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Introducéo

N&o serdo abordadas neste capitulo as complicacfes pds-operatorias especificas da
cirurgia cardiaca e as inerentes ao uso da circulacdo extracorpdrea. Serdo mencionadas
medidas gerais de prevencdo e tratamento das complicacBes pulmonares pds-operatorias
mais comuns na cirurgia toracica.

Relatos na literatura demonstraram que a taxa de mortalidade operatéria nas cirurgias de
resseccdo por cancer pulmonar nas décadas de 40 e 60 variavam de 9,5 a 12,4% e
diminuiram para 2,1 a 7,1%, nas décadas de 70 e 80. Isso, gracas a melhoria no preparo e
selecdo pré-operatoria dos doentes, aos avancos nas técnicas anestésicas e de suporte
transoperatdrio, a melhoria das técnicas operatorias e também aos cuidados pos-operatérios.
Ginsberg e cols. no estudo do Lung Cancer Study Group (LCSG), analisando 2.220
resseccOes feitas em 12 instituicGes americanas, no periodo de 1979 a 1981, observaram as
seguintes complicagdes em ordem decrescente de freqliéncia: pneumonia pds-operatoria,
insuficiéncia respiratéria, fistula broncopleural e empiema, infarto do miocardio,
tromboembolia pulmonar (TEP) e hemorragia pos-operatoria.

Estatisticas do Massachussets General Hospital apontavam indice de mortalidade em
pneumonectomias, nos anos de 1934 a 1940, de 56,5%. De 1941 a 1950, esta taxa caiu para
14,7%; de 1951 a 1960, para 13,8% e de 1961 a 1970, para 11,1%. Nos anos 90, a taxa de
mortalidade tem variado de zero a 8,6%. (KOPEC 1998)

Nagasaki e cols. (1982) citam que, em 961 toracotomias por cancer de pulméo, 81%
evoluiram sem complicacfes. Dessa casuistica, 8% dos pacientes tiveram complicacfes
consideradas menores (fibrilacdo/flutter atrial, fistula aérea prolongada, infeccdo da ferida

operatoria, trombose venosa profunda, broncoespasmo e ileo paralitico).



Nove por cento dos pacientes tiveram complicagbes maiores n&o-fatais, incluindo
atelectasias, pneumonia, TEP, insuficiéncia respiratoria, empiema com fistula
broncopleural, pneumotérax hipertensivo, infarto do miocardio e arritmias ventriculares.
Somente 2% tiveram complicag0es fatais.

Busch e cols. (1994) em 106 toracotomias para resseccdes de carcinoma brdnquico,
relatam uma taxa de complicacdes menores de 16% e de complicagdes maiores de 22%,
com taxa de mortalidade de 6%.

Haragushi e cols. (2004) em 76 videotoracoscopias para diagndstico e tratamento de
neoplasia pulmonar, encontraram um maior numero de complicacBes pulmonares
consecutivamente em cirurgias com tempo prolongado, funcdo pulmonar ruim (medida pela
porcentagem da capacidade vital) e idade acima de 74 anos. Nos procedimentos acima de
cinco horas de duragéo observaram um maior nimero de pneumonias, SARA, necessidade
de ventilacdo mecénica por mais de 48 horas, fistula broncopleural, atelectasias e fistula

aérea prolongada (por mais de sete dias).

Complicacgdes pulmonares

Intubacéo seletiva

As resseccdes pulmonares sdo usualmente realizadas através de abordagem por
toracotomia pdstero-lateral, com o paciente em decubito lateral. Complica¢Ges podem ser
observadas na intubacao seletiva dos pulm&es com cénulas de duplo Iimen, e constituem-se
nas mais comuns das complicagcdes anestésicas. Ocorrem freqlentemente quando se
utilizam as sondas de modelos Carlens e Robertshaw .

Com os modelos sem espordo carinal, recomenda-se fazer uso de broncofibroscopia
para 0 posicionamento adequado. Caso contrario, pode ocorrer a obstrugdo ventilatoria de

um dos pulmdes ou de um lobo. Esta condicdo pode gerar elevados picos de presséo

6
inspiratoria, barotrauma, atelectasias, hipoventilagao e hipoxemia no inicio da anestesia.

A laceracdo da traquéia ou brénquio principal ocorre raramente. A lesdo geralmente
é localizada na parede posterior, acarretando enfisema mediastinal ou fistula esdfago-

traqueal. O diagnostico é confirmado pela broncoscopia.



Hipoxemia

A hipoxemia pode decorrer devido ao shunt artério-venoso que se estabelece no
pulmdo ou no lobo contralateral em colapso, que estd por baixo, no momento que se
interrompe a ventilacdo no pulmao que esta sendo operado.

A hipoxemia pode também ser por hipoventilacdo de um dos pulmdes decorrente do
deslocamento da cénula durante o posicionamento do doente na mesa operatoria.
Complicagdes ventilatorias podem advir de obstrucdo provocada pela migracdo de
secrecdes do pulméo doente para dentro do pulmao contralateral, facilitada pelo decubito
lateral. Isto ocorre com frequiéncia nas operacdes por doengas supurativas, onde o bloqueio
brénquico pelo balonete distal da canula ndo proporciona uma vedacao seletiva completa.
Essa complicacdo pode ser minimizada quando se opta por operar doentes com muita
supuragdo na posi¢éo prona, de Overholt.

A obstrucdo da ponta da cénula pode ser causada pelo proprio balonete distal que,
quando muito insuflado, pode fazer protrusdo no limen bronquico. Este fato pode ocorrer
nos balonetes distais das sondas de Carlens quando o latex se encontra envelhecido por
reutilizago.

Atelectasia e Hipoventilacdo

O padrdo mais comum de atelectasia constitui-se em microatelectasias difusas no
parénquima pulmonar, podendo ser segmentar, lobar ou de todo um pulmdo. Tem causas
maltiplas, porém decorre mais comumente da queda da pressdo intra-alveolar por obstrugéo
das vias aéreas secundéria a retencao de secrec¢des traqueobrdnquicas.

A hipoventilagéo € a causa primaria de microatelectasias difusas e a principal causa
de hipoventilacdo pos-operatdria € a dor. O decUbito do paciente no periodo pds-operatorio
também contribui para a formacéo de atelectasias. O acumulo pds-operatorio de secrecoes
traqueobrénquicas e sangue, apds longos periodos de administracdo de oxigénio seco, pode
acarretar atelectasias segmentares ou de um lobo remanescente.

A prevencdo de atelectasias deve iniciar-se no periodo pré-operatorio com as

medidas de fisioterapia e continuar-se no periodo intra-operatério com aspiracao das



secre¢des do tubo endotraqueal e hiperventilagcGes periddicas. No periodo pds-operatdrio,
sua prevencdo deve ser feita com o incentivo a deambulacdo, o tratamento da dor,
fisioterapia respiratéria, espirometria incentivadora, estimulacdo da tosse e mudancas de
decubito. Mesmo no tratamento das atelectasias estabelecidas, recomenda-se empregar
essas medidas terapéuticas antes de se utilizar medidas mais invasivas como a aspiracéo
traqueal e a broncoscofibroscopia.

A paralisia frénica por lesdo do nervo ocorre ocasionalmente por lesdo intra-
operatéria. Este transtorno acarreta a atelectasia parcial do pulmdo ou da porcéo
remanescente homolateral pela elevagdo da cupula e deslocamento mediastinal. O suporte
ventilatorio com pressdo positiva pode ser necessario inicialmente. A plicatura é indicada
nos casos de dispnéia persistente.

Edema pulmonar

O edema pulmonar (EP) decorre do aumento do fluido pulmonar que passa do
capilar para o tecido intersticial. Acumula-se nos septos alveolares e perde-se no tecido
conjuntivo que circunda as pequenas vias aéreas e 0S vasos. Isso determina edema e
colapso alveolar com atelectasias.

S&o relatados, como fatores envolvidos na sua fisiopatologia, 0 aumento na
permeabilidade capilar, a diminuicdo na reabsor¢do linfatica do fluido intersticial e a
sobrecarga hidrica perioperatoria.

Estudos recentes propdem que a perda de estruturas linfonodais e a interrupcao
de vasos linfaticos hilares ou mediastinais, pela dissec¢do, podem estar envolvidos na
fisiopatologia do edema. H& de se considerar também a queda na pressdo hidrostatica
intersticial resultante da hiperdistensdo do lobo ou do pulmédo remanescente. A taxa de
oxigenacao decresce e 0 edema so se torna clinicamente aparente em fase mais tardia.

Existem controvérsias quanto aos fatores determinantes do edema pds-
pneumonectomia, atribuindo-se um papel importante, na sua origem, ao uso de altas
pressdes na ventilagdo mecéanica e a infusdo de plasma fresco.

Pode haver desenvolvimento de Sindrome do Desconforto Respiratério do

Adulto (SARA), no p6s-operatorio de doentes submetidos a tratamento quimioterapico



neoadjuvante. E descrito o efeito de alguns quimioterapicos, tais como a bleomicina,
ciclofosfamida, metotrexate e bussulfano, no desenvolvimento de fibrose pulmonar. A
toxicidade ao oxigénio, por sua vez, é igualmente estudada. Observa-se edema e
espessamento da membrana alveolar por leses causadas por espécies reativas toxicas de
oxigénio. Um valor para a fragdo de suplementagédo de oxigénio perfeitamente segura ainda

ndo foi estabelecido. Recomenda-se a ventilagcdo com FiO2 de 40 a 60% como medida de
prevencdo. Uma FiO2 de 100% deve ser evitada nos doentes por periodos maiores que 48

horas.

O EP é uma das complicacbes mais letais apds as ressec¢des pulmonares,
principalmente apds pneumonectomias. Medidas preventivas devem ser tomadas durante a
operacdo, tais como a infusdo criteriosa de fluidos, o uso de diuréticos e cuidados com
transfusdes sanguineas multiplas, cujos agregados celulares determinam aumento da
permeabilidade capilar.

Em doentes que vdo submeter-se a pneumonectomias, a infusdo de fluidos deve
ser adequada para uma diurese de 1 a 1,5ml por kilo de peso corporal, por hora de
anestesia. O balanco hidrico deve ser mantido proximo a zero ou levemente negativo.

Diagnostico e tratamento

O EP pode surgir entre 0 1° e 0 6° dia p6s-operatdrio de uma pneumonectomia e
pode ter caracteristica recorrente. O paciente apresenta dispnéia progressiva necessitando

do uso crescente da FiOZ. A radiografia de térax demonstra infiltrado alvéolo-intersticial

difuso inicialmente na base, que evolui progressivamente para o terco superior do pulmao.

O tratamento consiste em ventilagdo mecanica com PEEP, usualmente de 10 cmHZO,

diuréticos e restri¢do de liquidos.
Barotrauma e Volutrauma
O mais precoce sinal de barotrauma é a presenca de enfisema mediastinal causada

pela ruptura dos alvéolos pulmonares distais com escape aéreo para 0 intersticio



peribronquicovascular. Observa-se com maior frequéncia em criangas e em adultos
portadores de enfisema pulmonar, durante ventilagcdo com altas pressfes antes, durante ou
apos a intubacdo. Essa complicagdo aumenta quando na presenca de doengas como o
enfisema lobar congénito e a hipoplasia pulmonar, onde a malformagdo broncopulmonar
determina dificuldade expiratoria. Pode ser diagnosticado quando existe hipoxemia
associada a presenca de enfisema subcutdneo na parede toracica. Pode também estar
associado a pneumotdrax.

O uso de ventilagdo com volumes convencionados em 10 a 15ml/kg pode estar
associado com hiperdistensdo alveolar, que pode tanto iniciar ou exacerbar lesdes
pulmonares agudas difusas do tipo edema pulmonar, originadas por volutrauma. Sugere-se,
atualmente, o uso de ventilagdo com volumes de 6 a 8ml/kg, no sentido de evitar esta
complicagao.

Pneumotorax e enfisema subcutaneo

Pode ocorrer pneumotoérax contralateral por barotrauma ou quando a ventilacdo
artificial determinar a ruptura de blebs ou bolhas subpleurais no pulméo que esta por baixo,
na posicdo em decubito lateral. A ventilacdo piora durante o procedimento operatorio,
podendo-se notar o progressivo desvio do mediastino para o lado que esta sendo operado. A
drenagem pleural transmediastinal deve ser empregada neste caso .

A hiperinsuflacdo pulmonar com distensdo de um hemitorax, imitando um
pneumotdrax hipertensivo, pode ocorrer no periodo pds-operatorio de transplante unilateral
de pulmdo por enfisema pulmonar. Motivado pela ventilagdo mecénica, pode ocorrer a
hiperinsuflagdo do pulméo nativo, com desvio do mediastino e compressdes cardiaca e do
pulmdo transplantado. Para evitar essa complicagdo nos transplantes pulmonares por
enfisema, recomenda-se manter o paciente em respiracdo espontanea no periodo pos-
operatério. Caso a ventilagdo mecénica tenha de ser usada, deve-se manter o doente
intubado com sonda de duplo limen, com o pulm&o nativo em repouso ou com uso de
ventilacdo independente, com dois ventiladores.

O enfisema subcutaneo localizado junto a ferida operatéria é freglientemente

observado apdés as resseccdes pulmonares, ndo tendo significado patolégico. Quando se



estende por uma grande area corporal, o sistema de drenagem deve ser investigado quanto a
sua paténcia ou se o dreno apresenta distocia. Raramente, o enfisema subcutaneo pds-
operatorio determina obstrucdo das vias aéreas altas, que necessite de intubacdo
orotraqueal.

Edema pulmonar de re-expanséo

Esta condicao também pode ser observada no decurso de uma anestesia geral. Em
situacbes de colapso pulmonar prolongado por pneumotdrax (ap6s 72h) ou derrames
pleurais volumosos, mormente os de origem neoplasica, pode-se verificar edema no pulméao
apos a drenagem do ar ou do liquido pleural. O edema pode se manifestar imediatamente
apos a re-expansao pulmonar ou nas horas subseqientes a drenagem. Caracteriza-se
clinicamente pela saida de secrecdo serosa pelas vias aéreas, acompanhada de hipoxemia e
taquiarritmias. Radiologicamente, o pulmédo apresenta-se com opacidades alveolo-
intersticiais unilaterais, do lado drenado. Recomenda-se, na sua prevencdo, proceder ao
esvaziamento lento e intermitente do derrame pleural volumoso, principalmente naqueles
de longa data.

Uma vez instalado o edema, seu tratamento consiste em manter oxigenioterapia e
diuréticos. Nos casos mais graves, manter assisténcia ventilatéria mecanica com PEEP e

drogas anti-arritmicas.

Embolia Pulmonar

Estudos de necropsia demonstram que a embolia pulmonar esta presente em 9-21%
dos Gbitos em hospitais gerais, como causa principal ou contributéria.

A idade acima de 60 anos, a doenca neoplasica e a imobilizacdo intra e pos-
operatorias sdo fatores de risco para a trombose venosa profunda (TVP) e para a embolia
pulmonar (TEP). Os trombos podem ser originérios das veias profundas dos membros
inferiores ou do coto da artéria pulmonar de uma pneumonectomia.

Ziomek (1993) , em um estudo prospectivo encontrou 11 casos de TVP (14,3%) e 4

de TEP (5,2%) em 77 doentes submetidos a ressec¢des pulmonares. A mortalidade pela



TEP foi de 25%. Estes resultados sdo comparaveis com o observado pelo Lung Cancer
Study Group, que atribuiu ao TEP a quarta causa de 6bito ap6s ressec¢do pulmonar.

O diagnostico é quase sempre dificil, pois sinais como dispnéia, dor toracica
pleuritica, hipoxemia, hipotensdo e arritmias, no periodo pos-operatorio, podem ser
atribuidos a uma série de fatores.

A radiografia de térax é normal no evento agudo. O ECG ndo é especifico e
apresenta alteracGes em até 20% dos doentes apenas, mas mudancgas significativas podem
ser confirmatorias. A PaO2 pode estar diminuida, mas alteracdes gasométricas podem estar
ausentes, especialmente em pacientes jovens. A tomografia de térax com contraste pode ser
utilizada para o diagnostico de um trombo no coto arterial pulmonar. O mapeamento
ventilagdo-perfusdo pulmonar, indicativo de alta probabilidade de TEP combinado com alta
probabilidade clinica, conclui o diagndstico de TEP. A angiografia pulmonar é o melhor
exame no diagnéstico de TEP, mas trata-se de exame invasivo, dispendioso e néo
disponivel em todos 0s servigos.

Teste laboratorial : O D-Dimero (DD) é um dos produtos de degradacdo da fibrina
que se encontra elevado quando ha ativacdo do sistema fibrinolitico, o que ocorre na
presenca de coagulacdo intravascular disseminada, trombose venosa profunda, embolia
pulmonar, septicemia, doenca hepética e trauma. A presenca de niveis plasmaticos acima
de 500 ng/ml (cut-off aceito atualmente) exige que a investigacdo diagndstica de TEP
prossiga, enquanto que niveis séricos de DD abaixo dessa cifra permitem a excluséo de
TEP. Esse exame tem valor preditivo negativo em torno de 95%, quando se utiliza o
método ELISA.

Profilaxia e tratamento: A efetividade da prevencdo de tromboembolia venosa,
através do uso de heparina em baixas doses, foi demonstrada em estudos de metanalise e
reafirmada em consensos internacionais.

A profilaxia medicamentosa para TEP deve ser utilizada no periodo pré-operatorio
nos pacientes classificados como de risco moderado ou alto para tromboembolia venosa.
Recomenda-se as heparinas de baixo peso molecular, tais como a nadroparina (Fraxiparina)

e a enoxaparina (Clexane), ambas disponiveis no Brasil. Na profilaxia da tromboembolia



pulmonar, em pacientes de alto risco, utiliza-se 20 mg (0,2 ml) de clexane por via
subcutanea uma vez ao dia ou doses fixas de 5.000 unidades de heparina padrdo em

intervalos de 8 ou 12 horas. Recomenda-se a suspensdo do anticoagulante doze
horas antes da operacéo se é programado o uso de anestesia raquidiana ou peri-dural.

Na trombose venosa profunda estabelecida, recomenda-se 1 mg/Kg de peso de
enoxaparina (clexane) de 12 em 12 horas.

Vaérios estudos randomizados em cirurgia confirmaram que as heparinas de baixo
peso molecular sdo mais efetivas, seguras e convenientes para pacientes cirdrgicos de alto
risco de TVP do que a heparina padréo.

Aproximadamente um terco das mortes por TEP ocorre na primeira hora de
instalacdo dos sintomas, e o diagndstico ndo é suspeitado em mais de 65% dos casos.

O tratamento de TEP deve ser instituido quando se tem um diagndstico clinico de
alta probabilidade associado a um teste de ventilagcdo-perfuséo pulmonar sugestivo de TEP.
Também se recomenda iniciar o tratamento quando, diante de um quadro clinico sugestivo
de TEP, detectar-se niveis de DD superiores a 500 ng/ml, e o exame de doppler de
membros inferiores for positivo para TVP. Deve-se usar heparinizacdo plena, em infusédo
continua, com heparina ndo-fracionada, controlada pelo tempo de coagulacdo e o TTPA
(tempo de tromboplastina parcial ativado). No sétimo dia de heparinizacdo, inicia-se a
anticoagulacédo oral com antagonista da vitamina K, preferencialmente a warfarina. Ajusta-
se a dose do anticoagulante oral de acordo com o TAP e o INR (relacdo internacional
normatizada). Considera-se um bom nivel de anticoagulagdo oral quando se mantém o INR
entre2a2,8.

Se a causa basica da tromboembolia for conhecida e removida, existe consenso de
que a anticoagulacdo oral deve ser mantida por 6 meses. Porém, quando ndo se consegue
afastar os fatores determinantes de risco de trombose venosa, a anticoagulagdo ndo deve ser

suspensa.

TEP extensa:

Deve-se a Trendelemburg em 1908, a utilizagéo da cirurgia, pela primeira vez, para

17
0 tratamento da embolia macica aguda. Entretanto, o advento da circulagéo

extracorpOrea, nos anos sessenta, foi decisivo para a definicdo das linhas gerais do



tratamento. Atualmente, a cirurgia na fase aguda da TEP reserva-se aos casos graves, com
instabilidade hemodindmica e que ndo respondem as medidas clinicas habituais.

As modalidades clinicas de tratamento da TEP com choque cardiogénico vém sendo
praticadas por hemodinamicistas clinicos e intensivistas desde os anos 70. Existem estudos
que comparam a eficacia do tratamento clinico com a embolectomia cirlrgica, a
embolectomia transvenosa pelo catéter de Greenfield, o uso de fibrinoliticos em infuséo
arterial intrapulmonar e intravenoso.

McCotter e cols. (1999), em um estudo de 26 doentes com embolia pulmonar
extensa, sendo 6 em periodo pds-operatdrio recente, realizou infusdo intrapulmonar de
4000 Ul/kg peso em bolus, com mortalidade de 11,5%. No entanto, os dados disponiveis
atualmente ndo comprovam a melhor eficacia do trombolitico intrapulmonar em relagédo a
terapia intravenosa.

A figura 1 demonstra um caso de embolia “a cavaleiro” ocorrido no pds-
operatério de uma toracoscopia para talcagem pleural. A paciente era portadora de
metastases pleurais de carcinoma de mama e teve morte subita no primeiro dia apos a
pleurodese.

Fig. 1: Peca de necropsia. Observe-se o trombo a cavaleiro
ocluindo a bifurcacdo da artéria pulmonar (seta).




A hérnia cardiaca é um deslocamento parcial ou total do coracdo através de um
defeito pericardico. Foi descrita em 1948 por Bettman e Tannembaum. Recebe varias
denominacdes, tais como encarceramento cardiaco, estrangulamento cardiaco, vélvulo
cardiaco, torsao cardiaca ou herniagao cardiaca aguda.

Ocorre  frequentemente no periodo pos-operatorio imediato de uma
pneumonectomia, embora ja tenha sido descrita ap0s lobectomia e timectomia com
resseccdo de pericardio. Ocorre de forma aguda, geralmente precedida de reposicionamento
do doente, tosse, vOmito, extubacdo ou succdo aplicada ao espago pleural. Ocorre mais
frequentemente nas pneumonectomias direitas.

Ha relatos, na literatura, de hérnias cardiacas em defeitos pericardicos apos

pneumonectomia iguais ou maiores que 4 cm de diametro e ndo abaixo desse limite.

Apresenta uma mortalidade de 43,9%. ? Em geral, ocorre até os primeiros trés dias pés-
operatorios. A partir de entdo, aderéncias fibrosas desenvolvem-se o suficiente para manter
0 cora¢do no saco pericardico.

Em 1997, realizamos uma extensa revisdo da literatura pertinente a esta
complicacdo pds-pneumonectomia. Encontramos mais de 80 casos descritos e pudemos
observar que sua frequéncia esta diminuindo, nos ultimos anos, gragas & mudanca de habito
dos cirurgiGes toracicos que estdo fechando os defeitos pericardicos com substitutos
bioldgicos ou sintéticos, apos as resseccdes pulmonares ampliadas. A incidéncia dessa
complicacdo, considerados os 9 Servicos de Cirurgia Toracica Brasileiros, no periodo de
1971-1991, era de cerca de 0,5% do total de pneumonectomias.

As figuras 2, 3 e 4 demonstram um caso de hérnia cardiaca ocorrido apos
pneumonectomia direita intrapericardica com resseccao carinal por carcinoma bronquico. O
paciente apresentou parada cardiorespiratoria no pds-operatorio imediato, apos ser
submetido a uma aspiracdo orotraqueal na Unidade de Terapia Intensiva. O paciente
recuperou 0s batimentos cardiacos com manobras de reanimacdo e apo6s o diagnostico de
hérnia cardiaca, foi reoperado com fechamento da fenda pericardica por rotacdo de flap

pleural.



Fig. 2: Radiografia de torax pos-pneumonectomia direita. Observe-se a presenca de
ar na borda esquerda do saco pericardico (seta).
Fig. 3: Radiografia de térax do mesmo doente, imediatamente antes da parada cardio-

respiratéria. Note-se o acentuado desvio mediastinal com a ponta do cora¢do para a direita.

Fig. 1: Badiografia de torax pos-pneumonectonuz dirsita. Observe-se a presenca da

ar na borda esquerda do saco pencardico (zata).

Fig. 3: Fadiczrafia de torax do mesmo doents, imediataments ante: dz parada cardic

Tesprainia. Note-z2 o acentuado desvio mediastinal com 2 ponta do coragdo para a dwelta.



Fig. 4: Peca de necropsia do caso anterior. Observe-se o coracdo herniado do pericardio,

com tor¢édo da juncdo atrio-caval.

Quadro Clinico e Diagndstico: O doente apresenta-se em choque subito
aparentemente inexplicadvel. Os seguintes sinais podem estar presentes por ordem de
freqliéncia: hipotensdo (86 a 100% dos casos), sindrome de veia cava superior (60%), dor
precordial, sibilancia, obstrucdo de vias aéreas, taquisfigmia, taquicardia, arritmias,
aumento subito da pressdo inspiratoria final durante a ventilagdo mecénica, baixo débito
cardiaco e parada cardiaca.

A radiografia de torax pode mostrar uma dextro-posi¢do cardiaca com a ponta do
ventriculo esquerdo apontando para a direita sugerindo uma herniacdo a direita. A
radiografia de térax podera também demonstrar uma area cardiaca com conformacéo
esférica, com um sulco aparente entre o coracdo e o tronco dos grandes vasos sugerindo
uma herniacéo para a esquerda.

Tratamento: O tratamento deve ser instalado rapidamente e consiste na re-operacao
imediata com recolocacdo do coracdo no saco pericardio e fechamento do defeito com

protese.



No entanto, algumas medidas devem ser tomadas enquanto Sse preparam as
condicdes para a re-operacdo: 1. colocacdo do paciente em decubito com o lado operado
para cima; 2. diminuicdo do fluxo aéreo durante a ventilacdo mecénica e, 3. criagdo de um
pneumotdrax artificial do lado operado com um ou dois litros de ar. Essas medidas, se
adotadas podem determinar a reducdo espontanea da herniacao, recuperacdo dos batimentos
cardiacos e melhora das condi¢es clinicas para a re-operacao.

10. Embolia tumoral

Embolia pelo tumor é uma complicacdo rara e potencialmente fatal durante a
resseccdo operatoria ou no pos-operatério imediato do carcinoma broncogénico. O
clampeamento atrial lateral ou a ligadura precoce da veia pulmonar, precedendo a
manipulacdo do tumor deve ser utilizada nas grandes massas com infiltragdes da veia
pulmonar inferior para prevenir a embolizacdo grosseira do tumor para a circulacdo

sistémica (Figura 5).



Fig. 5: Fotografia do campo operatério. Observe-se a colocacao do clampe vascular

no atrio esquerdo durante pneumonectomia, com a presenca de tumor vegetante
(seta).

11. Gangrena lobar

A presenga de fissura completa entre o lobo médio e o lobo inferior ou superior,
associada com a presenca de um hilo lobar estreito predispbe a torcdo lobar. Esta
complicagdo é mais provavel , ao fechamento da toracotomia, o lobo remanescente estiver
em atelectasia. A seccdo total do ligamento pulmonar inferior nas lobectomias superiores
como rotina nas lobectomias também parecem favorecer esta complicacéo.

Ha obstrucdo bronquica e vascular aguda, resultando em atelectasia e isquemia. O
paciente evolui no pos-operatdrio com hemoptdicos e febre, podendo evoluir com choque.
O estudo radioldgico pode demonstrar um hemitdrax opaco, e a broncoscopia pode revelar
um bronquio lobar colapsado.

A avaliacdo criteriosa da posicdo do lobo médio pode indicar a necessidade de
sutura com pontos separados interfissurais para o apoio do lobo médio no outro lobo
remanescente.

A reoperagdo para avaliagdo da viabilidade do lobo deve ser realizada o mais
precocemente possivel. A correcdo da posicdo deve ser seguida pela fixacdo do lobo por

sutura. Caso ndo exista retorno de sua colora¢do normal, a lobectomia esta indicada.



12. Sindrome p06s-pneumonectomia
O extremo desvio do mediastino ipsilateralmente apds a realizacdo de uma

pneumonectomia direita ocasiona a compressao do brénquio fonte esquerdo entre o arco
aortico e a artéria pulmonar. Raramente a pneumonectomia esquerda com arco aortico a
direita pode também resultar na compressdao do brénquio intermédio contra a coluna
tordcica. Deve-se  considerar esta possibilidade diagndstica em  pacientes
pneumonectomizados cuja investigacao radiografica e tomografica demonstrarem a torcéo
do brénquio.
A corregdo cirdrgica pode ser realizada pela liberacdo das aderéncias mediastinais seguida
pela introducdo de préteses expansiveis no hemitorax operado. O controle da insuflacdo da
prétese permite que exista um ajuste do mediastino suavemente sem a extrusdo da protese
pela toracotomia. O tratamento conservador pode ser feito através da colocacdo de stent
endobrénquico por via endoscépica.
13. Outras complicagdes
Pneumonia pés-operatéria

Inicia-se geralmente entre o terceiro e o sétimo dia pds-operatorio. Embora os agentes
mais frequentes ainda sejam o0s bacilos gram-negativos aerdbicos, tais como a
Pseudomonas aeruginosa e o Acinetobacter sp., tem sido notado um aumento progressivo
da participacgdo de bactérias gram-positivas, sobretudo o S. aureus.
Perda aérea prolongada

Perdas aéreas ocorrem mais comumente no pos-operatorio imediato de intervencgdes
pulmonares video-assistidas. Podem originar-se nas linhas de sutura do coto brénquico, na
linha de grampeamento do parénquima pulmonar e nas superficies de disseccdo
segmentares. Reforcar a linha de sutura com pericardio bovino reduz essa complicacéo. O
posicionamento do grampeador para sutura mecanica pode produzir laceragdes
parenquimatosas, particularmente em pacientes com processos inflamatorios ou infecciosos
agudos, em que a textura tecidual se encontra alterada e o pulmio é friavel. E

recomendavel, nesses casos, a realizacdo de suturas manuais. Essa complicacdo aumenta



nos portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica, onde as alteracfes teciduais do
enfisema dificultam a aerostasia.

O paciente apresenta-se no pos-operatorio imediato com borbulhamento expiratério
persistente no frasco de drenagem toracica, acompanhado de enfisema subcutdneo na
parede toracica. Podem ocorrer altera¢cBes no timbre da voz e insuficiéncia respiratoria,
quando o enfisema mediastinal for progressivo.

O tratamento consiste em se deixar 0 paciente em ventilacdo espontanea com
oxigenioterapia, preferencialmente por méascara. Na maioria das vezes, o enfisema
mediastinal e subcutaneo estaciona, entra em reabsorcdo e a fuga aérea no dreno torécico
tende a diminuir. Raramente, necessita-se de revisdo operatoria para correcdo de pequenas
fistulas bronquiolo-pleurais. Quando o pulmao operado se mantém re-expandido, apesar da
fuga aérea, optamos por ndo utilizar suc¢do no frasco de drenagem pleural por maquinas de
aspiracdo de alto débito (Emerson ou Sorensen).

As fugas aéreas que surgem no periodo pds-operatério mais tardio, apds
anastomoses traqueais, broncoplastias ou pneumonectomias podem traduzir deiscéncia de
suturas ou fistulas de cotos e requerem medidas mais agressivas, cujo tratamento esta fora

do escopo deste capitulo.

Hemotorax Coagulado

E complicacdo observada no periodo pds-operatério de drenagens pleurais por
ferimentos toracicos, traumas fechados e decortica¢cdes pulmonares. Ocorre com frequéncia
no poés-operatorio imediato. Pode ser devida a hemostasia incompleta ou a drenagens
pleurais inadequadas. No inicio, o coagulo intrapleural pode determinar insuficiente
reexpansdo pulmonar ou atelectasias e, tardiamente, infeccdo e empiema pleural.

Se diagnosticado no periodo pés-operatério imediato, o tratamento de escolha é a
videotoracoscopia com fragmentacdo instrumental do sangue coagulado, irrigagdo com
solucéo salina e aspiracdo. Quando indicada precocemente, esse procedimento resolve 93%
dos casos de hemotorax coagulado com pronta re-expansao pulmonar e desaparecimento da
loja pleural.

Nos casos com estabilidade hemodinédmica, temos realizado a videotoracoscopia sob

sedacdo e infiltracdo costal de lidocaina, introduzindo o trocater pelo orificio do dreno



torécico. Por essa via passamos a Optica, o cotton finger e o aspirador. Se descoberto,
algum ponto de sangramento, procede-se a hemostasia antes de indicar reoperacao.

Estudos prospectivos e multicéntricos tém demonstrado eficacia de 90 a 92% no
tratamento do hemotoérax coagulado com a administracdo intrapleural de fibrinoliticos.
Recomenda-se a estreptoquinase na dose de 250.000 unidades ou 100.000 unidades de
uroquinase diluidas em 100 ml de solucdo salina. As injeces devem ser diarias. Com 0 uso
da estreptoquinase tem se atingido a dissolucdo total do coagulo, reexpansao pulmonar e
desaparecimento da loja pleural com 2 a 9 aplicagcdes. Com a uroquinase exige-se em media
2 a 15 aplicagcbes no total. A aplicacdo deve ser feita através de dreno pleural. Ndo ha
relatos de complicages fatais com o seu uso.

Empiema pds-pneumonectomia

Inicia-se com a contaminagao bacteriana da cavidade pleural, estando associada ou

ndo a fistula broncopleural. O assunto é especificamente abordado em outro capitulo deste

livro.
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