdo muscular sdo opcdes para fechar o espaco pleural.

QUILOTORAX

O quilotorax apds resseccdo pulmonar € raro (0.05%), sendo mais comum apds
cirurgia esofagica, quando chega a até 86%, em algumas séries. Entretanto, com o aumento
da cirurgia radical para tratamento do carcinoma brénquico estes nimeros tendem a
aumentar.

O conhecimento da anatomia, associado a alguns cuidados no transoperatério,
devera ser tomado, evitando assim a leséo do ducto toracico ou do ducto linfatico direito.
Lesdo do ducto toracico pode ocorrer nas pneumonectomias extrapleurais principalmente
no descolamento da sua metade inferior direita e do ligamento triangular, assim como na
disseccdo do espaco subortico e subcarinal. Esvaziamento radical do mediastino, muito
comum no tratamento do carcinoma brénquico, é responsavel pela quase totalidade de leséo
no ducto linfatico direito.

O diagnostico de quilotorax se baseia no aspecto branco leitoso do liquido pleural e
estudo citolégico e bioquimico. A dosagem de triglicerideos maior que 110 mg%/dL,
presenca de quilomicrons (especificos para quilotorax), predominancia de linfocito e no
aumento da concentracdo de proteina, chegando proximo ao nivel plasmatico.

Uma vez estabelecido o diagnostico, iniciar com o tratamento clinico que se baseia
na manutencdo do estado geral e nutricional, na minimizagdo da formagéo de linfa com
dieta sem gordura rica em triglirerideos de cadeia media (TCM) e colocacdo de dreno
pleura, que é fundamental para controle do debito e manutencdo da expansdo pulmonar.

Uma alternativa que tem sido utilizada é a nutri¢do parenteral total (NPT), que apesar de ter



como vantagem uma réapida diminuicdo do debito da fistula ja nas primeiras 24 horas, tem
um custo elevado.

Pds-lobectomia, o dreno toracico deve ser mantido até que o débito seja menor que
100ml/dia, com total expansdo pulmonar. O uso da aspiracdo continua neste contexto é
controverso. Muitos argumentam que pode haver aumento da drenagem linfatica. Quando o
quilotérax é secundario a uma pneumonectomia, a drenagem pleural € controversa. O
controle do nivel da drenagem com radiografia do torax, toracocenteses de demanda, dieta
com restri¢cdo de gordura e rica em TCM, e um rigoroso suporte nutricional, com atencédo
ao balanco hidro-eletrolitico e protéico, na primeira semana, é a abordagem inicial.

Se a drenagem for superior a 1000 ml/dia, por mais de uma semana, ou 500 ml/dia
por mais de duas semanas, ou naqueles pacientes que apresentam queda rapida do estado
nutricional, o tratamento conservador devera ser imediatamente abandonado.

A videotoracoscopia é a op¢do menos invasiva e tecnicamente facil, para identificar
o local da fistula e clipagem do ducto. Quando a fistula ndo for identificada, uma ligadura
em bloco de todo tecido periadrtico (entre a veia aziga e a aorta), logo acima do diafragma,
devera ser realizada, tendo como via de acesso uma toracotomia.

Para facilitar a identificacdo da fistula € recomendavel a ingestdo de alimento
gorduroso (manteiga, azeite de oliva etc.), duas a trés horas antes da cirurgia com o intuito
de aumentar a producéo de linfa.

Os casos ndo tratados ou submetidos a simples toracocentese podem culminar com
acentuada desnutricdo, desidratagdo, hipoproteinemia e hipolipemia, assim como

linfocitopenia e eosinopenia, evoluindo para caguexia e morte.
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