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RESUMO

RESUMO

Introducdo: Apesar de a toracoscopia ser 0 procedimento preconizado em criangas com
derrame pleural parapneumonico complicado (DPPC) na fase fibrinopurulenta, a grande
maioria dos trabalhos citados na literatura é de relato de casos ou revisao de pequeno nimero
de pacientes. Este estudo interinstitucional foi realizado para determinar a eficacia deste
procedimento em namero significativo de criangcas com DPPC na fase fibrinopurulenta.
Metodos: Estudo retrospectivo de 99 criancas (0,4 a 11 anos; idade média 2,6 anos)
submetidas a toracoscopia para tratamento de DPPC na fase fibrinopurulenta, operadas em
trés hospitais diferentes e com mesmo algoritmo de tratamento, no periodo de novembro de
1995 a julho de 2005.

Resultados: A toracoscopia foi eficaz em 87 criancas (87%); 12 (13%) necessitaram de outro
procedimento cirargico - 6 novas toracoscopias e 6 toracotomia/pleurostomia. O tempo médio
de drenagem ap0s a toracoscopia foi de 3 dias naqueles em que a toracoscopia foi efetiva e de
10 dias nos reintervidos (P < 0,001). Todos resolveram a infecgdo pleural. As complicacbes
da toracoscopia foram enfisema subcutaneo na insercdo do trocater em duas criancas (2%),
infeccdo da ferida operatoria em outras duas (2%), sangramento pelo dreno toracico em 12
(12%) e fistula bronco pleural em 16 (16%). Nenhuma necessitou intervencéo cirargica,
Conclusoes: A efetividade da toracoscopia em criancas com DPPC na fase fibrinopurulenta
foi de 87%. O procedimento mostrou-se seguro, com baixa incidéncia de complicagdes
graves, devendo ser considerada como primeira opcdo em criangas com DPPC na fase

fibrinopurulenta.



ABSTRACT

Introduction: Although Thorachoscopy being a procedure used to treat children with
complicated parapneumonic pleural effusion (DPPC) in fibrinopurulent stage, most of the
works presented in literature are case reports of only a few patients. The purpose of this work
is to carry on a cross institutional study to determine the method’s effectiveness on a
significant number of children with DPPC in its purulent stage.

Methods: This is a retrospective case study of 99 children (ages 0,4 to 11; average age 2,6),
from November 1009 to July 2005, submitted to thorachoscopy for the treatment of DPPC in
fibrinopurulent stage, operated in three different hospitals and with the same treatment
algorithm.

Results: Thorachoscopy was effective for 87 children (87%). 12 (12%) needed to be
submitted to another surgery - 6 to another thorachoscopy and 6 to
thorachotomy/pleurostomy. The average draining time after thorachoscopy was 3 days for
those whose thorachoscopy was effective and 10 days for those who were submitted to a new
surgery (P< 0,001). In all cases, the pleural infection was successfully treated. Complications
of the thorachoscopy were subcutaneous emphysema in the trocater insertion on two patients
(2%), infection of the surgery incision on two other patients, bleeding through drain on 12
patients (12%) and bronchialpleural fistula on 16 patients (16%). None of them needed
surgical treatment.

Conclusion: The effectiveness of thorachoscopy on children with DPPC in fibrinopurulent
stage was 87%. The procedure had low incidence of serious complications, and should be
considered the first treatment option for children with DPPC in fibrinopurulent stage.

Palavras chaves: toracoscopia, derrame pleural parapneuménico complicado, empiema.
Keys words: thoracoscopy, complicated parapneumonic pleural effusion, empyema.
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1 INTRODUCAO

O empiema continua sendo um desafio terapéutico tanto na idade adulta como na
pediatrica. Os principais objetivos do tratamento do empiema pleural sdo salvar a vida,
remover o liquido intrapleural, reexpandir o pulméo, obliterar o espaco pleural, restabelecer a
mobilidade diafragmaética e da parede toracica, e reduzir o periodo de permanéncia hospitalar.
Apesar de ter sido observado um aumento na incidéncia de empiema na crianga, sua etiologia
ainda permanece desconhecida’.

O empiema pleural é definido com o acumulo de pus no espaco pleural. Apos estudos
de Light?, determinou-se que alguns liquidos parapneuménicos, mesmo sem contelido
purulento, se comportam como empiema e devem tambem ser tratados como tal: sdo os
derrames parapneumonicos complicados (DPPC). Por definicdo os DPPC sdo purulentos com
presenca de gérmen no Gram ou cultura, pH <7 e glicose >40mg/dI®. Cerca de 40% dos
pacientes com pneumonia apresentam derrame pleural (DP) durante a doenca®. Muitos destes
derrames sdo reabsorvidos apds tratamento precoce da pneumonia apenas com antibioticos;
entretanto cerca de 10% deles necessitardo de drenagem cirdrgica do liquido pleural 2

O diagndstico etioldgico das pneumonias € dificil de ser realizado e o tratamento
geralmente é empirico e baseado nos agentes mais provaveis para cada faixa etaria®*. A
grande maioria dos casos inicia com um processo viral que cria condi¢Bes para uma invasdo
bacteriana. O Staphylucoccus aureus € o agente que freqiientemente desenvolve derrame
pleural, enquanto que o Streptococcoss pneumoniae é 0 mais comum devido a sua grande
prevaléncia nas infeccdes respiratdrias pediatricas®®.

A apresentacdo clinica esta relacionada ao estagio de evolucdo do quadro. Pode haver
febre, taquicardia, taquipnéia, dispnéia, tosse, prostracdo, dor abdominal, dor ventilatorio-
dependente, diminui¢cdo do murmario vesicular no hemitorax afetado, retracdes costais, sopro
tubério, diminuicdo da expansibilidade toracica entre outras sintomatologias. Os lactentes
podem ter sinais inespecificos como irritabilidade, vomitos e diarréia, entre outros®”®.

Ainda ndo ha consenso na literatura quanto ao tratamento ideal do DPPC. Varios tipos
de abordagem tém sido relatados; os mais comumente realizados sdo: apenas
antibioticoterapia ou antibioticoterapia associada a toracocentese, drenagem toracica fechada,
com um sem instilagdo de fibronoliticos, toracoscopia, toracotomia ou drenagem pleural

aberta’®?,
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Apesar de a toracoscopia ser a abordagem preconizada como ideal em criangas com
DPPC na fase fibrinopurulenta (DPPCFP), ainda nédo ha trabalhos com numero significativo

de pacientes no meio em que se atua que mostre a efetividade deste método.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORICO: EVOLUCAO DO TEMA

Hipdcrates (460-370 A.C.) ja identificava na drenagem das secrecfes pleurais o Unico
caminho para a cura do derrame parapneumonico complicado. Sua descrigdo do diagndstico e
tratamento do derrame parapneumonico complicado € de uma lucidez impressionante se
forem considerados os recursos diagnosticos e terapéuticos da época™.

Em 1918, durante a primeira grande guerra mundial, o Exeército dos Estados Unidos
determinou a criacdo da Empyema Commission ®**, coordenada pelos cirurgibes Graham e
Bell. Os estudos desta comissdo representaram um marco na terapéutica do derrame
parapneumonico complicado pleural. Definiram-se, entdo, os conceitos referentes a acdo da
pressdo atmosférica sobre o espago pleural. A drenagem aberta, método de elei¢do para o
tratamento do derrame parapneumdnico complicado pleural aquele tempo (com indice de
mortalidade de até 60%"), representava o caminho para a morte dos pacientes, visto que a
exposicdo do espaco pleural a acdo da pressdo atmosférica, nas fases iniciais do derrame
parapneumonico complicado, determinava redugdo do retorno venoso, quebra do débito
cardiaco, colapso cardiocirculatério e morte. As diretrizes estabelecidas pela Empyema
Commission foram as seguintes: "O espaco pleural deve ser drenado adequadamente, mas o
pneumotdrax aberto deve ser evitado nos casos de derrame parapneuménico complicado
precoce; h& necessidade de completa obliteracdo do espaco pleural; o suporte nutricional ao
paciente deve fazer parte da estratégia terapéutica" *'.

Tais recomendac0es reduziram os indices de mortalidade para algo em torno de 5%.

Vinte e sete anos antes da publicacdo de Graham, um médico alemao, Gotthard Bilau,
havia publicado sua técnica de drenagem pleural fechada, numa época em que 0s dominios
técnicos ndo estavam ao alcance de seus colegas.

Apesar da grande contribuicdo destes conceitos, algumas perguntas permanecem sem
respostas. A drenagem fechada deveria ser preconizada para todos os pacientes? Quais
pacientes se beneficiariam com a drenagem aberta? Onde estariam inseridos os métodos mais
agressivos como a decortificagdo pulmonar no contexto terapéutico?

Na era pré-antibiotica o tratamento para as infec¢bes do espaco pleural baseava-se

exclusivamente na abordagem cirlrgica precoce e agressiva, via de regra através da
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toracotomia. O pneumotdrax aberto e 0 pouco entendimento da fisiologia do espaco pleural

foram responsaveis por um grande nimero de mortes®, atingindo um indice de até 60%.

2.2 FASES EVOLUTIVAS DO DERRAME PARAPNEUMONICO COMPLICADO

No derrame parapneumonico complicado utiliza-se a denominacdo “derrame pleural
parapneumaonico” para o derrame pleural associado a pneumonia que pode ser classificado em
derrame pleural parapneumonico ndo-complicado e derrame pleural parapneumonico
complicado®*"*8%°. O derrame pleural parapneumdnico ndo-complicado caracteriza-se por nio
ser purulento, com bacteriologia negativa (-), com pH >7,0 ou glicose >40 ndo necessitando
drenagem torécica.

O derrame pleural parapneumonico complicado caracteriza-se pela presenca de pus,
bacteriologia positiva (+), pH <7,0 ou glicose <40 necessitando tratamento cirurgico.

Na decada de 60, a American Thoracic Society divulga suas consideracdes sobre a
classificacdo do derrame parapneumdnico complicado, dividindo-o em trés fases distintas:
aguda ou exsudativa, fibrinopurulenta e cronica®.

Na fase aguda ou exsudativa, caracterizada por um rapido acimulo de liquido estéril
como resposta a reacdo inflamatoria pleural, com niveis de glicose, desidrogenase lactica
(LDH) e pH ainda dentro dos limites da normalidade a mobilidade pulmonar e da pleura
visceral estdo preservadas.

Na fase de transicdo (fibrinopurulenta), se observa um liquido pleural mais turvo com
aumento do numero de leucocitos, reducdo dos niveis de pH e aumento dos niveis de glicose
como resultado do metabolismo bacteriano e fagocitose dos leucdcitos. E possivel a
identificacdo de germes e, caracteristicamente, se inicia a deposicdo de uma rede de fibrina
por sobre a pleura visceral e parietal; ha a formacdo de septacGes ou loculagBes pleurais e
consequente imobilizacao parcial do pulméo.

Na fase crbnica (organizacdo), o liquido pleural torna-se espesso e francamente
purulento com niveis de glicose abaixo de 40 mg/dl e pH <7, caracteristicas bioquimicas desta
fase. A fibrina é progressivamente substituida por fibroblastos, o que determinara
imobilizacdo do pulméo ou encarceramento pulmonar.

Snider e Barret propdem uma classificacdo mais simples para o derrame
parapneumdnico complicado pleural: agudo e cronico>*,

Monod e Iselin propdem a classificagdo das fases evolutivas do derrame

parapneumaonico complicado em difuso, coletado e encistado .
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E evidente que estes autores falam da mesma doenca, o0 que permite estabelecer uma
correlacdo interessante entre suas propostas de classificacdo. A fase exsudativa da American
Thoracica Society (ATS) corresponde ao derrame parapneumdnico complicado difuso de
Monod e Iselin*” e ao derrame parapneumdnico complicado agudo de Barret e Snyder; a fase
fibrinopurulenta equivale ao derrame parapneuménico complicado coletado e também ao
derrame parapneumonico complicado agudo de Barret e Snyder; a fase de organizacdo, ao
derrame parapneumdnico complicado encistado e ao derrame parapneumoénico complicado

cronico.

Tabela 1 - Fases evolutivas do derrame parapneumonico complicado (classificagédo)

ATS SNYDER/BARRET MONOD/ISELIN
Fase | Exsudativa Agudo Difuso
Fase Il (Transicao) Fibrinopurulenta Agudo Coletado
Fase I11 Organizacao Cronico Encistado

2.3 DIAGNOSTICO
2.3.1 Quadro clinico

As manifestacdes clinicas do derrame parapneuménico complicado estdo relacionadas
com seu fator causal (pneumonias em 60% dos casos)®, estagio evolutivo da doenca,
quantidade de pus no espaco pleural, competéncia imunoldgica do paciente e poder de
viruléncia do microorganismo infectante. Febre, dor toracica e dispnéia estdo presentes na
maioria dos casos, sendo a febre o sintoma mais feqliente”. Prostracdo, diminuicdo do
murmdrio vesicular, macicez a percussao do hemitorax afetado e escoliose em alguns casos
compdem o restante do quadro clinico. No hemograma, o nimero de leucécitos costuma

elevar-se a 15.000 ou 20.000 mm?® com desvio para a esquerda na contagem diferencial.

2.3.2 Métodos de imagem

O diagnostico de derrame pleural € confirmado através do radiograma de térax nas
incidéncias antero-posteriores, perfil e em decubito lateral (incidéncia de Hjélm-Laurell). O

radiograma pode demonstrar velamento dos seios costo-frénicos, alargamento de espagos
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intercostais, imagem de liquido no espaco pleural, velamento parcial ou total de um hemitérax

com ou sem desvio do mediastino®®?,

Em muitas publicacdes, evidenciou-se a
predominancia de derrames pleurais em hemitérax direito (54%)'*?. Se o periodo de
evolucdo do quadro for superior a 48 horas (a partir do inicio dos sinais) e houver suspeita de
que o derrame possa estar loculado, a ultrassonografia de térax é o método mais adequado
para avaliagdo se o derrame é livre ou septado. E um exame de grande valor na confirmagéo
de derrames pleurais de pequenos volumes, estimando o volume do liquido, auxiliando na
localizacdo de loculagdes e orientando a drenagem?.

A tomografia computadorizada deve ser reservada para 0s casos mais elaborados em
que a ultrassonografia ndo possa definir com clareza se as altera¢fes encontradas séo pleurais
ou complicacBes das pneumonias como fistulas bronco pleurais ou na diferencia¢do entre

abscesso pulmonar e pneumatocele.

2.4 TRATAMENTO

O tratamento deve ser 0 mais precoce e especifico possivel, dirigido para o estagio de
evolucdo do derrame parapneumonico complicado. Os tratamentos possiveis incluem somente
antibioticoterapia, toracocentese, antibioticoterapia com toracocentese, drenagem toracica
fechada, fibrinoliticos, toracoscopia, minitoracotomia, drenagem toracica aberta ou
toracotomia'®™®. Segundo Chan?, que relatou 26 anos de trabalho com derrames pleurais no
hospital de Montreal, o tratamento cirdrgico é ainda controverso e deve ser influenciado por
uma série de variaveis como idade, estado clinico do paciente, resposta ao antibidtico, estagio
de evolucdo e crescimento ou ndo de germe na cultura.

A toracocentese deve ser realizada preferentemente tdo logo o derrame pleural seja
identificado (minimo de 1 cm de liquido pleural), pois a retirada do liquido confirma o
diagnostico e proporciona alivio dos sintomas'®®®. Segundo Light*?® pode-se drenar com
seguranca derrames com volume de no minimo 1 cm entre a parede toracica e o pulmao. O
liquido pleural deve ser analisado macroscopicamente e bioquimicamente com dosagem de
pH, glicose, proteinas, leucocitos com diferencial e também bacterioscopia direta e cultura do
material.

A toracocentese e a drenagem fechada sdo os dois procedimentos mais comumente
realizados para retirada do ar e fluido do espago pleural. Sendo procedimentos invasivos,
exigem um conhecimento anatdmico local®. Além disso, por provocar grande ansiedade nas

criangas e em seus pais, deve-se explicar o tipo de procedimento a ser realizado com sedacéo
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da crianca e anestesia local, bem como anestesia geral dependendo do quadro clinico dp
paciente. Algumas vezes, a toracocentese tem finalidade terapéutica com a retirada de grande
quantidade de fluido e surge tosse e dor ap6s a expansdo pulmonar contra a pleura parietal e
parede toréacica. Deve-se radiografar o térax logo apds o procedimento para averiguar
possiveis complicagdes como hemotoérax e pneumotdrax.

A bidpsia pleural é indicada para auxiliar no diagnéstico de derrames pleurais malignos
ou tuberculosos.

A identificagdo do agente microbiol6gico do derrame pleural ajuda muito na terapéutica
e sabe-se que essa identificacdo pode ser influenciada pelas técnicas utilizadas para o seu
cultivo e isolamento. Também, um grande numero de culturas pode ser negativo pelo uso
prévio de antibioticos, pela dificuldade de isolar certos germes, se o0 derrame se encontrar em
grau inicial de evolugédo, onde ainda ndo houve contaminagdo, ou ainda por ndo ser de
etiologia bacteriana®®***. O melhor método ¢ a cultura do liquido pleural, onde as chances de
se isolar um patogeno é muito maior do que através da hemocultura, da cultura do escarro ou
de aspirado traqueal. Em estudos realizados no Brasil, identificaram-se bactérias na cultura do
liquido numa fracdo de 14 a 65%, nas hemoculturas entre 15 a 29%, nas hemoculturas e
cultura do liquido pleural juntos, em apenas 12% %2%1>3031,

Embora o progndstico das pneumonias tenha melhorado com o advento dos antibidticos,
o derrame pleural constitui ainda hoje uma complicacdo grave que requer cuidados especiais
para assegurar a melhora e reabilitacdo do pulméo afetado.

O tratamento é orientado por quatro variaveis: o estagio da doenca, a confirmacdo do
germe causador, a resposta aos antibioticos e o grau de encarceramento pulmonar®. Os
objetivos no tratamento dos derrames pleurais sdo: salvar vidas, eliminar o derrame
parapneumonico complicado, reexpandir o pulmdo colapsado, restaurar a mobilidade dos
masculos intercostais e do diafragma, volta da funcdo respiratria ao normal, eliminar a
mortalidade e reduzir o tempo de hospitalizacdo®*°.

Na presenca de pneumonia com derrame pleural, a antibioticoterapia sistémica é
fundamental, sendo a sua escolha direcionada ao germe mais provavel com base na idade do
paciente. A gravidade e a dificuldade na resolugdo do quadro podem ser observadas pelo
amplo uso de antibidticos - 0s mais comumentes usados sdo amicacina, cloranfenicol e
oxacilina™®, Em geral, em apenas 21% dos casos é usado a monoterapia com sucesso***,

Estudos prévios demonstram que 15 a 35% dos derrames pleurais parapneumonicos na
faixa pediatrica, necessitam de drenagem para a sua resolucdo'®*®. A drenagem cirlrgica é

baseada fundamentalmente no exame do liquido pleural. A grande contribuicdo do trabalho de
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Light*>?® foi estabelecer critérios biogquimicos que antecipassem a necessidade de drenagem
dos derrames pleurais parapneumaonicos, sendo indicada a drenagem na presenca de pH <7 e
glicose <40mg/dl. O pH é o marcador mais sensivel de evolu¢do para o derrame pleural
complicado. Além destes, a presenca de germe no gram ou na cultura e a presenca de liquido
purulento sdo indicativos de drenagem pleural cirtrgica™™.

Em qualquer fase de evolucdo em que se encontre o tratamento fundamental do derrame
parapneumonico complicado é a remocdo do liquido pleural que pode ser feito por drenagem
tubular fechada, toracotomia ou toracoscopia (Figura 1).

Na fase aguda, a colocagdo de um dreno calibroso na por¢do mais inferior do derrame
pleural é geralmente suficiente para retirar todo o liquido pleural e permitir a reexpanséo
pulmonar'®*®, Entretanto somente a colocacéo de dreno toracico ndo é eficaz em criangas que
apresentem septacGes pleurais ou encarceramento pulmonar. A drenagem tubular fechada é
realizada na porcdo mais inferior da colecdo liquida, na linha axilar média ou posterior. O
dreno deve ser retirado quando a drenagem liquida for minima e quando ndo houver escape de
ar. Em derrames complicados, na fase fibrinopurulenta, é importante remover a fibrina e
romper as septacdes pleurais a fim de permitir reexpansdo pulmonar completa; nesta fase
torna-se necessario a realizacdo de toracoscopia ou minitoracotomia. A presenga de derrame
parapneumonico complicado pleural septado ndo é sempre uma indicacdo para drenagem
cirdrgica®*. E importante a analise do liquido pleural, pois as loculagdes podem indicar
somente uma intensa resposta inflamatdria no espaco pleural sem necessariamente haver a
presenca de bactérias ou baixo nivel de pH ou glicose. Mesmo assim, a drenagem do espaco
pleural deve ser realizada na presenca de loculagcdes ou septacdes®*. O tratamento do
derrame parapneumonico complicado tem sido baseado em seu estagio.

A toracotomia € Util para a drenagem de liquido pleural, ruptura de aderéncias e
remocdo de fibrinas; atualmente é realizado em casos de derrames complicados em fase
organizada. Com a evolucdo da videocirurgia pediatrica, a toracoscopia tornou-se o
procedimento ideal para os derrames pleurais em estagio fibrinopurulento, apresentando
varias vantagens em relacdo a toracotomia: menos dor pds-operatdria, menor tempo de
internacdo, retorno precoce as atividades usuais, entre outras'®**’,

A toracoscopia é um procedimento minimamente invasivo que permite a lavagem da
cavidade e remocdo de fibrina, bem como a colocacdo de dreno toracico sob visdo direta. E
indicada no derrame pleural na fase fibrinopurulenta e nas criancas com derrame

parapneumonico complicado, nas quais a drenagem tubular fechada néo foi suficiente!®**3-,
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Tabela 2 — Toracoscopia no tratamento do derrame parapneumonico complicado na
crianca e no adolescente

Estagio/derrame

Autor/Ano Né]rrg(;rgage parapneqmﬁnico Eficacia Complicacdes
complicado
fggg/ Rodgers™ 9 el 100% Ausente
f’;%‘g"ffu 10 el 90% Ausente
. 48
1D§S\)IEISdOff d . 78% merll\ltiootned
fg‘g”;posw 38 e il 82%% R
50

1Kg;gga 21 . 1% merll\ltiootned
i;grg\éval51 25 I 96% Hemgrlrhage
%‘;gysz 19 lell 100% Ausente
ZD(?&‘)‘PS 41 lell 100% Ausente
s 22 el W6 mhysemas
;Qgcs)gorlaSS 16 el 88% Ausente
ggg;ama”iam% 22 el 100% Ausente
ZA(;gjl""”dmss : 65 I 100% Ausente
%‘3;57 19 el 100% Ausente
?;gzradegg 35 I 100% Ausente
%g‘é'as Kalfa® 50 el 100% Ausente
?;82”0“44 49 I, el 90% Ausente
ggggar AM* 42 I, el 100% Ausente
\z’\égg‘ig PN 130 I 97% Conversdo

Kern JA e cols.”® (Departamento de Cirurgia da Universidade de Virginia — USA)
relataram a toracotomia em 9 pacientes com idade média 7,8 anos (+ 1,8) com sucesso em 8
pacientes - 1 morreu de leucemia. O tempo de hospitalizacdo foi de 13,4 dias (+ 2,9) e 0
tempo de drenagem torécica foi de 8,4 dias (£ 1,4). Tempos esses menores que 0s encontrados

na toracotomia. Tambeém, através da toracoscopia, consegui-se a visualizacdo de toda a
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cavidade torécica facilitando com isso a correcdo dos debris. Concluiram que a toracoscopia,
tendo a sua aplicacdo precoce, pode eliminar a necessidade da descorticacao.

Stovroff M 1995 e cols.”” (Divisdo de Cirurgia Pediatrica — Atlanta — USA) relataram a
toracoscopia em 10 criangas com DPPC usando a toracoscopia. A idade média de 6,9 anos (2
a 16) e a média de hospitalizacdo foi de 14 dias (8 a 16). O ultra-som e a tomografia
computadorizada mostraram denso fluido pleural com septacfes em todos os casos e 3
criancas apresentaram na cultura streptococcus pneumoniae. Apenas um paciente foi
convertido para toracotomia e ndo houve complicacdes no pos-operatério. Concluiram que a
toracoscopia foi um procedimento prontamente efetivo, produzindo melhora quimica nas
criangas com derrame parapneumonico complicado.

Davidoff AM e cols.® (Departamento de Cirurgia Pediatrica Universidade da
Pennsylvania — Fhiladelphia — USA) estudaram 9 criangas que tiveram insucesso com a
drenagem simples fechada; 7 delas foram beneficiadas com a toracoscopia, ndo havendo
necessidade de um novo procedimento, com menor tempo de drenagem toracica, menor
tempo de hospitalizacdo, menor tempo de dor pos-operatdria e menos morbidade, salientando
a melhor efetividade dos debridamentos e da eficiéncia da drenagem devido a visualizacao de
toda a cavidade torécica.

Campos e cols.” (Universidade de Sdo Paulo — Escola Paulista — Brasil) estudou 77
procedimentos toracoscopicos em criancas e adolescentes de 1983 a 1996, com idades de 5
meses a 18 anos (média 9,8) e dois tercos do sexo masculino (66,2%). Dividiu seu estudo em
3 grupos: até 2 anos, de 2 a 8 anos e maior de 8 anos. Com sucesso preconizaram a
toracoscopia como procedimento de importante lugar na pratica cirdrgica pediatrica.

Klena e cols.® (Departamento de Cirurgia Janet Weis Children’s — Hospital Danville —
USA - 1998), fizeram um estudo retrospectivo determinando a relagdo entre a
videotoracoscopia com a necessidade da descorticagdo aberta (1994-1997). Estudaram o0s
sintomas pré-operatorios, a hospitalizacéo e a drenagem toracica prévia. A comparacao entre
0s pacientes submetidos a videotoracoscopia e toracotomia aberta foi significativa (p=0,05),
21 criangas foram estudadas entre 3-16 anos (média 8); o grupo 1-15 pacientes teve sucesso
com a toracoscopia e 0 grupo 2-6 pacientes com insucesso foram submetidos a toracotomia
aberta. O grupo 1 tem um tempo menor de sintomas pre-operatorios (13x27 dias; p=0,03), um
tempo de hospitalizacdo pré-operatdrio mais curto (6x18 dias; p=0,04) e incidéncia menor de
drenagem prévia (4/15x5/6; p=0,05). Concluiram que a videotoracoscopia obteve mais
facilmente sucesso quando usada com tempo inferior a 1 semana do diagndstico.
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Grewal H e cols. ** (Departamento de Cirurgia, Universidade de Kansas — USA)
estudaram 25 pacientes tratados com videotoracoscopia num estudo retrospectivo (1994 a
1997). A idade média foi de 48,3 meses, a duracdo dos sintomas foi de 7,4 dias, todos 0s
pacientes receberam antibioticoterapia pré-operatéria por 10,1 dias. O estudo de imagem
incluiu: raio X de térax em 25 (100%), ultrassonografia em 20 (80%) e tomografia
computadorizada em 10 (40%), todos apresentavam loculagdes. Tiveram a remocao do dreno
com 3,2 dias, tempo de hospitalizacdo de 7,3 dias, um paciente foi convertido para mini
toracotomia, ndo houve outras complica¢des ou morte. O follow-up (22 dias) apresentou que
todas as criancas ndo tiveram recorréncias ou derrames. Concluiram que a videotorascocopia
precoce no tratamento do derrame parapneuménico complicado em criangas tem menores
complicacdes, podendo reduzir o tempo hospitalar com menor morbidade para o paciente.

Merry CM e cols.®? (Le Bonheur Children’s Medical Center — Universidade do
Tennessee - Memphis — USA) estudaram 19 pacientes retrospectivamente (1992 a 1997) -
criancas entre 11 meses e 18 anos (média 6,5). A toracoscopia foi feita numa média de 4,6
dias (1-12) apds a admissdo da crianca. O tubo de torax foi removido de 1 a 5 dias (média 2,9)
e a resolugdo da febre ocorreu entre 1 e 9 dias (média de 3,8) do pds-operatorio; o tempo de
hospitalizacao foi de 10,3 dias, ndo houve complicacdes, a técnica cirdrgica foi simples e bem
tolerada. Concluiram que a toracoscopia elimina a morbidade da toracotomia e o desconforto
da drenagem torécica prolongada, podendo ser usada como terapia precoce de primeira linha
em pacientes pediatricos com derrame parapneumonico complicado na fase fibrinopurulenta.

Doski JJ e cols.”® (Universidade do Texas — Dallas — USA) fizeram um estudo
retrospectivo em 139 criangas (1992 — 1998), das quais 60 foram tratadas por toracocentese,
drenagem de torax, terapia fibrinolitica e toracotomia por ndo-resolucdo da colecdo liquida.
Trinta e oito criancas que permaneceram doentes foram tratadas com toracocentese, drenagem
de térax, terapia fibrinolitica e videotoracoscopia e 41 criancas foram submetidas a video
toracoscopia primaria. Concluiram que a videotoracoscopia primaria teve significancia com
relacdo a diminuicdo do numero de procedimentos, a duracdo da drenagem toracica e ao
tempo de hospitalizacdo. Sendo assim, a videotoracoscopia precoce tem seu valor aumentado
nos derrames pleurais por pneumonia bacteriana.

Fraga® (Universidade Federal do Rio Grande do Sul — Hospital de Clinicas — Porto
Alegre — Brasil) realizou a revisdo retrospectiva de 23 criangcas (12 meninas), com idade
média de 2 anos e 2 meses, operadas no HCPA, no periodo de julho de 1995 a julho 1998. As
indicacOes para a toracoscopia foram o derrame pleural residual e a febre nos pacientes

submetidos inicialmente a drenagem toracica fechada (n=12) e a presenca de derrame
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complicado com septacfes (n=3) nas demais. Em 8 criancas a toracoscopia foi realizada com
pequeno mediastinoscopio; nas demais o procedimento foi realizado por videotoracoscopia. 5
criancas necessitaram refazer a toracoscopia devido a presenca de febre e de liquido pleural
loculado ap6s a remocdo do dreno torécico; 3 outras criangas necessitaram a realizagdo de
drenagem aberta (pleurostomia). O tempo médio de drenagem toréacica apds a toracoscopia foi
de 6,7 dias (2 a 22); o tempo médio de hospitalizacdo foi de 18 dias (7 a 26). Todos 0s
pacientes tiveram completa recuperacdo clinica apds a alta hospitalar, a radiografia de térax
mensal apos a cirurgia mostrou espessamento pleural residual. Ndo ouve diferenga entre a
realizacdo da toracoscopia com mediastinoscopio ou com videotoracoscopia. Os autores
concluiram que a toracoscopia é segura e deve ser considerada como primeira opcdo de
tratamento em criancas com derrame pleural no estagio fibrinopulurento.

Rescorla FJ e cols.® (Universidade de Indiana - Indiandpolis — USA) propuseram a
videotoracoscopia para diagndstico e procedimentos terapéuticos em criangas. Nesse estudo,
foram analisadas oitenta e sete criancas e adolescentes - 47 meninos e 40 meninas, entre 6
meses e 19 anos - com 104 procedimentos videotoracoscopicos, no periodo de margo de 1993
a abril de 1999. Concluiram que a toracoscopia é satisfatéria como procedimento primario e
secundario em criangas, resultando num menor tempo de drenagem € um menor tempo de
hospitalizacao.

Subramaniam R e cols.*® (Children’s Hospital, Singapore) compararam os resultados da
videotoracoscopia (1997 a 1999) de criangas submetidas a videotoracoscopia com similares
casos de anos anteriores, os quais foram submetidos a toracotomia aberta. Concluiram que a
videotoracoscopia obteve melhores resultados iniciando uma nova era no tratamento do
derrame parapneumdnico complicado parapneumdnico complicado.

No estudo de Chen LE e cols. *" (Washington Sant Louis — USA) foram revisadas 70
criangas (1990-2000). Cinquenta e um pacientes (73%) foram a intervencdo cirurgica, tanto a
toracocentese associada com drenagem de torax quanto a cirurgia a posteriori e tiveram maior
tempo de internacdo quando comparados com o grupo que sofreu apenas a cirurgia; 70% das
criangas necessitaram de cirurgia, sendo que mais da metade recebeu drenagem torécica
prévia. Preconizaram a intervencdo cirurgica precoce na indicacdo da maioria das criangas
para o pronto estabelecimento da resolucdo do derrame parapneumonico complicado.

Andrade e cols.*® (Universidade Federal de Minas Gerais, 2002) destacaram a
importancia do papel da videotoracoscopia e a relacionaram com resultados de menor tempo

de drenagem toracica, menor tempo de hospitalizacdo e menor nimero de complicagdes *.
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Nicolas Kalfa e cols.”* (Franca) estudaram, no periodo de 1996 a 2004, 50 criangas
submetidas a toracoscopia por derrame parapneumdénico complicado pleural parapneumaénico.
Os achados clinicos e bacterianos ndo tiveram significancia no curso pds-operatorio e a
ecogenecidade e a presenca de loculagGes pleurais também ndo obtiveram significancia como
fator prognostico. O intervalo entre o diagnéstico e a cirurgia maior do que 4 dias apresentou-
se com significancia estatistica de p < 0,05, com maiores dificuldades cirdrgicas, maior tempo
cirargico, maior tempo de febre, maior tempo de drenagem, maior tempo de hospitalizacdo e
maior numero de complicacbes no pos-operatorio como: fistula bronco pleural, derrame
parapneumonico complicado residual e atelectasia persistente. Concluiram que o principal
fator progndstico para o tratamento do derrame parapneumdénico complicado € a precocidade
no tempo de intervencdo cirurgica a partir do diagnostico (<4 dias).

Suchar e cols.*® (Chicago — Ilinois — USA) estudaram 42 criancas submetidas a
videotoracoscopia em julho de 2001 a julho de 2005. Os autores concluiram que a indicacdo
da toracoscopia precoce em criangas com derrame parapneuménico complicado é o melhor
procedimento para a diminuicdo do tempo de hospitalizacdo e o prolongado uso de
antibioticoterapia.

Didier Lardinois e cols.” (Hospital Universitario de Zurich, divisdo de cirurgia torécica,
2005) mostraram num estudo de 328 pacientes com derrame parapneumoénico complicado em
estagios Il e Ill; 150 pacientes foram a descorticacdo primaria (estagio I11) e 178 foram
submetidos a toracoscopia video assistida, dos quais 99 pacientes (56%) tiveram sucesso e 79
pacientes (44%) foram a descorticacdo. A demora na intervencdo cirdrgica mais do que 2
semanas a partir dos sintomas e a presenca de germes gram negativos foram os principais
fatores para a conversdo da toracoscopia.

De janeiro de 2000 a janeiro de 2001 Goldschlayer T. e cols.*® compararam a
toracoscopia com a toracotomia e descorticacdo e nao tiveram diferengas entre o tempo de
drenagem, a duracdo da febre e o tempo de hospitalizagdo; somente o escore da dor foi mais
baixo nas toracoscopia (P:0,07). O estudo mostrou que a drenagem toracoscépica € um
procedimento efetivo para o tratamento do derrame parapneuménico complicado pleural em
criangas, menos invasivo e com menos dor.

A toracoscopia video assistida, sem duvida, tornou-se o método de escolha na maioria
dos pacientes com derrame parapneumdnico complicado fase Il por ser um procedimento
minimamente invasivo com as vantagens ja referidas. Entretanto a conversdo para a
toracotomia pode ser necessaria naqueles casos com maior cronicidade, especialmente com

mais de duas semanas de evolucao®.
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Na fase organizada, mesmo apos a remocéo do liquido pleural, o tratamento definitivo
pode ser realizado por toracotomia, limpeza de todo o material pleural ou pleurostomia'®*>2,

A evolucdo para a fase cronica é resultado de duas circunstancias: falha no diagnéstico
precoce da doenca ou faléncia dos métodos terapéuticos empregados nas fases iniciais. As
opcOes para o tratamento da fase cronica estardo restritas basicamente a drenagem aberta,
descorticacdo pulmonar e toracoplastia® 4=,

Figueiredo Pinto* na sua dissertacdo de mestrado, em 1979, apresenta os resultados da
drenagem pleural aberta no derrame parapneumdnico complicado pleural, preconizando sua
utilizacdo na segunda fase, desde que os critérios de aderéncia pulmonar - “fixacdo do
mediastino fossem identificados”. O método é baseado na drenagem pleural aberta com
retalho cutdneo como proposto por Eloesser® para tratamento do derrame parapneumdénico
complicado tuberculoso. A ressec¢do de um ou dois segmentos de costela no ponto de maior
declive da cavidade empiematica, mantendo o periésteo com a sutura do retalho cutaneo
previamente liberado na pleura parietal, possibilitando a drenagem das secrecdes, a lavagem
da cavidade e a gradativa reexpansdo pulmonar. A possibilidade de alta hospitalar precoce foi
identificada como vantagem do método.

A toracoscopia apresenta varias vantagens em relacdo a toracotomia, menos dor pés-

operatdria, menor tempo de internagdo, retorno precoce as atividades usuais, entre outras'®*>

38.

Apesar de a toracoscopia ser o procedimento indicado em pacientes com derrame
parapneumonico complicado na fase fibrinopurulenta, em algumas vezes ndo é o Unico
procedimento indicado.

Como alternativa a toracoscopia em derrames septados, tem-se estudado o emprego de
agentes fibrinoliticos intrapleurais, principalmente em adultos. Quando instilados no espaco
intrapleural, estes agentes destroem as membranas de fibrina que criam loculagdes. Este
método tem a desvantagem de ser bastante caro, além de ndo ter seu beneficio no tratamento
de criangas confirmado até o momento™®. Em um estudo feito por Chan e cols.?, ficou
comprovado que o uso de fibrinoliticos aumentou significantemente o volume pleural
drenado, mas ndo tem reducdo de mortalidade, morbidade ou de necessidade de novas
intervencdes cirdrgicas?’. Sonnappa e cols., em trabalho apresentado em julho de 2006, ndo
encontraram diferenca entre o tratamento clinico entre urokinase intrapleural e
videotoracoscopia assistida no derrame parapneumonico complicado infantil®.

Ainda ndo esté claro como distinguir precocemente um paciente de alta morbidade que

poderia se beneficiar de uma conduta mais agressiva. A presenca de pneumotdérax ou
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pneumatocele no inicio da doenca e o aspecto purulento do liquido pleural seriam fatores
preditivos de mau prognostico na evolucdo da doenca®. Foi estabelecido um escore para
graduacdo de gravidade. A presenca de cada uma destas variaveis recebe 1 ponto: pH do
liquido pleural <7,2; glicose <40; escoliose significativa na radiografia de torax; evidéncia de
encarceramento pulmonar e infecgdo anaerdbia. O somatério de dois ou mais pontos classifica
a doenga como grave; um ponto, como doenca moderada; auséncia destes fatores, como
doenca leve™.

Pode-se observar uma diminuicdo gradativa na morbidade e mortalidade decorrente do
derrame pleural. Antes do uso do antibiotico, o tempo de permanéncia hospitalar era em torno
de 62 dias; atualmente as internacdes continuam prolongadas, mas a média € em torno de 7 a
5 dias'®®*, O uso dos drenos também diminuiu, apesar de ainda ser bastante grande, em
torno de 8 dias'®*'. A retirada dos drenos sé é feita quando ndo ha fuga aérea por mais de 24
horas, vigéncia de dreno pérvio, liquido claro e débito inferior a 200 ml em 24 horas®'°*,

Recentes estudos tém dado importancia ao tratamento precoce e agressivo do derrame
parapneumonico complicado que deve ser drenado tdo logo seja possivel de acordo com o
estagio da doenca'®®. Varios algoritmos tém sido usados para o tratamento no derrame
parapneumaonico complicado. Os hospitais brasileiros usam o algoritmo apresentado na Figura

a sequir.
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METODOLOGIA

Derrame com mais de 1 cm ao raio X em decubito

TORACOCENTESE
/PUS Nao-purulento
DRENAGEM <«——  Bacteriologia + Bacteriologia -
A
pH >7.2
pH <7.0 7.0<pH<7.2 ou LDH <1000
ou glicose <40 ou LDH >1000 ou glicose >40

Procedimento
individualizado

Aumento do derrame
ou persisténcia da febre
ou mau estado geral

NOVA NAO-DRENAGEM

TORACOCENTESE

Figura 1 — Algoritmo — derrame parapneuménico complicado pleural*

Em derrame pleural com mais de 1 ¢cm ao raio X em decubito dorsal se impde a
toracocentese. Na presenca de pus é indicada a drenagem do liquido pleural; na auséncia de
pus aguarda-se o resultado da bacteriologia: se for positiva ou apresentar pH <7 ou glicose

<40mg/dl, indica-se a drenagem. Em caso de bacteriologia negativa com aumento do derrame
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ou persisténcia da febre ou mal-estar geral, com pH entre 7 e 7,2, faz-se nova toracocentese
ou drenagem toracica. No derrame ndo-purulento, com bacteriologia negativa, pH >7,2,
glicose >40 ndo esta indicada a drenagem toracica.

A presenca de derrame parapneumdénico complicado pleural septado ndo € indicacdo
para drenagem cirrgica®®®. E importante a analise do liquido pleural, pois as loculagdes
podem indicar somente uma intensa resposta inflamatoria no espagco pleural sem
necessariamente haver a presenca de bactérias ou baixo nivel de pH ou glicose. Entretanto a

maioria dos derrames loculados apresentam as caracteristicas do DPPC3%%,

Derrame pleural parapneumonico complicado

Derrame livre Derrame pleural septado ou loculado
DRENAGEM TORACOSCOPIA
TORACICA

Total expansdo do ~ Encarceramento

pulmao do pulméo
EMPIEMECTOMIA PLEUROSTOMIA
+ DRENAGEM
FECHADA

Figura 2 — Algoritmo - Tipos de drenagem do derrame parapneuménico complicado
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A drenagem do DPPC depende da presenca de septacdes e da expansibilidade
pulmonar. No derrame pleural parapneumonico complicado com diagnostico de derrame livre
é feita apenas a drenagem toracica. Quando for diagnosticado septacdes ou loculagdes é feita
a toracoscopia; se houver expansao total do pulméo faz-se a lavagem da cavidade e ruptura
das aderéncias pleurais (empiemectomia) mais a drenagem fechada; em caso de

encarceramento pulmonar, realiza-se a pleurostomia.



3 JUSTIFICATIVA

Estudos mostraram a importancia do tratamento agressivo no derrame parapneumaonico
complicado®**%%, O tratamento é controverso devendo ser realizado o mais breve possivel
conforme o estagio da doenga**%.

A toracoscopia’®** é hoje 0o método de escolha na fase fibrino purulenta (fase I),
permitindo, sob visdo direta da cavidade, a lise de septacédo, a remocao de contedo purulento,
orientando a posicdo do dreno sob visdo direta, facilitando a lavagem da cavidade,
prevenindo, assim, a evolucdo para a fase cronica, abreviando o periodo de internacdo
hospitalar.

Apesar de a toracoscopia ser considerada padrdo ouro de tratamento de criancas com
derrame parapneumdnico complicado em fase fibrino purulenta, ainda ndo ha trabalhos que
avaliem a efetividade deste método, isso porque, em geral, o nimero de pacientes é pequeno e
é dificil agrupa-los devido a diversidade de opc¢bes de tratamento nos derrames nesta fase.

Este estudo tem como objetivo esta analise.



4 OBJETIVO

1 - Avaliar a efetividade da toracoscopia nas criancas com DPPCFP submetidas a
toracoscopia.
2 - Identificar potenciais fatores prognosticos para 0 sucesso da toracoscopia nessas

criangas.



5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO

O estudo sera do tipo coorte historica.

5.2 AMOSTRA

No periodo compreendido entre novembro de 1995 e julho de 2005, 99 criancas de 0-12
anos, portadores de derrame pleural parapneuménico complicado na fase fibrino purulenta,
foram submetidas a toracoscopia no Hospital Geral de Caxias do Sul, Hospital de Clinicas de
Porto Alegre e Hospital Moinhos de Ventos de Porto Alegre. O tratamento dos pacientes foi
realizado nos respectivos servicos usando-se 0 mesmo algoritmo de atendimento (Figuras 1 e
2).

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Portadores de DPPCFP.

o ldentificacdo de septacdes pleurais através de métodos de imagem.

e Pacientes submetidos previamente a drenagem pleural fechada, com insucesso
terapéutico (permanéncia do quadro clinico infeccioso e persisténcia de imagens

radioldgicas de septacOes pleurais).

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Derrame pleural parapneumdnico sem aspecto purulento ou auséncia de diagnéstico

bioquimico/bacteriolégico de derrame parapneuménico complicado.

e Derrame parapneumdnico complicado agudo sem a presenca de septacdes ou

loculacdes pleurais.

e Derrame parapneuménico complicado fase crénica identificado na avaliacdo
pleuroscépica inicial.

e Pacientes que ndo pudessem se submeter a anestesia geral.



5 METODOLOGIA 33

5.5 DIAGNOSTICO
5.5.1 Toracocentese

Definida a presenca de colegdo liquida no espaco pleural (minimo 1 m®) estar4 indicada
a toracocentese para comprovacao de sua etiologia infecciosa. O procedimento € realizado sob
anestesia local na subtotalidade dos casos. Nos casos de derrame multisseptado, a ultra-
sonografia, ou mesmo a tomografia computadorizada, poderdo auxiliar na orientacdo do local
mais adequado para a puncao pleural.

O aspecto purulento ou a presenca de germes no liquido pleural por si sé, definem o
diagndstico de DPPC#. Na analise bioquimica o pH <7 ou glicose <40 mg/dl também
definem o DPPC.

5.5.2 Método de imagem

Todos os pacientes foram submetidos a radiogramas simples de toérax frente e perfil,
além de decubito lateral com raios horizontais. A ecografia toracica e/ou tomografia
computadorizada de térax foram utilizadas com intuito de definir a presenca de septacdes
pleurais, caracterizando o estagio Il ou fibrinopurulento. A presenca de septacGes foi definida
pela presenca de um ou mais dos seguintes critérios: liquido pleural fixo ao radiograma em
decubito lateral e raios horizontais (Figuras 3); liquido pleural fixo em localizagfes anormais
(ex. intercissural); nivel hidroaéreo identificado antes de instrumentacdo do espaco pleural e
septacOes identificadas na ecografia e/ou tomografia computadorizada (Figuras 4 e 5). Os
derrames foram considerados de pequena monta quando obliteravam apenas o seio costo-
frénico, de tamanho moderado quando ocupavam 1/3 do hemitérax e, quando tomavam mais

de 1/3 do hemitorax, foram considerados de grande monta.
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Figura 5 — Tomografia toracica: derrame parapneuménico complicado multisseptado
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5.5.3 Critérios diagnosticos

A toracocentese foi realizada em todos os pacientes. Foram utilizados trés critérios para
definir a infeccdo no espacgo pleural: aspecto purulento, presenca de germes e alteracdes
bioquimicas. Os critérios bioquimicos basearam-se na avaliacdo do pH <7,0 ou glicose

<40mg/dl e as medidas foram definidas para inclusdo no protocolo.

5.5.4 Pré, trans e pos-operatorio

A toracoscopia foi utilizada como primeira atitude cirargica para o diagnostico de
DPPC com septa¢des. Foram incluidos, também, os pacientes que apresentaram loculacdes
persistentes apds drenagem pleural fechada prévia.

Os achados transoperatorios relacionaram-se com a possibilidade de abordagem de toda
a cavidade pleural, identificacdo das loculacdes pleurais, presenca de fibrina, visualizacdo de
fistula bronco pleural e avaliacdo da expansibilidade pulmonar ao final do procedimento.

No periodo pds-operatorio, foram observadas a presenca e a persisténcia de fuga aérea
pelos drenos pleurais, a existéncia de sangramento, a necessidade de reintervencdo e o periodo
de permanéncia dos drenos pleurais. O radiograma de controle no pds-operatorio avaliou o
grau de expansibilidade pulmonar, a presenca de espessamento pleural e/ou loculacdes

persistentes.

5.6 EFETIVIDADE DA TORACOSCOPIA

5.6.1 Resolucdo do DPPCFP

Foram considerados critérios de resolucdo do derrame parapneumonico complicado os
seguintes: remocdo de todo o contetdo purulento da cavidade, expansibilidade pulmonar com
total ocupacdo da cavidade pleural, mesmo na presencga de espessamento pleural residual e
auséncia de septacOes pleurais persistentes. O derrame parapneumoénico complicado foi

considerado resolvido no momento da retirada do dreno pleural.
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5.6.2 Faléncia do método

A necessidade de nova toracoscopia, toracotomia ou drenagem aberta (pleurostomia) foi

considerada critério de faléncia da utilizagdo da toracoscopia.

5.6.3 Periodo de hospitalizagéo

Com base em séries historicas que utilizaram a toracoscopia como método terapéutico
no derrame parapneumdnico complicado agudo, um periodo de permanéncia hospitalar acima

de 15 dias foi considerado critério de ineficiéncia do método.

5.6.4 Permanéncia dos drenos pleurais

Também correlacionado as series historicas, um periodo médio de permanéncia dos

drenos pleurais acima de 10 dias foi considerado critério de ineficiéncia do método.

5.6.5 Complicacgdes da toracoscopia

Foram determinadas como complicacdes a ndo-expansdo pulmonar, a fuga aérea na
drenagem do térax, sangramento pds-operatorio, fistulas bronco pleurais e persisténcias de
loculagdes, debris e derrame pleural.

5.7 ATO CIRURGICO

5.7.1 Instrumental

A manipulacdo instrumental do espaco pleural pode ser obtida de varias maneiras.
Dentre elas, o uso do pleuroscépio ou toracoscopio rigidos, pleuroscopios flexiveis,
mediastinoscopio e até métodos mais avangados como a cirurgia video assistida. Nesta série,
utilizou-se o pleuroscopio rigido como instrumento para visualizacdo do espacgo pleural. O
instrumental acessorio foi composto por pincas de Duval ou pincas de anel, aspiradores
rigidos, pingcas de biopsia, afastadores de Farabeuuf e trocateres para introducdo dos
instrumentos (Figura 6).
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1. Plecc’)pio; 2. edastioscopio; 3. ira_dori 4. Pinca de lDuvaI 5. Afastadores; 6. Funil de metal para a
lavagem da cavidade.

Figura 6 — Instrumental

5.7.2 Anestesia

A toracoscopia pode ser realizada através de anestesia local, regional ou geral. A
escolha da técnica se baseou nas condigdes clinicas do paciente e no conforto que podera
obter durante o procedimento cirdrgico.

Executar a toracoscopia sob anestesia local ou regional implica a possibilidade de expor
0 espaco pleural a acéo da pressdo atmosférica e as alterac@es fisioldgicas advindas deste fato:
diminuicdo do retorno venoso, desvio do mediastino e colapso cardiocirculatorio. No entanto,
em alguns casos de derrame parapneumoénico complicado pleural fase fibrinopurulenta e na
fase cronica, em que a aderéncia pulmonar ja se estabeleceu, a abertura do espaco pleural
podera ser bem tolerada pelo paciente.

A anestesia geral é, sem davida, o método mais apropriado para realizacdo de
toracoscopia. O tempo, algumas vezes prolongado, e a complexidade dos procedimentos
sustentam esta indicacdo®. A ventilacdo com pressdo positiva na via aérea, imposta pela
intubacdo, permite a minimizacao dos efeitos adversos observados nos pacientes submetidos a

abertura da cavidade pleural através de anestesia local ou regional (Figura 7).
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A monitorizacdo da saturacdo de oxigénio atraveés de oximetria digital e também a

monitorizacao cardiaca fizeram parte dos cuidados anestésicos em todos os casos (Figura 8).

Figura 7 - Monitorizacao cardiaca e oximetria

Figura 8 - Bloqueio intercostal
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5.7.3 Técnica cirurgica

Antes do procedimento cirargico, os pacientes foram posicionados em decubito lateral
(Figura 9), com fixagdo a mesa cirdrgica através de fita adesiva junto ao quadril e protecdo do
plexo nervoso axilar com almofada de espuma sintética.

A toracocentese, para certificacdo do conteudo liquido e determinacdo do local de
abordagem, representa a atitude inicial do procedimento e previne a abordagem inadvertida da
cavidade peritonial (Figura 10). Duas incisfes, com aproximadamente 1,5 cm de extensé&o,
foram realizadas no nivel do 4° espago intercostal, linha axilar anterior e posterior
respectivamente (Figura 11). Inicialmente optou-se pelo uso de afastadores e manipulacdo
digital do espaco pleural (Figura 12). Ap6s aberta a cavidade, foi realizada a aspiracédo de todo
0 contetdo purulento possivel de ser aspirado. O passo seguinte foi representado pela
introducdo do pleuroscopio e realizacdo do “inventario” da cavidade pleural com vistas a
identificacdo das septacdes e andlise das visceras intratoracicas. O material para manipulacéo
foi introduzido pela incisdo anterior, sob visdo direta através do pleuroscépio, com o intuito
de evitar traumatismos inadvertidos dos Orgdos intratoracicos. O posicionamento do
pleuroscopio e do material de manipulacdo permitiu, entdo, o inicio do procedimento (Figura
13).

As secrecOes fluidas e/ou purulentas foram aspiradas, as septacdes desfeitas e 0s
coagulos de fibrina removidos (Figura 14). Este procedimento foi intercalado por lavagens da
cavidade pleural com solucéo salina levemente aquecida (Figura 15). A drenagem pleural
fechada foi instituida e determinou o fim do procedimento.

Em caso de insucesso do método optou-se pela drenagem pleural aberta (Figura 16).
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Figura 9 - Posi¢cdo na mesa cirargica: decubito lateral

Figura 10 - Toracocentese: identificacdo da cole¢do liquida
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Figura 11 - Incisbes de acesso a toracoscopia

Figura 12 - Abordagem e aspiracéo do conteudo purulento
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Figura 13 - Toracoscopia: inventario e debridamento pleural sob viséo pleuroscépica

Figura 14 - Coagulos de fibrina pos-debridamento pleural

Figura 15 - Apos lavagem da cavidade com solucéo salina,
introducéo do dreno pleural sob viséo direta.
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Figura 16 - Drenagem pleural aberta

5.7.4 Pés-operatdrio

A drenagem pleural simples foi instituida em todos os pacientes. A opcdo pela
drenagem sob aspiracdo continua foi reservada aos pacientes com fuga aérea persistente
associada a raio X de térax com evidéncias de expansibilidade pulmonar parcial. A analgesia
poOs-operatoria foi obtida através de blogueio intercostal intermitente com bupvacaina 5% com
vasoconstritor e analgésicos por via oral e parenteral.

Radiograma de torax no primeiro dia de pos-operatério e troca de liquido de drenagem
a cada 24 horas foram incorporados a rotina dos pacientes submetidos a toracoscopia.

A retirada dos drenos pleurais baseou-se nos seguintes critérios:

auséncia de fuga aérea;

drenagem pleural limpida (auséncia de pus ou sangue);

radiograma de térax mostrando expansibilidade pulmonar;

quantidade minima de drenagem.

A alta cirdrgica esteve na dependéncia de controle radiolégico, ecografico ou
tomografico que estabelecesse a resolucdo do processo infeccioso do espaco pleural. Na
maioria dos casos, 0 controle através da radiologia convencional de torax foi suficiente; os
outros métodos foram reservados para as situacdes de davida.

As revisdes clinico-radiologicas foram realizadas nos primeiros 30 e 60 dias, ou antes,
guando houve evidéncias clinicas de recidiva da infeccdo — febre e dor toracica —

acompanhadas por exame radioldgico que mostrasse retorno do comprometimento pleural.
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5.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrdo. Na situacdo de
assimetria utilizou-se mediana e valores minimo e maximo. Dados categdricos foram
descritos por frequéncia e percentual. A comparagdo entre os dados continuos simétricos foi
realizada pelo teste t de Student para amostras independentes e na presenca de assimetria pelo
teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney. As varidveis categoricas foram comparadas pelo teste
exato de Fisher. A obtengdo de medidas de associacgao entre fatores selecionados e ocorréncia
de reintervencdo pds-toracoscopia foram avaliadas pelo calculo do odds ratio (razdo de
chances) e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. O impacto combinado dos fatores
foi sumarizado num indice multiplo, expressando o nimero de fatores de risco presentes em
cada paciente. Usando o ponto de corte de 3 ou mais fatores presentes recalculou-se 0 OR e 0
intervalo de confianca de 95%. A significAncia destes achados foi determinada pelo teste de
Qui-quadrado com correcdo de Yates. As andlises foram realizadas com o auxilio do

programa SPSS verséo 12.0.

5.9 BIOETICA

Este trabalho teve seu projeto previamente avaliado e aprovado pelo Grupo de Pesquisa
e Pds-Graduagdo (GPPG) do HCPA, seguindo todas as normas éticas preconizadas. O
material utilizado foi proveniente de revisao de prontuarios do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, do Hospital Geral de Caxias do Sul e do Hospital Moinhos de Vento. Ndo houve
participacdo direta dos pacientes no estudo, bem como ndo houve modificacdo no protocolo
de tratamento em decorréncia da pesquisa. Os dados clinicos, coletados por revisdo de
prontuarios, foram utilizados de forma sigilosa e anénima garantido com o Termo de

Compromisso para a utilizacdo de dados.



6 RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS DA POPULAGCAO

A avaliacdo de 99 criancas submetidas a toracoscopia para DPPCFP mostrou que em 87
(88%) a toracoscopia foi efetiva e em 12 (12%) necessitou-se de um outro procedimento
cirurgico.

A mediana da idade dos pacientes que na toracoscopia obtiveram sucesso foi de 2,6
anos (0,4-11,0 anos) e a mediana da idade dos que necessitaram reintervencdo cirurgica foi de
2,5 anos (0,7-10,5 anos).

Com relagcdo ao sexo masculino e feminino obtive-se resultados semelhantes com a
idade minima abaixo de um (1) ano de idade e maxima aos 11 anos.

Houve um pequeno excesso do sexo masculino entre os que sofreram reintervencao
cirdrgica, no entanto ndo atingiu significancia estatistica P=0,36.

Trinta e sete pacientes foram operados no HCPA; 55, no HG-UCS; 5, no HMV,
conforme Tabela 3. Os pacientes foram operados por cirurgides diferentes usando 0 mesmo
algoritmo cirdrgico (Figuras 1 e 2). Ndo houve diferenca na idade, sexo, eficicia e
necessidade de outros procedimentos entre as criangas operadas em diferentes hospitais
(Tabela 3).

Tabela 3 — Dados das criancas dos diferentes hospitais

HCPA HG - UCS HMV P

Numero de pacientes 37 57 5
Idade 24 ol 2> 0,07

(0,7-10,0) (0,4-10,5) (2,0-11,0
Sexo M=59% M=52% M=60%
Eficacia da toracoscopia 30 pacientes 52 pacientes 5 pacientes 0,24
Faléncia do método
Nova toracoscopia 4 pacientes 2 pacientes 0 pacientes 0,30
Pleurostomia/toracotomia 3 pacientes 3 pacientes 0 pacientes 0,72
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O percentual de sucesso da toracoscopia foi de 87 em 99 procedimentos, levando a uma
proporcao de (87/99) 88% (IC 95%: 80 a 94).

Os resultados obtidos na avaliacdo de 99 criancas submetidos a toracoscopia para
tratamento de derrame parapneuménico complicado mostraram que 87 (88%) melhoraram o
processo infeccioso e 12 (13%) necessitaram outro procedimento cirdrgico.

Usando dados do mesmo protocolo nos trés hospitais por equipes de cirurgides
diferentes ndo se observou diferenca quanto ao resultado no tratamento de criancas com
derrame parapneumonico complicado.

A drenagem prévia do DPPC foi identificada em 31 pacientes da série, nos quais apenas
5 (16,7%) ndo resolveram o problema com a toracoscopia, sendo submetidos a
pleurostomia/toracotomia; os restantes 26 pacientes (83,3%) evoluiram satisfatoriamente.

Os pacientes que ndo evoluiram satisfatoriamente p6s-colocacdo de dreno as cegas no
espaco pleural (drenagem prévia) as indicacdes de toracoscopia foram a presenca de liquido

residual apos a retirada do dreno e/ou febre persistente.

6.1.1 Toracocentese

O diagnostico do derrame parapneumonico complicado foi baseado na identificacdo do
pus a toracocentese em parametros bioquimicos e a presenca de germes no liquido pleural. O
aspecto purulento foi considerado o critério diagndstico em 28 pacientes (28%). A
identificacdo de germes nas secrecOes pleurais ocorreu em 23 pacientes (23%) da seguinte
forma: a toracocentese foi feita em todas as criangas e os critérios para diagnéstico do DPPC
foram baseados na toracocentese - presenca de pus foi identificada em 28 pacientes (28%) e

em 23 pacientes (23%) foi possivel a identificacdo de germes conforme a tabela abaixo.

Tabela 4 — Germes identificados p6s-toracocentese

S. pneumoniae 16
S. aureus 4
Pseudomona spp 3

Com relagdo aos parametros bioquimicos obteve-se o seguinte:
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Tabela 5 — Resultados bioquimicos por toracocentese

N Minimo Maximo
pH no liquido 62 6,06 7,08
Glicose no liquido 76 1 241
LDH no liquido 57 431 40990

6.1.2 Métodos de imagem

No que se refere a avaliacdo radioldgica, foi observado que o grau de colapso pulmonar
foi de pequena monta em 12 casos (12%), média em 50 casos (50%) e de grande monta em 37
casos (38%). O grau de colapso pulmonar ndo foi identificado como fator progndstico com
significancia estatistica (p=0,66). As septacdes ou loculacdes foram identificadas em 61% dos
casos n 0s quais a toracoscopia foi efetiva e em 83% dos casos nos quais houve reintervencgao.
No derrame loculado houve uma pré-disposi¢do dos pacientes a reintervencgdo, no entanto sem
significancia estatistica (p=0,20).

O diagndstico foi feito em 100% dos casos tanto pela radiologia simples de térax quanto
pela tomografia computadorizada de toérax ou ecografia toracica; foram verificados
pneumatoceles em 6 casos (6%) e consolidacGes pneumonicas em 74 casos (74%), o que
completa os achados radiologicos. Todos os pacientes foram submetidos ao raio X simples de
torax. Pela necessidade de melhor identificacdo das septacdes pleurais determinou-se a
realizacdo de tomografia computadorizada em 5 casos e ecografia toracica em 41 casos,
representando 46% da série estudada.

6.1.3 Pré-operatorio

A indicacdo cirdrgica da toracoscopia ocorreu basicamente nos pacientes que nao
tiveram sucesso na drenagem pleural ou encontravam-se ja na fase fibrino-purulenta com
presenca de loculagdes e septagdes.

6.1.4 Resolucéo do DPPC

O percentual de sucesso da toracoscopia foi de 87 em 99 procedimentos, levando a uma
proporcao de (87/99) 88% (IC 95%: 80 a 94).
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6.1.5 Faléncia da toracoscopia

Das 99 criancas submetidas a toracoscopia, 87 obtiveram resolucdo do derrame
parapneumaonico complicado e 12 foram submetidas a uma reintervencéo cirurgica.

Das 12 crian¢as, nas quais houve a reintervengdo cirargica, 5 foram operadas no
Hospital Geral de Caxias do Sul: 2 foram submetidas a nova toracoscopia e 3 foram
submetidas a pleurostomia/toracotomia. As outras 7 criancas foram atendidas no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre: 4 foram submetidas & nova toracoscopia e 3, a
pleurostomia/toracotomia; no Hospital Moinhos de Vento ndo houve reintervencéo cirdrgica.

O critério usado nesta reintervencao foram a persisténcia de febre no pos-operatério e a
persisténcia de liquido residual intrapleural com ou sem septa¢cbes como mostra o quadro
acima; observou-se a ineficiéncia da toracoscopia em 12 pacientes dos quais 6 foram
submetidos a nova toracoscopia e 6, a pleurostomia/toracotomia.

Com relacdo a evolucdo destes 99 pacientes observou-se uma evolucao favoravel com
espessamento pleural de graus variaveis em todos eles pelo controle radiolégico em 30 e 60
dias.

Os trés hospitais contribuiram para a formacdo da presente série que, do ponto de vista
estatistico, ndo apresentou diferencas quanto a ocorréncia da reintervencdo entre eles.

Esse trabalho indicou que 2 (dois) fatores mostraram uma associacao significativa ou
limitrofe com a ocorréncia de reintervenc&o cirdrgica:

e 0 ndo uso de antibidticos prévios com um p=0,05 e a presenca de pus com um

p=0,09;

¢ adicionalmente destacou-se o derrame loculado com OR: 3,2 e p=0,20, seguidos de

duas (2) varidveis fortemente mencionadas na literatura as quais sdéo o pH e a
glicose.

Combinando os efeitos destas cinco (5) variaveis, observou-se que a presenca de trés (3)
ou mais de qualquer uma delas aumenta consideravelmente o risco de reintervencao cirurgica
(OR: 4.1 e P=0,06).

Ao combinarem-se os efeitos destes cinco (5) fatores em um indice mdltiplo
representando a presenca dos mesmos, observou-se que as criangas com a presenca de trés (3)
ou mais fatores apresentam um risco de reintervencdo cirurgica maior (OR: 4,1) do que

aquelas com dois (2) ou menos fatores (Figura 17).



6 RESULTADOS

49

Nao uso de ATE -
Presenca de pus
pH<T -

Glicose < 40 mgldL 1

Derrame loculado -

3+ fatores -

a favor a favor
da nao-reintervenco da reintervengdo
L
{
0.4 1 10
OR do fator com

a reintervengdo e 1C95%

OR IC%% P

35 (102 12,0) 0,05
32 (09a114) 0,09
19 (0.22163) 099
11 (03a38) 099
32 (07a155) 0,20

41 (10a16,0) 0,06

Figura 17 — Medida de associagao entre fatores selecionados e a ocorréncia de
reintervencéo da toracoscopia em derrame pleural na fase fibrinopurulenta

Selecionando variaveis de reconhecida importancia na literatura e algumas que surgiram

nos achados deste estudo fiz-se uma analise de sua forca de associagdo com a ocorréncia de

reintervencdo cirurgica.

Do conjunto utilizado na Figura 17 destacam-se 0 ndo-uso de antibioticos prévio, a

presenca de pus e o derrame loculado.

O ndo-uso de antibidtico prévio atingiu significancia estatistica de P=0,05; a presenca

de pus, significancia limitrofe de P=0,09; o0 mesmo observado no derrame loculado (P= 0,20).

Dois importantes fatores freqiientemente destacados na literatura, o pH e a glicose nao

apresentaram significancia estatistica no neste estudo.



6 RESULTADOS 50

30
[ 25,0

~ 25 P= 0,014 235

3 |

0o 20

E:g [ 16,0

o C [

=0 ]

ﬁ% : 9,7

O+« 10+

0S |

. L

o

(1 !

ol 00 00

0o 1 2 3 4 5
N° de fatotes de risco presentes

Figura 18 — Representacgdo grafica do aumento na probabilidade da reintervengdo da
toracoscopia em derrame pleural na fase fibrinopurulenta segundo o nimero de fatores
de risco presentes

A Figura 18 representa o aumento das possibilidades de reintervencdo cirargica que
pode ser esperado, segundo os dados obtidos em criangcas com diferentes niameros de fatores
de risco presentes.

Tanto no caso do pH como da glicose no grupo em que ocorreu a reintervengdo
cirtrgica apresentaram valores menores, mas a diferenca entre 0s grupos (com sucesso e
reintervidos) nado foi suficiente para atingir significancia estatistica neste estudo.

O estudo dos 99 casos evidenciou um indice de mortalidade de 4% (N=4). Ocorreram
septicemia e faléncia de multiplos érgdos em 2 pacientes e insuficiéncia respiratoria e sepses
em 2 pacientes.
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O indice de morbidade foi de 14% representado por sangramento (N=12) e infeccdo da

ferida operatdria (N=2).

6.1.6 Periodo de hospitalizagdo

O tempo de internacdo hospitalar obteve uma mediana nos pacientes com sucesso
terapéutico de 14 (6-40) dias e nos pacientes que foram a reintervencdo 26 (17-55) dias,
observando-se que nas criangas reintervidas obteve-se uma mediana aproximadamente duas

(2) vezes a dos pacientes com sucesso (p<0,001).

6.1.7. Permanéncia do dreno pleural

A retirada do dreno pleural ocorreu numa media de 3 (1-23) dias do pds-operatdrio nos
pacientes que resolveram o derrame parapneumdnico complicado. Nos pacientes com
insucesso terapéutico a media foi de 10 (4-22) dias.

O tempo de drenagem toracica médio foi trés (3) vezes maior (dias) no grupo que sofreu
reintervencao cirdrgica do que no que obteve sucesso na toracoscopia (p<0,001).

6.1.8 Complicagdes

No pos-operatorio imediato ao final do debridamento pleural foi observada a expansao
pulmonar total em 80% dos casos e fuga aérea em 30% dos casos com duracdo média de 5
dias (variacdo de 1 a 15 dias). Sangramento de pequena monta sem necessidade de
reintervencdo ou reposicdo sanguinea (<100ml/24h) foi constatado em 12 pacientes (12%).
Houve necessidade de reintervencdo pés-operatdria imediata em 1 crianca portadora de
derrame parapneumonico complicado por stafilococos aureaus, que evoluiu para pericardite
purulenta e tamponamento cardiaco. Loculacdes e debris pleurais foram identificadas em
todos os pacientes, coagulos de fibrina em 98% dos casos e fistula bronco pleural em 16% (16
casos). A fistula bronco pleural ndo representou um fator de progndéstico desfavoravel a cura
do derrame parapneumdnico complicado (p=0,241).
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6.1.8 Expanséo pulmonar

Com relagdo a expansdao pulmonar obteve-se, nos pacientes que ndo foram a
reintervencdo, 58 casos (67%) com expansdo pulmonar total contra 7 (58%) pacientes com
reexpansdo do total dos pacientes reintervidos, ndo se obtendo significancia estatistica entre

0s grupos (p=0,53).
6.1.9 Tempo médio para a toracoscopia

Na série estudada também se observou um periodo médio entre o inicio dos sintomas e
a realizacdo da toracoscopia de 7,97 (+ 3,51) dias entre os pacientes que resolveram o derrame
parapneumonico complicado contra 9,48 (+ 4,45) dos que ndo obtiveram éxito. Tal diferenca,

porém, ndo apresentou significancia estatistica (p=0,18).

Tabela 6 - Comparacao entre 0s grupos com e sem reintervencao pds-toracoscopia

Reintervengao pds-toracoscopia

Caracteristica Sim N&o P
n=12 n =87

Idade, anos 2,5[0,7-10,5] 2,6[0,4-11,0] 0,65
Sexo masculino, n® (%) 9 (75) 51 (59) 0,36
Hospital, n® (%) 0,29

Geral, Caxias do Sul 5(42) 52 (60)

HCPA 7 (58) 30 (34)

Moinhos de Vento, Porto Alegre 0 (0) 5(6)
Toracocentese, n° (%) 8 (67) 53 (61) 0,76
Derrame loculado, n° (%) 10 (83) 53 (61) 0,20
N&o uso de antibidtico prévio, n° (%) 7 (58) 25 (29) 0,05
Gram na cultura, n° (%) 2 (20) 22 (27) 0,99
Crescimento bacteriano 7 (58) 24 (28) 0,05
Germe

S, pneumoniae 2 (17) 14 (16) 0,99

S, aureus 0 (0) 4 (5) 0,99

Pseudomona spp 0 (0) 3(3) 0,99

Né&o identificado 5 (42) 63 (72) 0,05
Presenca de pus, n° (%) 6 (55) 22 (28) 0,09
pH 7,08+0,42 7,25+0,49 0,45
Glicose, mg/dL 5[1-111] 30 [0 -241] 0,17
LDH, UA/L 1340 [679 — 23600] 2559 [309 - 40990] 0,36
Tempo de drenagem, dias 10 [4 - 22] 3[1-23] <0,001
Expansdo pulmonar, n° (%) 7 (58) 58 (67) 0,53
Tempo para toracoscopia, dias 9.48+4.45 7.974£3.51 0.18
Tempo de internacao, n° (%) 26 [17 — 55] 14 [6 — 40] <0,001

Os dados séo apresentados como n° (percentual), média + desvio padrdo ou mediana [minimo-maximo], HCPA:
Hospital de Clinicas de Porto Alegre



7 DISCUSSAO

A discussao dos resultados obtidos na avaliagdo da toracoscopia para o tratamento do
derrame parapneumdénico complicado agudo, fase fibrinopurulenta, deve iniciar,
necessariamente, pelo motivo da inexisténcia de um grupo controle. Inicialmente, o objetivo
principal deste estudo ndo foi comparar resultados de técnicas operatérias e sim descrever a
evolugdo de uma série de pacientes portadores de derrame parapneumoénico complicado na
fase fibrinopurulenta, submetidos a toracoscopia. A comparacdo com a drenagem fechada as
cegas, na medida em que permite identificar previamente a presenca das loculagdes pleurais,
parece uma impossibilidade absoluta sob o ponto de vista ético e do bom senso.

Ferguson®, no Primeiro Simpodsio Internacional de Cirurgia Toracoscdpica, define

claramente os preceitos que nortearam o presente estudo. Disse ele:

O manuseio das complicacBes que afetam o espaco pleural algumas vezes sdo
tecnicamente mais exigentes. Isto tem se alterado com a recente introducdo da
toracoscopia. O derrame parapneumonico complicado fase fibrinopurulenta é melhor
manuseado pela lise das septagdes e completa drenagem do espago infectado. Isto é
facilmente executado com o uso do toracoscépio, o qual também permite a inspecao
do espago pleural para determinar se outro procedimento cirGrgico adicional é
necessario. Contrastando, a toracoscopia ndo € indicada no manuseio das colec6es
pleurais empiematicas livres ou no derrame parapneumonico complicado cronico.

A faixa etaria em que se encontraram os pacientes deste estudo é similar ao encontrado
na literatura, principalmente por ter a pneumonia como fator etiolégico do DPPC (90%),
apesar de contrastar um pouco com séries historicas que atribuem em torno de 70% para 0s
casos de empiemas p6s-pneumaonico, 15% para infeccdes pds-operatorias em cirurgia torécica
e 15% para outras causas.

A subtotalidade dos casos tratados foi de pacientes portadores de pneumonias
comunitarias causadas por germes presumivelmente com menor viruléncia.

Os casos desta pesquisa foram estudados em trés hospitais com equipes cirdrgicas
diferentes sendo usado a mesma conduta (Figuras 1 e 2), com a mesma técnica operatoria e 0s
resultados foram semelhantes, ndo havendo diferenca quanto a idade, ao sexo, a eficacia da
toracoscopia e a faléncia do método com necessidade de outros procedimentos, conforme

descrito na Tabela 3.
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7.1 TORACOCENTESE

Nos 99 casos estudados em apenas 23 foram identificados germes no liquido pleural
(Tabela 6); € possivel que esses indices estejam relacionados ao uso prévio de antibidticos, o
que foi observado em 79 criangas (80%). Os resultados deste estudo sdo semelhantes aos da

literatura, uma vez que a identificacdo do gérmen somente é observada em 23% dos pacientes.

7.2 METODOS DE IMAGEM

Estabelecido o diagnostico através da toracocentese, ou ndo, o passo seguinte foi a
identificacdo das septacOes pleurais através de métodos de imagem. Em 46% dos casos houve
a necessidade de ecografia ou tomografia na tentativa de esclarecer claramente a evolugéo do
DPPC.

Eibenberger®™ mostra a supremacia da ecografia toracica na mensuragdo do volume dos
derrames pleurais quando comparada a radiologia convencional. Bem-Ami® salienta a
capacidade do método em demonstrar a presenga do derrame pleural e sua superioridade em
relacdo a tomografia computadorizada no que se refere a defini¢do da etiologia do contetdo e
a possibilidade de ser realizada sem anestesia geral em criangas. Stark®” demonstra os achados
da tomografia computadorizada na diferenciacdo entre abscesso pulmonar e derrame
parapneumonico complicado pleural. O achado do sinal da “separacéo pleural”, caracterizado
pela separagdo uniforme da pleura visceral espessada da parietal foi observado em
aproximadamente 2/3 dos casos de derrame parapneumdénico complicado. Tal sinal, e também
as evidéncias de compressdo do parénquima adjacente, ndo foram verificados nos casos de
abscesso pulmonar. Além do diagndstico de eventuais septacGes pleurais, a tomografia
computadorizada também pode ser utilizada para acompanhamento pés-operatério.

Neff®®, acompanhando 10 pacientes com drenagem transcutdnea de derrame
parapneumaonico complicado atraves de tomografia computadorizada, evidenciou persisténcia
do espessamento pleural até 8 semanas ap6s a drenagem. Na 122 semana, a pleura voltou a
apresentar sua espessura normal. O autor acredita que seus achados reforcam a idéia de que
ndo ha necessidade de descorticacdo pulmonar com pleurectomia parietal, em vista da
capacidade de recuperacdo da pleura parietal. Acrescenta, também, que a tomografia poderia
servir de parametro para avaliacdo de eventual necessidade de descorticacdo ap0s terapéutica

inicial, mediante o grau de encarceramento pulmonar.
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Todas as vantagens da ecografia toracica ou da tomografia computadorizada de torax na
avaliacdo rotineira dos pacientes portadores de derrame parapneumonico complicado ainda
esbarram fortemente no fator econémico. No entanto € necessario reconhecer na identificacédo
correta da fase evolutiva do derrame parapneumdnico complicado o principal ponto para
definicdo da melhor atitude terapéutica, 0 que certamente acarretara menor morbidade e
menor periodo de internacdo hospitalar, residindo, neste ultimo, a possibilidade de se

abreviarem os custos da terapéutica do derrame parapneumaonico complicado.

7.3 PRE-OPERATORIO

Levando em consideracdo a definicdo de empiema pleural como a presenca de pus no
espaco pleural, a indicagdo cirdrgica dos casos deste estudo baseou-se no diagndstico através
da toracocentese, com a identificacdo de bactérias no liquido pleural, através de critérios
bioquimicos? ou com a identificacgdo de derrame parapneuménico complicado através de

métodos de imagem.

7.4 RESOLUCAO DO DPPCFF

Com relacdo a discussdo dos resultados da toracoscopia para a resolucdo do DPPCFF
obtive-se 87% de positividade, indice que se sobrepde aos resultados da literatura.

Riyad Karmy-Jones e cols.”, da Divisdo de Trauma e Cirurgia Cardiotoracica do
Hospital Henry Ford (Detroit, USA), utilizando o mediastinoscopio, submeteram 13 pacientes
ao tratamento de derrame parapneuménico complicado pleural multisseptado, associando
irrigagdo continua de solugdo salina por uma média de trés dias. Obtiveram sucesso
terapéutico em 92% dos casos, a retirada dos drenos pleurais ocorreu, em média, no 6° dia e 0
periodo de hospitalizacdo foi de aproximadamente 12 dias. Apesar da pequena casuistica, 0
trabalho serve para mostrar a possibilidade da utilizacdo do mediastinoscépio como
alternativa ao pleuroscopio ou toracoscopio convencional e mesmo na cirurgia video assistida.
O indice de cura do derrame parapneuménico complicado, o tempo operatorio, o periodo de
retirada dos drenos e também a permanéncia hospitalar se superpdem aos verificados no
presente estudo.

Goldschlager e cols.*® em 2005 compararam a toracoscopia com a toracotomia para o
tratamento do derrame parapneumoénico complicado. A proposta do estudo foi comparar a

eficacia da drenagem toracoscopica com a drenagem aberta do derrame parapneumonico



7 DISCUSSAO 56

complicado em crianga. O estudo também foi retrospectivo de janeiro de 2000 a setembro de
2002. 33 pacientes (17 masculinos/16 femininos), idade de 1 més a 21 anos (mediana=2,6
anos): 11 pacientes foram submetidos a toracoscopia e 12 a toracotomia. Ndo houve diferenca
estatistica entre 0s grupos nos seguintes fatores: tempo de drenagem (p=0,6), duragéo da febre
(p=0,6), tempo de hospitalizacdo (p=0,9) e uso da morfina nos pos-operatério (p=0,2).
Entretanto o escore de dor foi mais baixo no grupo da toracoscopia, particularmente no
segundo e terceiro dia (p=0,07).

Este estudo tem demonstrado que a drenagem toracoscopica é um procedimento efetivo
para o tratamento do derrame parapneuménico complicado, sendo menos invasivo que a
toracotomia e associado com menos dor severa. Este servico advoga a toracoscopia na
maioria dos pacientes do derrame parapneumoénico complicado, exceto aqueles com doenca

avangada.

7.5 FALENCIA DA TORACOSCOPIA

A drenagem prévia do empiema foi identificada em 31 pacientes da série; uma
avaliacdo preliminar poderia presumir que esse fator, face a um maior periodo de evolucéo do
processo infeccioso, significaria um fator prognostico desfavoravel a resolucdo do empiema.
No entanto apenas 5 pacientes deste grupo (16,7%) ndo resolveram o problema com a
toracoscopia.

Desde o inicio da década de 70, varios trabalhos®"*"* sobre a terapéutica do derrame
parapneumaonico complicado em criangas vem corroborando estes conceitos. O trabalho de
Alan Muskett e Michael Collins™ sobre o manuseio do derrame parapneumonico complicado
refratario através da descorticacdo precoce € bastante interessante no sentido de se
compararem seus resultados com os obtidos através da toracoscopia. Os autores estudaram
uma populacdo de 100 pacientes com derrame parapneumoénico complicado de diversas
causas, submetidos inicialmente a drenagem fechada as cegas sem resolucdo do processo
infeccioso (no presente estudo a drenagem prévia foi identificada em 31 pacientes). O
insucesso terapéutico foi comprovado por meio da realizagcdo de tomografia computadorizada
de térax ou ecografia toracica. Apos um periodo de observacao de aproximadamente 11 dias,
os pacientes foram submetidos a descorticacdo pulmonar precoce. Os dados obtidos foram os
seguintes: tempo cirurgico médio de 145 min; sangramento perioperatério de 700 ml,
internacdo hospitalar de 34 dias; tempo médio de drenagem de 20 dias; mortalidade de 9%
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periodo transcorrido entre o inicio dos sintomas e a descorticacdo de 21 dias; sucesso
terapéutico em 85%.

Como se viu anteriormente em relacdo aos dados obtidos no presente estudo, é
importante salientar a diferenca de tempo médio transcorrido entre o inicio dos sintomas e a
cirurgia, pois esse periodo de tempo certamente influenciou nos resultados da evolucdo do
processo infeccioso pleural®.

Os 31 pacientes com drenagem prévia dentro deste estudo (99 pacientes com DPPCFF)
tiveram um periodo médio, entre o inicio dos sintomas e a realizacdo da toracoscopia, de 8
dias inferior aos 21 dias do trabalho citado acima.

Com relacdo ao insucesso da toracoscopia nos 99 pacientes com DPPCFF, 12 foram
submetidos a reintervencdo cirargica. Os pacientes estavam distribuidos em 3 hospitais
diferentes os quais contribuiram para formacdo da presente série em que, do ponto de vista
estatistico, ndo foram observadas diferencas quanto a ocorréncia de reintervencdo entre eles.
Atribui-se isso, provavelmente, a0 uso do mesmo algoritimo (Figuras 1 e 2) e a mesma
técnica cirurgica.

Neste estudo 12 pacientes (12%) dos 99 com DPPCFF foram submetidos a
reintervencdo cirurgica por insucesso do método.

Como em toda abordagem médica, pergunta-se, as vezes, por que ndo deu certo?
Decidiu-se, entdo, comparar as criancas que nao atingiram sucesso com as que atingiram. Os
seguintes fatores prognosticos foram analisados: o ndo uso prévio de antibidticos, o
crescimento bacteriano, o derrame loculado, a presenca de pus, a glicose e o pH no liquido
pleural. Desses fatores em destaque decidiu-se excluir o crescimento bacteriano, pois se
entendeu que numa populacdo onde 67% usou-se antibidticos previamente nao se pode avaliar
este fator. Fatores como o pH e a glicose, com razoaveis evidéncias na literatura, foram
considerados.

Assim, foi decidido realizar um estudo combinando o impacto desses fatores. Causando
surpresa, a glicose mostrou-se muito pouco a favor da reintervencdo e os outros fatores
mostraram uma associagdo positiva a reintervencdo. Atribuiu-se isso, talvez, ao pequeno
tamanho amostral (n =12); provavelmente se teria um resultado mais conclusivo com uma
amostra 5 ou 6 vezes maior.

Na dtica do autor deste estudo, a combinacdo desses fatores, mesmo que nem todos
remem com a mesma forga na indicacdo do risco aumentado, 3 ou mais fatores associados

indicam um indice alto de reintervencdo (Figura 17). Ndo usando o ponto de corte para esse
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indice, encontra-se um aumento significativo na ocorréncia de reintervencdo, quando
comparado todo o espectro dos niveis de risco (Figura 18).

Parece uma bela associacdo que deve ser mais bem explorada com uma amostra com
maior poder estatistico (“n” maior), pois, felizmente, a toracoscopia tem bons resultados com

elevada taxa de sucesso.

7.6 PERIODO DE HOSPITALIZACAO

A avaliagdo do periodo de internacdo hospitalar constitui-se num dos fatores
considerados na determinacdo da eficacia do uso da toracoscopia no tratamento do DPPCFF.
Obtive-se significancia estatistica entre os pacientes, observando-se que nas criangas
reintervidas obteve-se uma mediana (em dias) duas vezes maior que a dos pacientes com
sucesso (P <0,001).

7.7 PERMANENCIA DOS DRENOS PLEURAIS

A retirada dos drenos pleurais representou um critério de éxito terapéutico no
tratamento do DPPCFF, visto que estava baseada em parametros que indicavam a resolucéao
do processo infeccioso pleural. Obtendo-se significancia estatistica entre 0s grupos com e sem
sucesso a toracoscopia (p < 0,001) com um tempo de drenagem aproximadamente trés vezes

maior no grupo dos pacientes com insucesso.

7.7 COMPLICACOES DA TORACOSCOPIA

Ao término do procedimento, verificou-se o grau de expansibilidade pulmonar com o
intuito de correlacionar esta evidéncia com a resolucdo do empiema. De toda a série, 65
pacientes apresentaram expansibilidade total ao final da toracoscopia, obtendo 100% de
resolugdo do empiema; os restantes 44 pacientes apresentaram-se com expansibilidade
parcial. A relacdo entre 0S grupos com e sem sucesso poOs-toracoscopia ndo obteve
significancia estatistica.

A identificacdo de fistula bronco pleural durante o transoperatorio, ou mesmo a
presenca de fuga aérea, foi avancada na tentativa de verificar sua correlagdo com a resolucao
do derrame parapneumonico complicado, visto que poderiam inferir na expansibilidade

pulmonar. Fistula bronco pleural foi observada em 16 pacientes, 75% destes (12 pacientes)
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resolveram o derrame parapneumoénico complicado, ja naqueles em que a fistula bronco
pleural estava ausente a resolucdo do derrame parapneumoénico complicado foi de 90%
(p=0,242). O mesmo foi observado com a presenca de fuga aérea no pds-operatorio (n=30),
onde 26 pacientes (86,7%) resolveram o derrame parapneumdnico complicado através da
toracoscopia (p=0,591).

A diferenca entre 0 nimero de pacientes com fistula bronco pleural (n=16) e aqueles

que apresentaram fuga aérea (n=30) foi atribuida a manipulacéo cirdrgica.



8 CONCLUSOES

A descricdo de uma série de pacientes submetidos a toracoscopia para tratamento de
derrame parapneumdnico complicado pleural, fase fibrinopurulenta, permite as seguintes
conclusdes.

1. O percentual de sucesso da toracoscopia no tratamento de derrame parapneumonico
complicado pleural, fase fibrinopurulenta, foi de 87 em 99 procedimentos levando a uma
proporcao de (87-99) 88% (IC 95% : 80 a 94).

2. Trés fatores mostraram uma associag&o significativa ou limitrofe com a ocorréncia da
reintervencao cirurgica (insucesso do método), sdo eles: o ndo-uso prévio de antibioticos (P=
0,05), presenca de pus (P= 0,09) e o derrame loculado (P= 0,20), seguidos de duas variaveis
fortemente mencionadas na literatura: o pH e a glicose. Combinando os efeitos dessas 5
(cinco) variaveis encontrou-se que a presenca de 3 (trés) ou mais de qualquer um deles

aumenta consideravelmente o risco de reintervencéo cirdrgica (OR=4.1e P = 0,06).
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