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Esta obra teve muitos autores. Decerto que nao é possivel lista-los todos. Como nesta era colaborativa, varios alunos, ao longo
dos anos de aulas, foram anotando os comentarios que nos esforgamos em realizar para transmitir alguma informagao util que
fosse assimilada. Assim, a escrita assume esta caracteristica informal, coloquial. Prépria dos alunos anotando aquilo que
querem recordar depois.

No processo de corrigir, tentei deixar o texto mais limpo e claro. Sem retirar essa coloquialidade. Que permite que as pessoas
em primeiro contato com uma informacgao possam fazer a ponte que precisam para se apropriar dela. E depois, mais tarde,
usa-la de maneira formal.

O primeiro autor, no entanto, foi o Dr Olavo Ribeiro Rodrigues, que me forneceu os primeiros slides que ao longo do tempo fui
modificando e acrescentando. A ele, devo o estimulo de ser cirurgido toracico. E professor.

A eles, meus agradecimentos.
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Aula 01

METODOS DIAGNOSTICOS
INVASIVOS EM CIRURGIA
TORACICA

- PuncGes e bidpsias da pleura
- Diagnéstica
- Terapéutica
- Broncofibroscopia
- Bidpsias transtoracicas
- Bidpsias linfonodais
- Toracoscopias
- Mediastinoscopias
- Biépsias pulmonares a céu aberto

PUNCOES E BIOPSIAS DA PLEURA

Um paciente apresenta um RX de térax assim:

Fig.: Derrame Pleural: hemitdrax opaco a direita pela
presenga de muito liquido na pleura.
Ou na tomografia de torax

»

Fig.: Derrame Pleural a direita: interface de liquido em torno
do pulmdo direito. Pulmdo direito em atelectasia.
Suspeitamos que tem alguma doeng¢a. Estamos vendo o
liquido entdo queremos saber o que é. Para iniciar o estudo

podemos realizar:

TORACOCENTESE

DEFINICAO
E a pungdo da cavidade pleural com agulha — coloca a agulha
no espaco pleural para colher o liquido.

Objetivo: Colher ou esvaziar o liquido pleural.

TIPOS

A. diagndstica — colhe cerca de 40 ml de liquido

B. terapéutica — temos derrames pleurais muito volumosos,
vamos fazer até melhorar o desconforto do paciente ou até
atingir 1-1,51.

Mas por que temos um teto mdaximo de retirada?
Para evitar o Edema Pulmonar de re-expansdo: quando temos
um derrame na pleura, o liquido vai acumulando ao longo dos
dias e comprimindo o parénquima pulmonar. Nessa situagdo,
temos uma inibicdo do pneumdcito tipo I, que produz
surfactante. Em um colapso pulmonar com mais de 72h, temos
a parada de produgdo de surfactante. Também ocorre
hipoxemia local com liberagdo de mediadores inflamatdrios,
lesdo na parede capilar e alteracdo na permeabilidade, o que jd
propicia o aparecimento de edema. Quando retiramos o liquido
do derrame, teremos um aumento subito da pressdo
hidrostdtica do capilar apds a re-expanséo, o que promove a
saida de liquido do capilar, que também propicia o edema. No
momento da expansdo, devido a perda do surfactante, teremos
lesGo mecdnica do parénquima pulmonar. Estes fatores em
conjunto levam ao extravasamento de liquido e proteinas para
o intersticio o que caracteriza entdo o Edema Pulmonar. Ex.: Em
uma pung¢do esvazia 2 - 31 do doente. Primeiramente, ele vai ter
uma melhora subita, relatando “estou respirando muito bem,
estd entrando muito ar”. Passados alguns instantes, o paciente
inicia com dispneia, tosse, expelindo secregcdo espumosa e rosea,
devido a lesdo do parénquima pulmonar. Esses sinais sdo
indicativos de Edema Pulmonar de re-expansdo. EntGo nunca
vamos tirar grande quantidade de liquido que gere desconforto
no paciente: vamos retirando lentamente, se o paciente
comegar a tossir muito, essa é a hora de parar. Ou vamos retirar
até atingir o teto de 1-1,5I, valor que varia também com o
tamanho do paciente.

LOCAL

- infraescapular (2 a 4 cm abaixo da escapula): nesse local,
preferencialmente, e sempre na borda superior da costela
para evitar o feixe vdsculo-nervoso (na borda inferior).

Pode ser feita na regido tordcica lateral. E feita em casos que
ja temos a perspectiva de realizar a drenagem pleural. Ou o
paciente nGo consegue sentar. Mas o local preferencial é no
dorso, pois é o ponto mais baixo de implantacdo do
diafragma e por isso é mais certo que teremos liquido nesse
espago.




Fig.: Pungdo terapéutica em adulto. No caso da paciente da
imagem o torax estd todo velado, entéo temos. Temos a
retirada do liquido, podendo ser por um frasco a vdcuo ou
frasco aberto

Toracocentese terapéutica em
frasco a vdcuo: liquido
hemorrdgico.

KIT DE LIQUIDO PLEURAL

Toracocentese diagndstica
distribuida no kit de liquido
pleural: liquido seroso.

Fig.: Para realizar o estudo citoquimico: tubo estéril, seco,
fluoreto de sédio, EDTA e heparina.
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ANALISE DO LIQUIDO PLEURAL
- tubo com heparina: pH

- tubo com fluoreto: glicose

- tubo seco: DHL, Proteinas,
ADA

- tubo EDTA: Citometria (pode
fazer também Citologia
Oncdtica)

- tubo estéril: Bacterioscopia
Gram e BAAR; Cultura e
Antibiograma.

- Especiais: amilase,
bilirrubinas, triglicérides, colesterol, pesquisa de células LE,
FAN.

Fig.: Toracocentese

Toracocentese diagnodstica
liquido seroso

Tora
liguido hemorragico

COMPLICACOES DAS PUNCOES PLEURAIS

- Pneumotdrax: acumulo de ar dentro do espago pleural. A
agulha pode perfurar o pulmdo, vazando ar do alvéolo para
dentro desse espago. Também ndo deixar a agulha aberta
para deixar ficar entrando ar.

- Hidropneumotdrax

- Hemotorax

Fig.: Ar ao redor do pulméo: pneumotorax.

BIOPSIAS PLEURAIS

Indicacbes

- Doencas primarias da pleura (tuberculose, tumor)
- Doengas metastaticas na pleura

Local: infraescapular (preferencialmente)

Agulha de Cope (COPE, C. 1958): conjunto de agulhas que se
encaixam uma dentro da outra
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Liguido() ~ Pleural panetal

3) Tecidos (pleural parietal
tecido conjuntivo e musculo)

Histéria tipica do paciente com tuberculose da pleura:
Geralmente um paciente jovem que come¢a com dor
tordcica, quando respira — pleural a pleura estd inflamada
devido a tuberculose — e com tosse seca (3-4 semanas de
tosse), depois). Depois a dor melhora porque junta liquido: a
pleura para de raspar uma na outra e ndo doi mais. Mas
quando vai juntando cada vez mais liquido, o paciente pode
referir dispneia. Normalmente o jovem refere pouca ou néo
refere. Pode estar associado também sudorese noturna e
emagrecimento. Nesse caso o melhor exame diagndstico é a
puncdo com bidpsia de pleura: entra com a agulha de Cope
no espago pleural e retira fragmentos de tecido. Na andlise,
temos presenca de tecido granulomatoso na pleura. Mesmo
sem a presenca do bacilo, a presenca de tecido
granulomatoso na pleura é patognoménico da tuberculose
pleural (“estou vendo a pegada do dinossauro, nGo estou
vendo o dinossauro, mas eu sei que essa pegada é de
dinossauro”). Pode até realizar a pesquisa com BAAR e ndo
ter o bacilo, mas é tuberculose.

Retiramos trés a seis fragmentos. Com essa bidpsia teremos
diagndstico em 60% dos casos. Quando ndo temos o
diagndstico, podemos repetir a bidpsia e aumentamos a
chance de diagndstico para 90%

Quando temos uma neoplasia na pleura, também podemos
fazer a pung¢do diagndstica, entretanto o rendimento é menor
mesmo. Mesmo associada a citologia oncdtica, temos 50% de
chance de diagndstico. Se repetirmos a bidpsia, ndio ocorre o

aumento da chance diagndstica, temos que buscar outro
método.

Meétodo da biopsia pleural com agulha de Cope

O local da pungdio é o mesmo da toracocentese.

Entra com a capa da agulha com o trocarter, tira o trocarter,
entra com a agulha de Cope dentro da capa, fisga a pleura,
empurra a parte externa (capa) para efetuar o corte .

Dessa maneira fazemos o estudo anatomopatoldgico e
citoquimico do liquido pleural.

BIOPSIA TRANSTORACICA

Bidpsia guiada por método de imagem, realizada por meio da
introducdao de uma agulha com capacidade de extracdo de
fragmento de tecido ou amostra celular. Tem sensibilidade
de 75-90% e especificidade de 99%.

e Agulha Tru-cut (agulha de gaveta) ou agulha fina (bidpsia
aspirativa)

e Paralesdes periféricas com mais de 10mm afastadas até
2 cm da parede, lesGes aderidas a parede e para lesGes
da parede toracica.]

Usualmente, guiada por tomografia. Em alguns casos

selecionados, pode ser guiada por ultrassonografia.
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Fig.: Agulha introduzida guiada por tomografia par bidpsia de
lesd@o aderida a parede tordcica.

Fig.: TECNICA — Agulha Tru-cut (agulha de gaveta): a agulha entra
fechada, avanga a gaveta no tumor, fecha a gaveta e retira com o
fragmento.

COMPLICACOES

- Pneumotédrax: 12,4% (maioria pequenos, sem necessidade
de drenagem)

- Hemoptise: 2,1% (geralmente pequena)

Deixando o paciente de observag¢do apds algumas horas, fica
tudo bem. Faz um raio-x de controle e manda para casa.

BRONCOSCOPIA

E a endoscopia das vias aéreas.
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BRONCOSCOPIA RIGIDA

Primeiro tipo de broncoscopia que surgiu.

Dr. Gustav Killian, 1895
Alemanha — “Pai da
broncoscopia”
Gustav  Killian era um otorrinolaringologista.  Estd
demonstrando, na imagem acima, em um corte sagital do
caddver, a maneira de realizar a broncoscopia rigida. E um
aparelho que causa certo desconforto, sofrimento ao
paciente. Atualmente ainda existe e é utilizado para realizar,
por exemplo, dilatagbes de traqueia, mas sob anestesia geral.

INDICACOES

- Dilatacdo de estenose traqueal

- Colocacdo de endoproéteses

- Hemoptise volumosa

- Remocdo de corpos estranhos

- Permeabilizagdo das vias aéreas ocluidas por tumores
- Polipectomias

- Broncoscopia em criangas menores de 3 anos.

Broncoscapio rigido

Fig.: Broncoscdpio negus .

BRONCOSCOPIA FLEXIVEL
Broncofibroscépio (IKEDA 1966):
diagndstico de cancer de pulmao .

“padrdo ouro” para

Broncofibroscopio

Videobroncoscdpio
Feito com anestesia local e sedagdo, como qualquer
procedimento de endoscopia .

7

A broncoscopia nos diz se o tumor é central (visivel na
broncoscopia) ou periférico (ndo visivel na broncoscopial).

Por exemplo: para o broncofibroscdpio chegar até a saida do
brénquio superior direito, ele passa a faringe, as pregas
vocais, entra na traqueia, desce vendo os anéis traqueais, até
a carina principal e vai para o lado direito. Vemos um pouco
de sangue devido a uma lesdo. Joga anestésico local
(lidocaina) para lavar e anestesiar. O lobo inferior estd livre.
No lobo superior tem uma lesdo. Passa a pin¢a de bidpsia e é
feita a bidpsia da lesdo endobrénquica. Depois é revelado um
carcinoma de células pequenas do pulmdo.

INDICACOES (olhe o resumo)

Diagndsticas:

- Neoplasias pulmonares: diagndstico, estadiamento e
seguimento.

- Estadiamento de pacientes com neoplasias de eséfago e
cabeca e pescogo.

- Investigacado de achados radioldgicos:

- Atelectasia: para investigacdo de lesGes obstrutivas por
compressdo, invasdo ou estenose de vias aéreas.

- Massa ou nédulo pulmonar: de caracteristicas clinica
e/ou radiolégica que sugiram lesdo visivel na via aérea ou
gue possam expressar sua presenga por material coletavel
na via aérea.

- Doenga intersticial pulmonar: a bidpsia transbrénquica é
particularmente Gtil nos casos de sarcoidose, linfangite
carcinomatosa, pneumonia eosinofilica, pneumonia de
hipersensibilidade, proteinose alveolar e infec¢des
especificas.

- Pneumonia associada a ventilagdo mecanica e hospitalar:
para coleta de material para estudo microbiolégico. A
cultura quantitativa permite a adequacao da
antibioticoterapia.

- Pneumopatias em pacientes com imunodeficiéncias: coleta
de material para estudo microbiolégico de doencas
oportunistas.

- Pneumonia persistente: imagens de pneumonia que
persistem mais de 3 meses devem ser investigadas

- Hemoptise: indicada nos casos de sangramento
persistente ou significativo.

- Estridor: sinal importante de obstrucdo de vias aéreas por
estenoses ou neoplasias.

- Fistulas:

- Traqueo-esofagicas: causadas por defeito congénito,
por intubacdo ou relacionada a neoplasias e seu tratamento
(radioterapia, por exemplo).

- Traqueo-mediastinais e bronco-pleurais: causadas por
manipulagdo cirdrgica do es6fago ou traumas toracicos.

- Avaliagdo pés-operatéria de anastomoses.

- LesGes por inalagdo: queimaduras das vias aéras por
inalagdo de gases em alta temperatura.

- Suspeita de estenose de vias aéreas.

- Avaliagdo para transplantes de pulmao.

- Terapéutica :

- Atelectasia e hipersecrecdo brénquica.

- Remocdo de corpos estranhos de vias aéreas.

- Hemoptise: controle de sangramentos em casos leves a
moderados.

- Lavado pulmonar terapéutico (proteinose alveolar).

- Intubacdo orotraqueal em pacientes com intubacao dificil.



CIRURGIA TORACICA

- Posicionamento de canulas de intubagdo em situagdes
especiais: cirurgia com ventilacdo seletiva, fistulas pleurais
ou traqueo-esofagicas, rupturas traumaticas da arvore
traqueobrénquica

RESUMO: quando vamos pensar em fazer broncoscopia?
Quando pensarmos em alguma doenga que se expressa na
via aérea. Pronto. Vamos partir para broncoscopia. Por
exemplo, no caso de uma neoplasia pulmonar, ela se expressa
na via aérea? Sim. Vamos fazer a broncoscopia pois a
neoplasia de pulmdo é broncogénica, ou seja, nasce no
brénquio. Tuberculose? Podemos colher o material da via
aérea, fazendo um lavado broncoalveolar. Pneumonia
hospitalar, precisando definir qual o germe? Vamos fazer a
broncoscopia para descobrir. Sangramento de via aérea,
estenose? Pode investigar com broncoscopio.

CONTRA INDICACOES - olhe o resumo

- Pacientes hipoxémicos com resposta insuficiente ao
aumento da fracdo inspirada de 02:

- Pacientes em situacdo ambulatorial com SatO2 menor que
90% em vigéncia de oxigenioterapia suplementar por
cateter 3-4 litros/min ndo poder&o ser submetidos ao
exame.

- Pacientes sob ventilacgdo mecanica com pO?2 inferior a
75mmHg ou SatO2 inferior a 90% apesar de ventilagdo com
Fi02=100% ndo poderao ser submetidos a broncoscopia.

- Crise asmatica ou presenca de broncoespasmo no
momento do exame.

- Insuficiéncia cardiaca grave: os pacientes em classe
funcional lll ou IV ndo poderdo ser submetidos ao exame
eletivamente.

- Arritmias cardiacas graves com comprometimento
hemodinamico

- Infarto agudo do miocardio recente

- Portadores de coagulopatias, anticoagulacdo e uremia: ndo
deverdo ser submetidos a realizagdo de bidpsias.

- Anquiloses cervicais severas: impossibilitam a realizacdo
de broncoscopia rigida.

- Criangas e pacientes portadores de necessidades especiais
(potencialmente ndo-colaborativos): contra-indicada a
realiza¢do de exame ambulatorial sob sedagdo simples.
Programar para realizar sob anestesia geral.

- RESUMO: Contra-indicamos a broncoscopia quando o
paciente tem alguma situagdo grave, por exemplo, uma
hipoxemia severa, ndo poderd sedar e passar o broncoscopio,
pois vai parar de respirar. Em paciente intubado pode fazer
broncoscopia? Pode, mas ele tem que ter capacidade de fazer
uma troca gasosa que permita uma pO2 acima de 70mmHg,
para evitar uma hipoxemia nesse doente

- A mortalidade é de 0,1 a 0,5% - é. E pequena.

MATERIAIS COLETADOS NO EXAME

Lavado broncoalveolar

- Estudo microbioldgico: encaminhar em frasco estéril. Ndo
acondicionar em geladeira. Enviar para o laboratério
prontamente.

- Citologia oncética: fixar em propor¢do de 50% com alcool
70%.

- Citometria: 3ml em tubo com EDTA

- Pode usar para fazer GRAM, cultura (antibiograma),
pesquisa de BAAR, citologia oncdtica

Escovado brénquico

- Acondicionar as laminas em tubo préprio.

- Estudo microbioldgico: encaminhar em frasco estéril. Nao
acondicionar em geladeira. Enviar para o laboratério
prontamente.

- Citologia oncdtica: fixar imediatamente apds realizacdo da
[dmina por: submersao das laminas alcool 70%; ou aplicacao
de fixador celular spray.

Bidpsias endobronquicas e transbronquicas

- Estudo microbioldgico: encaminhar em frasco estéril, com a
bidpsia submersa em 3ml de solucdo fisiolégica. Enviar para
o laboratério prontamente.

- Estudo anatomopatoldgico: agrupar as bidpsias em papel
tipo “filtro” e fixar por submersdo em solucdo de formol
tamponado 10%

BIOPSIA TRANSBRONQUICA

Alcanca até lesGes na periferia dos pulmdes (acurdcia 40-
60%). Indicada em casos de Sarcoidose, Tuberculose, Cancer
periférico.

- Alcancga até lesGes na periferia dos pulmdes (acuracia 40-
60%)

Perfurar o brénquio e colher a bidpsia do pulméo.
Como ¢é feita: entramos no pulmdo até o brénquio de 2¢
divisdo, até onde o broncoscdpio chega (o brénquio fica
muito fino e ndo deixa mais o broncoscopio passar), entdo
progride a pin¢a de bidpsia que chega até um brdnquio fino,
entdo vocé forca a pinca (estamos em uma parede sem
cartilagem), entdo perde a resisténcia, dessa maneira
sabemos que estamos dentro do parénquima pulmonar
(cuidado). Aguarda a expiracéo do paciente. Entdo retiramos
um pedaco do parénquima.

Bidpsia transbronquica: perfura a
parede do brénquio para amostrar
o parénquima.

| R

Podemos fazer guiada

por radioscopia.
Podemos fazer guiada por radioscopia como demonstrado na
imagem acima. Pode ser associada ao US axial
endobronquico e, assim, aumentar a sensibilidade para 70%.

US ENDOBRONQUICA (EBUS)

EBUS radial

Auxilia na localizacdo exata de noddulos pulmonares
periféricos, especialmente aqueles que estdo no caminho de
um segmento ou subsegmento brénquico.
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Fig.: Observa-se o transdutor radial passando pelo broncoscopio
flexivel. Ao lado, a imagem do US endobrénquico radial mostra um
nddulo (drea mais escura) ao redor do bréonquio (centro)

EBUS linear ou setorial

Indicado para diagndstico de lesGes localizadas ao redor da
traqueia e dos bronquios.

Mais apropriado para a biopsia dos linfonodos mediastinais e
hilares.

Fig.: Ponta do aparelho de EBUS, que contém o probe na sua ponta
e o canal é direcionado para a regiGio da visdo setorial do feixe do
ultrassom. Na imagem (B) temos a visdo do US com a agulha
puncionando um linfonodo.

BIOPSIAS LINFONODAIS

O pulmdo tem uma parte linfdtica: comeca com a rede
linfatica da pleura visceral, se recolhe em ductos coletores até
os primeiros linfonodos no parénquima. Segue ent@o para os
linfonodos hilares e linfonodos mediastinais. E destes para os
linfonodos supraclaviculares. O sentido da linfa do pulmdo,
portanto, é centripeto e ascendente.

Se tivermos um céncer de pulméo, podemos ter o
acometimento desses linfdticos. No caso da imagem o
acometimento chegou a um da cadeia supraclavicular, faz
anestesia local, incis@o, retira um fragmento e manda para a
bidpsia.

Fig.: A esquerda, gdnglios linfdticos no térax. A direita,
adenomegalia supra clavicular e a linha proposta para inciséo e
bidpsia.

MEDIASTINOSCOPIA

Procedimento para bidpsia dos linfdticos que estdo no
mediastino. Feita com anestesia geral, incisGo cervical,
disseca o mediastino pelo pescoco e coloca o
mediastinoscépio. E um aparelho que vai iluminar e abrir
espago. O exame é inicialmente palpatdrio, sente o linfonodo
e depois coloca o mediastinoscépio. O campo cirurgico é
pequeno. Existe o videomediastinoscopio que ao invés de
olhar diretamente, olha na tela. E pouco disponivel.

Fig.: Mediastinoscdpio

Fig.: Entre a cava e a traqueia, vemos uma grande massa
linfonodal. Utilizamos o mediastinoscopio para acessar essa
massa.

Mediastinais superiores

i

Paratraqueais

(a) Pré: I (b)
Traqueobrénquico
Sub-aértico
Para-adrtico

rwyrgrr T

Subcarinal

Para-esofagico

L NO LA WN -

Ligamento pulmonar

Fig.: Tamanho mdximo que os linfonodos podem ter.

IndicagGes
- Neoplasias pulmonares : principal indicagdo.
Sensibilidade de 90%
Especificidade: 90%
- Outros diagnésticos com rendimento
90%:
Tuberculose
Sarcoidose
Linfoma
ComplicacGes: (menos de 2%)
- Pneumotdrax
- Sangramentos

VIDEOTORACOSCOPIA

E um método cirtrgico minimamente invasivo para abordar o
torax.

Indicagbes
Pleura:
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Bidpsias pleurais
Manejo do empiema pleural loculado
Pleurodese em derrames pleurais recidivantes
Pulmao:
Bidpsias pulmonares (grampeamento)
Ressecc¢do de nédulos pulmonares periféricos
Resseccdo de bolhas
Tratamento do pneumotérax recidivante
Lobectomia
Mediastino e diafragma:
Avaliacdo de tumores e adenopatias mediastinais
Janela pericardica
Avaliagdo do trauma tordcico (principalmente lesdes
diafragmaticas)
Simpatectomia toracica.
Vagotomia troncular

Contraindicacdes

e Paciente em choque

e Aderéncias pleurais extensas que obliteram o espaco

pleural
e Pleurodese prévia com talco (ver abaixo)
e Reserva pulmonar insuficiente para ventilagao
monopulmonar

e Toracotomias prévias

e Coagulopatias

e Tratamento radioterapico toracico prévio.
Pode ser utilizada como recurso diagndstico do térax. Vamos
olhar a pleura. Se tivermos uma hipdtese de um cédncer na
pleura, faz a bidpsia com agulha de Cope. Se veio negativa
(lembrando que tem 50% de chance de diagndstico), vamos
ter que mudar o método, entdo podemos fazer a
pleuroscopia.
- PLEUROSCOPIA: TECIDO NORMAL — vamos ver o espago
pleural normal, a pleura é translucida como um “pldstico
filme”, vemos os vasos, musculatura intercostal, costelas.
Estd tudo normal.
- PLEUROSCOPIA: TECIDO DOENTE - vemos muitas
aderéncias em torno do pulmdo, que sdo causadas por
processos infecciosos prévios, como tuberculose, derrame
pleural, empiema pleural, juntando essas traves fibréticas em
torno do pulmdo. No cdncer metastdtico, vemos implantes
pleurais.

Usualmente é feito com talco, existem vdrios esclerosantes
utilizados e estudados, mas descobriu-se que o talco é o mais
barato e mais eficaz. O talco induz a resposta inflamatdrio,
produzindo atragdo citotoxica causando um processo
granulomatoso que gera fibrina no espago pleural gerando
cicatriz e realizando a adesdo da pleura. E possivel operar
depois, mas vai dar muito trabalho para desgrudar. Ndo é um
tratamento oncoldgico, no caso de recidiva de derrame
pleural por cdncer, é uma finalidade paliativa. Outro tipo de
caso: paciente com cirrose grave, tem ascite grave e comeg¢a
a inundar a pleura, realiza a drenagem, sai muito liquido de
forma recorrente. Vamos realizar a pleurodese também.
Demora cerca de 72h para juntar uma quantidade boa de
fibrina. Depois de realizar, mantém um dreno no térax. No
primeiro dia vamos ter pouca quantidade de liquido, no
segundo dia temos muita quantidade de liquido (processo
inflamatdrio), depois no terceiro dia o débito zera, entope o
dreno. Significa que juntou fibrina. A pleura visceral néo
desliza mais na parietal, pois o espaco pleural estd extinto.

Pleurodese

- Indicagdo: derrame pleural recidivante

- Nitrato de prata 0,5%: 12 esclerosante pleural

- Uso do talco (Mg3 Si4(OH)2): Bethune (1935)

- Instilagdo de esclerosante (talco, iodopovidine, bleomicina
etc.), pleurectomia ou abrasdo pleural

- Resposta inflamatéria com diminuicdo da atividade
fibrinolitica e estimulagdo da proliferagao fibroblastica.

- Resulta em adesdo dos folhetos pleurais, obliterando o
espaco pleural

- Efetividade clinica: 68 a 92%

Coloca o talco por instilagdo pleural ou videotoracoscopia.

E um procedimento paliativo, com a finalidade de melhorar a
qualidade de vida do paciente e ele ndo ter mais dispneia
Instilamos algum esclerosante na pleura com a finalidade de
evitar que junte mais liquido na pleura. Podemos usar essa
técnica no caso de um derrame pleural recidivante.

BIOPSIA “A CEU ABERTQO”

Necessita toracotomia.

Indicada em doencas pulmonares bilaterais, por exemplo,
doencgas intersticiais, fibroses pulmonares, sarcoidose,
pneumonias intersticiais

Ndo sabemos qual a doenga pulmonar bilateral pela clinica e
pelas imagens. Entdo partimos para a doenga bidpsia a céu
aberto. Fazemos anestesia geral, toracotomia, e retira um
fragmento do pulmdo. Amostra mais que uma unidade
minima=dcino pulmonar. Pega de preferéncia transicdo de
drea doente e sd.

A recuperacGo é mais demorada, é uma cirurgia mais
“invasiva”

Fig.: Bidpsia com “clamp” para sutura manual e sutura mecdnica:
uso de grampeador




CIRURGIA TORACICA

BIOPSIA PULMONAR VIDEQ ASSISTIDA

e Com grampeamento mecanico.
e Consegue acessar mais areas que por uma toracotomia
pequena para bidpsia a céu aberto.

e Minimamente invasiva: acuracia de 98%

Ndédulos com mais de 2cm de distdncia da pleura visceral
sdo dificeis de localizar com video. Entdo, ou tem que fazer a
céu aberto para palpar, ou faz uma marcagdo
imediatamente antes na radiologia, com a tomografia.

No caso de uma fibrose pulmonar difusa podemos realizar 3
por video. Fig.: Posicdo de trocarters para videotoracoscopia.
Se o paciente tem fungdo respiratdria muito ruim, ndo
conseguimos fazer por video: o paciente tem que ter uma
capacidade de conseguir ficar respirando somente por um
pulmdo por algum tempo, se ele ndo é capaz, temos que
fazer a céu aberto.

ComplicacGes

-5%

- Fistula aérea prolongada
- Hemorragia intercostal



