Dr. JOSE ANTONIO DE FIGUEIREDO PINTO

O PAPEL DA DRENAGEM PLEURAL ABERTA NO
TRATAMENTO DO EMPIEMA PLEURAL

PORTO ALEGRE, 1979
\ FACULDADE DE MEDIC!NA

i

BIBLIOTECA
0 papel da drenagem pleural ab

T

st P S —r————



Dr. José Antonio de Figueiredo Pinto

O PAPEL DA DRENAGEM PLEURAL ABERTA NO

TRATAMENTO DO EMPIEMA PLEURAL

Dissertacao apresentada no Curso de
Pos-Graduagao em Pneumologia da Uni
versidade Federal do Rio Grande do
Sul para a obtengao do Grau de Mes

tre

Prof. Orientador: Dr. Mario Rigatto

Porto Alegre

1979



II

"Empyema is probably the worst treated of all common

disorders of the chest".

GEOFFREY FLAVELL (24)

"... The method gains favor for a while, sinks into

oblivion, and a few years later is rediscovered by
some enthusiast who is ignorant of the fact that
this method has already had one and perhaps two or
three periods of approval followed by disuse..."

EVARTS A. GRAHAM (35)

"There has been something of values in most of the
methods of treatment advocated. The objectionable
feature has been the feeling of some authors that
their particular method should be applied to all
types of empyema and carried to a final conclusion".

C. I. ALLEN (28)
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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo estudar e definir o
papel da drenagem pleural aberta - pleurostomia - no tratamento
do empiema pleural.

O empiema pleural apresenta 3 fases evolutivas cujo reco
nhecimento tem fundamental importancia para a escolha da terapéu
tica cirlirgica a ser empregada, distinta em cada fase. Este tra
balho inicialmente, procura discutir a patogenia, estudar a fi
siologia e caracterizar o reconhecimento destas fases bem como
do fendmeno da fixacao do mediastino. Os critérios que tém si
do usados para o diagndstico deste ultimo fendmeno sao igualmen
te estudados e discutidos. A seguir sao estabelecidos os prin
cipios fundamentais do tratamento do empiema pleural.

E revisada a experiéncia do autor com 191 casos de pacien
tes tratados com drenagem pleural aberta, construida segundo u
ma modificacao da técnica de Eloesser.

Sao apresentados a técnica cirurgica, o manejo pds-operato
rio e os resultados. Estes sao discutidos procurando-se estabe
lecer as indicacoes e a vantagem do método de drenagem aberta u

sado nesta série.



1. INTRODUCAO

Certamente Geoffrey_Flavell (24) nao teria tido motivos pa
ra escrever a frase qué serve de epigrafe a éste trabalho, se
houvesse um claro entendimento da histdria natural do empiema
pleural e do lugar proeminente ocupado pela drenagem pleural a
berta, sob forma de pleurostomia ou de tubo, na terapéutica des
ta patdlogia,primariamente cirlirgica,ainda freqliente entre nos.
Os pacientes portadores desta condigao tém de ser verdadeiramen
te pacientes porque, no Hospital Geral, sao, muito amiudemente,
encarados com pouca simpatia: os residentes e internos de Ci
rurgia, interessados numa rapida renovagao dos seus leitos nao
olham com muito boa vontade para aqueles que, pela aparente fal
ta de uma solucao pronta e adequada, poderao ocupar O mesSmo lei
to durante longos periodos. E nao raro, a ansiada vaga lhes &
negada a pretextos varios. A enfermagem tem ainda menos moti
vos para acolhé-los: sua internacao significa uma rotina tedio
sa de curativos repetidos, a manipulacao de secregoes purulen
tas, por vezes abundantes e malcheirosas e uma importante fonte
de contaminacao intra-hospitalar. A area administrativa imedia
tamente os rejeita porque certamente os casos de empiema nao sao
atraentes sob o ponto de vista econdmico. E o proprio Corpo Mé
dico tem grande facilidade em responsabiliza-los por gqualguer
surto de infecgdo no servigo, num pré-julgamento que, se por vé
zes & justo, outras vézes & apressado. Estou convicto que, den
tre a constelagéo de motivos que me conduziram & pratica da Ci

rurgia Toracica como especialidade, avultou a necessi.iade do en
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tendimento desta doencga aparentemente sem solugao e tac comple
xa. E este trabalho representa uma continuagao dessa preocupa
gao.

Em 1969 e 1970, tive a ventura de ser residente do Servigo
de Cirurgia Toracica do Hospital Estadual Santa Maria sob a Che
fia do meu muito carc Professor Jesse Teixeira. Ali, sob sua
clarividente orientagao e contando ainda com a inestimidvel dis
posicao de ensinar do Dr. Haroldo Meyer, pude adquirir uma com
preensao do problema e pude igualmente aprender o uso de uﬁ con
junto de agoes e pensamentos que se fazem necessirios para tra
tar adeguadamente os casos de eﬁpiema pleural.

Tinalmente, trabalhando no Pavilhao Pereira Filho, em Por
to Alegre, através do convivio diario, do debate de idéias e do
didlogo permanente com o Dr. José J. Camargo e da revisao  das
experiéncias vividas com os pacientes, cristalizaram-se as idéias
primitivas e agregaram-se novas que, nao sendo a negacao das an
teriores, constituem, tao somente, o seu complemento.

Entendo que a grande dificuldade no manejo do empiema pleu
ral € a ma compreensao ou mesmo a incompreensao do papel da dre
nagem pleural aberta no seu tratamento. E o empiema deixa de
constituir-se num problema para um Servigo de Cirurgia no momen
to em que esse papel é perfeitamente definido e entendido. Por
isso o presente trabalho tem por objetivo, a partir da experién
cia adquirida nos casos de empiema pleural tratados por pieurog
tomia no Pavilh@o Pereira Filho, estabelecer as indicagoes da
drenagem pleural aberta, sua técnica operatdria, seu manejo pég
-operatbrio bem como suas vantagens. Tratando-se de um estudo

retrospectivo,certamente aparecerao, no decorrer do mesmo,as
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mitagoes inerentes a esse tipo de estudo.

Igualmente, & nosso objetivo discutir topicos um pouco es
quecidos da historia natural do empiema pleural no que tange as
suas fases evolutivas, 3ja qgue somente da sua exata compreensao
€ que pode surgir uma clara definigao do fenomeno assim denomi
nado "fixagao do mediastino". O entendimento desse fenOmeno &
de importancia absolutamente fundamental pois constitui-se ele
no divisor de aguas entre a indicagao de drenagem pleural fecha
da em lacre d'agua (water-seal) e a indicagao de pleurcstomia.
Inicia-se, portanto, este trabalho com o estudo da patologia do
empiema no gue tange as suas fases evolutivas e do fendmeno da

fixagao do mediastino.



2. FUNDAMENTAGAQO TEODRICA

2.1. Fases evolutivas do empiema pleural

Em 1962 a American Thoracic Society (2) atra%és do seu sub
comité de Cirurgia publicou um "Statement" em que se reconhece
que ha 3 fases evolutivas de empiema pleural que nao tém demar
cacao definida mas que mutuamente se imbricam. Em 1977,15 anog
apds, Takaroc (58) diz que essa divisao & "mais informativa mas
menos popular" que a simplista divis3o em empiema agudo e crdni
co, como propuseram Snyder (54) e Barret (4), entre outros. O
primeiro define o empiema agudo como o estagio da doenga na qual
a obliteragcao do espaco pleural & possivel por meio de adequada
terapeutica antibidtica e drenagem fechada. O empiema cronico,
por sua vez, & definido como o estagio da doenga no qual uma e

fetiva obliteragao do espago empiematico €& impossivel com a a
plicagao de medidas cirurgicas tais como drenagem aberta prolon
gada, descorticacao ou toracoplastia. A classificagao proposta
por Barrett define empiema agudo como aguele em que a pleura es
ta recoberta por fibrina infectada enguanto que no empiema cro
nico a fibrina se transformou em tecido fibroso. Ambas .as clas
sificacoes, embora atraentes por sua didatica simplicidade, pou
ca aplicacao tém para a decisao do caso individual de vez que
somente sao fiteis para aplicacao retrospectiva.

Finalmente, uma classificagao ainda mais simples & aquela

gue define um empiema crdonico como "aguele que apds 6 a 8 sema

nas nao estid estavelmente progredindo para a cura" (28, 42).
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Certamente ainda muito menos popular &€ a classificacao das

fases evolutivas do empiema proposta por !onod e Iselir em 1936

(30, 45) e que tem sido divulgadas entre nos especialmente pelos
Drs. Jesse Teixeira e Haroldo Meyer (60, 44).

Abaixo vemes as duas classificagaes em 3 fases com oOs seus

termos correspondentes em significado e que definem as mnesmas

fases do processo. Aplicam-se igualmente a empiema drenado ou

nao.

Classificacao segundo American Classificagao segundo Monod
Thoracic Society & Iselin

~ fase exsudativa . « -« . « o o o empiema difuso

=3 = fibrino-purulenta . . . . . empiema coletado

- " de organizagao . . . . . . . empiema encistado

1) Fase exsudativa ou de empiema difuso (Figura 1).

A resposta inicial da pleura a invasao de germes & uma in
flamagao aguda,generalizada, de seus folhetos (44). Como conse
gliéncia,ha exsudacao de liguido para dentro da cavidade pleural,
que, inicialmente & seroso, pouco rico em células (polimorfonu
cleares) e proteinas (fibrina) sendo, portanto, muito fluido. O
pulmdao estd rodeado em toda a sua extensao por liguido purulen
to nao havendo nenhuma tendéncia a loculagao. Clinicamente ha
intensas manifestagoes sistémicas de infecgdo - febre alta,pros
tragao, leucocitose com desvio a esquerda e dor pleural impor
tante. Radiologicamente, o liquido esta livremente movel den
tro da cavidade pleural e ha minimo espessamento pleural. Se o

derrame for de grande volume pode haver desvio contralateral do
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mediastino. Nesta fase o pulmao serd prontamente expansivel uma
vez retirado o derrame e imediatamente colapsavel na vigéncia
de pneumotdrax ou de drenagem pleural aberta.

2) Fase fibrino-purulenta ou de empiema coletado (Figura

2) .

Nesta fase, o fendmeno da exsudagao de liquido se atenua,
o derrame se enriquece progressivamente com células e proteinas,
tornando-se mais e mais espesso. A fibrina deposita-se em cama
das sucessivas formando uma barreira 3 disseminacao da infeccZo
delineando uma nitida tendéncia a localizacao da infecgao ao mes
mo tempo que tende a fixar o pulmao a parede toracica tornando
-0 imune aos efeitos da pressao atmosférica. Diminuida a inten
sidade da exsudagao, o volume do derrame purulento nao aumenta
ou mesmo se reduz, tornando-se espesso, rico em sedimento, com
densidade elevada. Como o paciente, por forga da manifestacao
clinica da fase aguda foi obrigado a permanecer no leito, o li
quido tende a se coletar em posicao postero-inferior que &, em
realidade, a posicao em que mais freqgllentemente encontramos es
sas colecoes. Ao obter a localizacao do processo infeccioso, o
organismo igualmente limita seus efeitos: os pacientes apresen
tam manifestagoes sistémicas pouco intensas, com hipertermia me
nos chamativa, mais discretas modificagoes no hemograma. Radio
logicamente sao proeminentes, o espessamento das pleuras,a mais
ou menos nitida localizaqéd do processo e a imobilidade da cole
cao liquida as mudangas de decibito.

Nesta fase de transigao entre a fase aguda e a cronicidade
estabelece-se a assim chamada fixagao do mediastino, de que tra

taremos pormenorizadamente mais adiante, gue, tornando o pulmao



Figura 1. Empiema difuso

B Figura 2. Empiema coletado

Figura 3. Empiema encistado
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imune aos efeitos da pressao atmosférica, possibilita a realiza
cao da pleurostomia, sem os desarranjos fisiopatoldgicos deter
minados pelo pneumotorax aberto (26) (67). Por outro lado, sen
do a bolsa empiematica constituida basicamente por fibrina coa
gulada ou em organizacao,é um obsti@culo ainda bastante fragil i
expansao do pulmao a qual pode ser integralmente obtida median
te uma drenagem ampla e a realizagao de fisioterapia respiratd
ria orientada para a expansao do pulmao e a recuperagao da mus
culatura do gradeado costal (24).

3) Fase de organizacao ou de empiema encistado (Figura 3).

O fenomeno dominante dessa fase & o da invasao da camada
de fibrina por fibroblastos oriundos da parede e do pulmao e
que efetuam a progressiva transformacao da barreira de fibrina
em uma bolsa perfeitamente constituida por tecido fibroso deter
minando o encarceramento do pulmaoc. Como tém observado varios
autores (4) (17) (38) (44) (60), o pulmao é aprisionado por uma pseu
so-membrana, resultante da transformagao das camadas de fibrina
depositadas sucessivamente sobre a pleura visceral em tecido fi
broso, mediante a invasao de fibroblastos oriundos dos septos
alveolares e da parede toracica. Sob esta pseudomembrana estra
tificada esta a pleura Viscerél indene e nao espessada O gue de
termina a existéncia de um plano de clivagem perfeitamente deli
mitado que permite, durante a cirurgia de descorticagao, a dis
seccao e seﬁaragao das duas camadas e libertacao do pulmao. Nos
pontos onde a integridade da pleura visceral foi rompida pelo
processo patoldgico - feridas traumaticas, local de ruptura e
extravazamento de caverna tuberculosa ou abscesso do pulmao,

etc., as duas camadas estao fusionadas e a separagao, como ante
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riormente descrita, €& impossivel de ser realizada. Ao contra
rio, a pleura parietal verdadeiramente se espessa e esta reagao
inflamatoria se estende até a parede (4, 17) nSobpmrmitindo um
descolamento da bolsa empiematica senao no plano extrapleural
cuja existéncia é perfeita e cénstantemente determinada pela e
xisténcia do fascia endotoracico (20).

A medida que esse tecido se torna maduro e avascular, sao
criadas as condigaes para que essas bolsas empiematicas possam
permanecer muitos anos com pouca ou nenhuma manifestagao clini
ca. Nao & raro que sc calcifiquem, o que & um atributo muito
constante naquelas de origem tuberculosa especialmente quando o
paciente foi submetido ao pneumotorax terapéutico (24, 32). Cos
tumam, se nao drenados cirurgicamente, drenarem espontaneamente
para a parede (empiema necessitatis) ou drenarem para a arvore
bronquica quando entao uma vomica copiosa anuncia a existéncia
e faz o diagnostico de um empiema encistado. Clinicamente, po
de haver nenhum sintoma ou haver manifestagoes expressivas como
o aparecimento de uma vomica ou de um trajeto fistuloso na pare
de toracica. Radiologicamente, o aspecto € o de um "cisto" ou
o de uma cavidade de paredes espessas, freqlilentemente calcifica
das, com um nivel hidro-aéreo caso tenha havido uma comunicagao
com o exterior através da arvore bronquica ou da parede toraci
ca. .

Assim, nesta fase o pulmao acha-se firmemente encarcerado
por uma pelicula mais ou menos espessa de tecido fibroso,nao pPo
dendo mais expandir-se a menos que a pelicula que o envolva se
ja cirurgicamente retirada (descorticagdo do pulmao). Esta fa

se € a que melhor corresponde ao que se tem chamado, na litera
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tura, de empiema cronico (36, 52, 54).

Por vezes, o empiema encistado & diagnosticado inicialmeg
te como tal - uma longa evolugao (que deve ser contada pelo me
nos em meses), presencga de calcificagoes nas suas paredes,retra
cao importante do hemitdrax homo-lateral com imbricacao das cos
telas. Nos demais casos o diagndstico & fundamentalmente retros
pectivo - empiemas pleurais corretamente drenados, que realiza
ram fisioterapia respiratoria adequada e gue, mesmo assim, sao
incapazes de .lograr a obliteracao do espagco a menos gue uma des
corticacao pulmonar permita sua expansao ou que uma toracoplas
tia intrapleural oclua definitivamente o espago empiematico.

As 3 fases descritas nao tém uma separagao nitida, aguda,
perfeita. Em verdade, ha uma passagem muito gradual de uma para
outra e a velocidade com que se faz a transigao depende funda
mentalmente do tipo de germe infectante (2) e, em Gltima anali
se da concentracao de proteinas dentro da cavidade pleural. Se
um germe tiver a capacidadé de lisar a fibrina como o estrepto
coco (34) menos proteina estara disponivel para a constituicao
da pelicula que delimita a infecgao e aprisiona o pulmao e mais
tempo sera requerido para a passagem de uma fase para a seguin
te. O inverso ocorre com germes do tipo Pneumococo ou Estafilo
coco que caracteristicamente produzem uma concentragao expressi
va de proteinas no liquido pleural (34). Outros fatores impor
tantes sao a ocorréncia de alteragoes pré-existentes na pleura
condicionadas por cirurgia prévia (empiema pos-operatdrio), pre
senga de drenos pleurais, patologias pulmonares ce localizagao
sub-pleural (abscesso de pulmao, caverna tuberculosa, infarto

pulmonar infectado) ou ainda, dependentes de infecgoes propaga
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das da vizinhanga (abscesso sub-frenico, para-vertebral ou peri
-renal) que determinam aderéncias pleurais prévias @ contamina

cao franca da cavidade pleural.
. 2.2. Fixacao do mediastino

Preliminarmente deve ser dito que, rigorosamente, nao & o
mediastino que se fixa e sim o pulmao. Nao & verdadeira a idéia
de que o espessamento da pleura mediastinal e suas adesoOes for -
mariam uma barreira com suficiente espessura e resisténcia para
nao se deixar influenciar pelas variagoes da pressao atmosféri
ca, isolando, assim,o0s hemitorax. Todos aqueles que ja pratica
ram a cirurgia de descorticacao pulmonar sabem gque a pleura me
diastinal nao estad espessada, muito pelo contrario (4). E nela
que achamos o primeiro plano de clivagem facil e definido apods
a ardua etapa de liberacao da pleura partietal no plano extra
pieural. Também nao costuma haver aderéncia firme da pleura me
diastinal porque,se houvesse a semelhancga da pleura parietal,a
cirurgia de descorticagao seria uma impossibilidade, pela inca
pacidade de separarmos a bolsa empiematica, da veia cava, dos
grandes vasos, do pericardio, dc esofago, etc.

Como se processa, pois, o fendomeno? Vimos, quando da des
cricao da fase fibrino-purulenta ou de empiema coletado, que a
fibrina se deposita em camadas sucessivas localizando e loculan.
do a infecgao. Esta pseudomembrana (17) que se deposita sobre
a pleura visceral e o espessamento propriamente dito da pleura
parietal sao traduzidos radiologicamente como espessamento. Nos

pontos a e b da Fig. 2, onde ambas as pleuras inflamadas se to
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cam, ha aderéncia firme entre as duas, determinando a fixacao
do pulmao a parede nestes dois pontos, ficando o pulmao, assim,
impedido de colapsar porgue firmemente ancorado .nas areas de
contacto com a pleura parietal. De outro lado, o aumento da es
pessura determinado pela deposicao da pseudo-membrana sobre a
pleura visceral enrijece-a de tal forma que ela se torna inde
formavel ou muito proximo disto mesmo quando exposta & influén
cia da pressao atmosférica. O ancoramento do pulmao a parede e
o enrijecimento da pleura visceral, diretamente em contacto com
a bolsa empiematica, pela deposicao de fibrina, impedem que va
riagaes de pressao no hemitdrax doente se transmitam ao medias
tino e, por conseqliéncia, ao hemitdorax oposto. A partir desse
momento, diz-se que o "mediastino esta fixo", sem "balanco",que
constitui o fenomeno dominante da fase de empiema ooletado e gue
permite que uma drenagem aberta da cavidade pleural seja reali
zada.

Se, ao contrario, o mediastino nao estiver "fixo", teremos
todo o conjunto de fenOmenos inerentes ao pneumotdrax aberto: a
perda da pressao negativa intrapleural no lado afetado com o con
seqliente colapso do pulmao mercé do regime de pressao positiva
agora vigente e da propria retracgao elastica do pulmao. Além
desse comprometimento ventilatdrio quase completo do hemitdrax
atingido, se estabelece o prejuizo da capacidade de expansao do
pulmao contra-lateral (26) porque, a cada inspiracao, a geragao
de uma pressao negativa no lado sao acentla o gradiente pressd
rico entre os dois hemitdrax:o intacto, com pressao intra-pleu
ral negativa e o do pneuhotérax, com pressao igual 2 atmosféri

ca. A cada movimento de inspiragao, impulsionado por essa dife
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renga de pressao, o mediastino, como estrutura muito elastica
que &€ em seu estado normal, se desloca para o lado nao comprome
tido comprimindo o pulmao e restringindo sua expansdo. Na expi
ragéo, o deslocamento se faz em sentido inverso determinando um
movimento de vai-e-vem que se denomina de "balango do mediasti
no". A perda da negatividade intrapleural, diminui significati
vamente o retorno venoso e compromete, igualmente,a circulacgao.
O somatorio de uma capacidade ventilatdria diminuida pelo com
prometimento da ventilagao de ambos os pulmbes e de um baixo dé
bito-circulatorio tem como resultante um déficit da oxigenacgao
é nivel tecidual capaz de determinar a morte do paciente, mais
comumente através de uma segliéncia de ma perfusao miocardica,ar

ritmia cardiaca, fibrilagﬁo ventricular e, finalmente, parada

cardiaca (57).
2.3. Critérios para o diagnostico de fixacao do mediastino

A falta de critérios definidos para o estabelecimento des
te diagndstico e, conseqlientemente, para uma indicagao segura
de uma drenagem aberta, reflete a grande dificuldade em estabe
lecé-los. Em geral, o momento em que uma pleurostomia pode ser
feita tem sido definido em termos notavelmente vagos. "Quando
tiver passado tempo suficiente"”, “duando o empiema se torna cro
nico", "quando o mediastino esta fixo", 530 expressoes freqgtien
temente usadas mas que sao de pouca ajuda para a decisao de um
caso determinado. Procuraremos, a éeguir analisar os fatores e
as manobras que podem servir de ajuda no estabelecimento desses

critérios.
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a) Critério do tempo de evolucao - O tempo necessario para
passar da primeira para a segunda fase varia em fungao da etio
logia do empiema gue condiciona a rigueza maior ou menor em pro
teinas do liquido empiemadtico ou em funcZo da existéncia prévia
de aderéncias pleurais (cirurgia, traumatismo,doenga pleuro-pul
monar pré-existente, etc.). Graham (27, 62) reconhece gue, pe
lo menos nos casos secundarios a pneumonia por estreptococo he
molitico, o tempo necessario @ de " 2 a 3 semanas" com o que
concordam outros autores (56). A conclusao de Graham foi obti
da a partir da observagao do liquido colhido por toracocenteses
repetidas: em 2 a 3 semanas o liguido pleural passava de flui
do e pouco turvo a francamente purulento.

A experiéncia obtida no manejo desta série de pacientes nos
tem mostrado que neste periocdo de 2 a 3 semanas a maioria dos
casos ja ingressou na segunda fase e o mediastino ja esta fixo.
Mas, somente em circunstancias excepcionais, podemos admitir que
a fixagao ocorra antes de 10 dias de evolucao da doenca.

Em suma, o tempo de evolucao da doenga nao se constitui em
critério absoluto devendo ser manipulado em fungao do conjunto
de dados, mesmo porque, freqgtientemente, se torna muito dificil
estabelecer a cronologia exata da doenga. Mas, certamente & um
critério de boa reproducibilidade guando usado para empiemas de
menos de 10 dias e mais de 4 semanas de evolugao.

b) Crifério do sedimento e densidade do liquido - Tem sido
proposto (35, 36, 42), que a observagao do sedimento do ligquido
obtido por toracocentese pode fornecer uma segura indicagao pa
ra a escolha do tipo de drenagem pleural a ser usada ja que tem

sido observado que ha um progressivo aumento do sedimento a me
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dida que aumenta o tempo de evolugao. Reconhecido como empiri
co (42), o método consiste em colocar o aspirado em um tubo e
observar por 24 horas. Quando o sedimento perfaz aproximadamen
te 70 a 85% de aspirado, uma drenagem aberta podera ser feita
com seguranca de vez que uma firme sinfise pleural estara cons
tituida. Neste momento a densidade do liquido sera 1035 ou mais
constituindo-se, esta medida, num critério a mais que pode ser
us ado.

O uso deste critério - A observagao do sedimento do liqui
do aspirado - constituiu-se em uma das vigas mestras do traba
lho de Graham e colahoradores na Empyema Commission (62) e em
trabalhos subseqlientes (26 e 27).

c) Critério da resposta da febre apds a drenagem fechada -
vVianna (63), estudando uma série de pacientes portadores de em
piema pOs-pneumonia que se aﬁresentavam febris antes da drena
gem verificou dois tipos de resposta a instituicao da drenagem
pleural fechada: uma, na gqual os pacientes se tbrnavam apiréti
cos 1 a 4 dias apbs e outra, na qual a temperatura do paciente
apesar de experimentar um declinio inicial mantinha-se, apos, a
cima de 37.89C. No primeiro grupo a drenagem pleural fechada
foi suficiente para a cura do empiema e, no segundo, todos oOs
pacientes requereram drenagem pleural aberta para controle da su
puragao pleural. Este critério & mais um critério de indicagdo de ‘drena
gem pleural do que propri-amente de fixagao do mediastino.

d) Critério radioldgico - A Radiologia fornece ajuda mais
precisa para diagnosticar a existéncia ou'néo de estabilidade
do mediastino. Preliminarmente, se o Raio-X mostrar que o der

rame se acompanha dez desvio contralateral do mediastino, podere
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mos excluir a fixacao do mesmo. E Obvio que, havendo desvio do
mediastino, isto, por si s®, constitui-se em prova concreta de
sua mobilidade. Um importante indicio positivo é favor da fixa
¢ao é o espessamento pleural, parietal e visceral. Tanto um co
mo o outro constituem critérios indiretos que deverao ser consi
derados em fungao do todo. Um critério mais direto & agwele for
necido pelo estudo radioldgico do paciente qgue, tendo sido sub
metido a drenagem pleural fechada (Water-seal) na fase exsudati
va, agora é radiografado com os drenos colocados acima do nivel
do liguido do frasco de drenagem, permitindo livre comunicacao
com o ambiente, sujeito, portanto, a agao da pressao atmosféri
ca. Se o estudo radiologico realizado mostrar gque, mesmo com
os drenos abertos, o pulmao nao colapsa,teremos demonstrado que
estamos na segunda fase do empiema e que podemos transformar a
drenagem fechada em aberta (57). Se o pulmao colapsar, a pleu
rostomia esta contra-indicada por auséncia de fixacao adequada
do pulmao a parede.

e) Critérios transoperatdorio direto - esta atitude foi des
crita em 1957 (24) e tem sido defendida entre nds por Camargo
(12) e consiste em realizar os tempos cirlirgicos comuns a reali
zagao de uma pleurostomia, procedendo-se a retirada de apenas
um segmento de arco costal, abertura da cavidade pleural e aspi
ragao de todo seu conteido. Neste }nOmentor pede-se ao paciente
que tussa, se estiver sendo operado com anestesia local ou re
gional ou que o anestesista insufle o pulmao, se a operagao es
tiver sendo realizada com anestesia geral. Se o pulmao permane
cer imdvel ou se mostrar minimamente movel, a cirurgia progredi

ra para drenagem aberta. Se, pelo contrario, comprovarmos a mo

T s e
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bilidade do pulmao e do mediastino, uma drenagem pleural fecha
da sera realizada ap0s completa evacuagao do contelido purulento
da cavidade, colocando-se um ou dois drenos pleurais no ponto
mais declive, colocagao essa assegurada pela visao direta e pal
pacao do interior da cavidade empiematica.

A analise cuidadosa dos critérios descritos,tomados em con
junto permite que, na grande maioria dos casos, um diagndstico
preciso de fixacao do mediastino seja feito, comprovado pela rea
lizagao de uma pleuroétomia sem respiragao paradoxal ou colapso
pulmondr pos-operatorio. Dos critérios descritos parece-nos .que
os mais seguros sao a observagao direta transoperatdria e a cons
tatacao radiologica do colapso ou nao do pulmao drenado gquando

se permite a livre comunicacao dos drenos com o ar ambiente.
2.4. Principios do tratamento cirurgico do empiema pleural

A caracteristica essencial do empiema & a presenga de pus
na cavidade pleural, sendo, assim, um"abscesso da cavidade pleu
ral"(Graham). Como tal, deve ser tratado primariamente por dre
nagem como nos abscessos das demais regioes do organismo.

E creditada a HipOcrates a primeira operacao para drenagem
de empiema ha aproximadamente 2400 anos (48, 64, 66). O trata
mento ent@o empregado, incisao intercostal ou ressecgao de cos
tela, colocaééo de curativos de algodiao dentro da ferida,nao ex
perimentou grandes mudancas até nossos dias (64). Ele foi ca
paz, mesmo, de distinguir empiema pUtrido dos demais (48). Mas

foi Graham no célebre trabalho desenvolvido na "Empyema Commis

sio" durante a Primeira Guerra Mundial, e em trabalhos susseqlien
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tes, quem definiu com precisao os riscos da drenagem aberta mui
to precoce e estabeleceu com clareza trés principios fundamen
tais do tratamento do empiema agudo: 1) drenagem das secrecoes
pleurais evitando o pneumotdrax aberto, na fase aguda; 2) obli
teracao e esterilizacao precoce da cavidade empiematica; 3) ma
nutengao da nutricao do paciente (26, 27, 48, 62). O receio, a
té hoje presente em boa parte dos cirurgioes, do uso da drena
gem pleural aberta e que determinou seu esquecimento e quase des
crédito, certamente se originou do episdodio de todos conhecido
- o equivocado uso de drenagem aberta em derrame pleural 'éimg
neumdonico ou em empiema em fase aguda. Malgrado o trabalho de
Graham e de tantos apds ele, o medo e o desconhecimento da dre
nagem pleural aberta persistiram, atavicamente presos & conduta
cirirgica, através dos anos, mesmo nos paises mais adiantados
(14). Certamente, como conseqiiéncia disto @ que se originam os
dois mais freqlientes erros de conduta detectados por Langston
(35): persisténcia excessivamente longa da drenagem intercos
tal fechada e indevido entusiasmo por limpeza mecanica da pleu
ra mediante debridamento enzimatico ou quimico ou pelo uso pre
coce de toracotomia para descorticagéo.

Para se cbter a cura de um empiema pleural & absolutamente
essencial que dois objetivos sejam igualmente alcancgados: a eli
minacao do contelido purulento e a obliteragao do espago pleural

tornado real pela presenca desse conteudo (No space, no pus. E

(W]

um aforisma inglés que venceu a prova do tempo). Mas, o princi
pio fundgamental a ser estabelecido, & que, tendo o empiecma pleu
ral trés fases anatomo-patoldgica, clinica e radiologicamente

Cistintas, a drenagem e a obliteragao do espago deverao ser ob

Y
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tidas mediante atitudes terapéuticas também distintas. Se a a
titude terapéutica eleita for uma unica - drenagem fechada em
todos o0s casos ou exclusivamente pleurostomia ou; ainda, descor
ticagéo universalmente aplicada, o manejo correto dos casos nao
incidira senao sobre um terco dos mesmos.

1 - Fase exsudativa (2) ou de empiema difuso (45) ou empie

ma agudo (54)

Como nao ha fixagao do mediastino a drenagem deve ser fe
chada, em lacre d'agua (Water seal). Esta, ao dar escoamento
s secrecoes, propicia condigoes a expansao do pulmac que nao
esta encarcerado ja que a doenca esta em sua fase aguda. Alcan
cados os dois objetivos fundamentais - expansao completa do pul
mao e auséncia de drenagem por 72 horas, os drenos sao retira
dos e considera-se gue os dois critérios de cura foram atingi
dos. Se qualquer um dos dois objetivos nao for alcancado o em
piema passara a ser tratado como um empiema coletado, indicando
-se a drenagem aberta uma vez satisfeitos os critérios de fixa
cao do mediastino, ja expostos. Nesta situagao & que mais fre
glientemente esta indicada a realizagao de estudo radioldogico com
os drenos fora d'agua como ja foi descrito. Nesta fase & igual
mente importante que seja realizada fisioterapia respiratoria .
Esta, no entanto, & muito dificultada pela dor determinada pe
los drenos e pela restricao imposta a mobilidade do paciente pe
la presenca do dreno e do frasco da drenagem.

O uso de antibidticos orientados pela bacteriologia do 1i
quido e pelos dados clinicos & extremamente importante nesta fa
se (1): havendo uma infeccao difusa, com barreiras muito ténues,

e¢m uma cavidade natural do corpo gue possui uma grande area do
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troca, sao os antibioticos importantes para evitar uma dissem£
nagao sistémica da infecgao. Sao igualmente importantes para a
tentativa mesmo de cura da infecgao de vez que nésta fase eles
podem livremente difundir-se na cavidade pleural.

Embora sejam muito constantes as referéncias na literatura
ao uso de toracocentese repetidas combinadas com antibidticos
por via sistémica, como uma tentativa valida de tratamento do
empiema agudo, achamos qgue, por nao atender aos principios fun
damentais do tratamento do empiema pleural - adequada drenagem
da cavidade pleural para escoamento das secregoes e consegtfiente
reexpansao do pulmao - a toracocentese nao deve ter lugar como
recurso terapéutico primario no empiema pleural.

Em suma, o tratamento da fase aguda do empiema pleural de
ve repousar sobre um tripé constituido por drenagem pleural fe
chada, antibiodticoterapia sistémica e fisioterapia respiratoria.

2 - Fase fibrino-purulenta (2) ou de empiema coletado (45)

ou a de empiema cronico (54)

O fendomeno dominante desta fase @ o da fixagao do mediasti
no dando condigOes a que se faga uma drenagem pleural aberta. A
eliminacao do espago sera obtida fundamentalmente pela reexpan
sao do pulmao pelo uso da fisioterapia respiratdria de forma sis
tematica e intensiva (12, 24, 33). Entre outras, uma decisiva
razao para o uso de pleurostomia & a de livrar o paciente ¢o dre
no pleural e seu frasco coletor, deveclvendo-lhe a mobilidade,
nao sd para a realizagao de fisioterapia como para suas ocupa
¢oes habituais. Isto & extremamente importante nos casos de em
Diema em‘criangas nas qdais, em geral, a Unica forma de fisiote

rapia que pode ser realizada € aguela ohtida ao permitir-se cue
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JUS—




21

o pequeno paciente caminhe, brinque, corra, etc., o gque somente

se consegue a partir do momento em que nao hia mais restrigoes a

sua livre movimentagao poupando-lhe dos prejuizos causados por
uma longa imobilizagao no leito.

A utilizagao de antibidticos nesta fase & importante desde

que entendido num sentido profilatico. Estando a cavidade em

piematica mais ou menos isolada do organismo - o que & uma ca
racteristica desta fase - nao & licito esperar que as drogas pos
sam nela penetrar livremente. Entretanto, o gesto cirGrgico des
truira as barreiras erguidas pelo organismo para limitar a in

feccao no momento mesmo do ato operatdrio e propiciara que, pe
lo menos por alguns dias, secregoes pesadamente contaminadas ba
nhem uma superficie tornada cruenta pela cirurgia. Assim, os an
tibidticos estao indicados e devem ser iniciados pelo menos duas
horas antes da cirurgia e continuados pelo menos por sete dias
(2) .

Na segunda fase do emﬁiema, pois, duas sao as atitudes te
rapéuticas fundamentais: drenagem pleural aberta - pleurosto
mia - acompanhada de fisioterapia respiratdoria ao mesmo tempo
que o paciente € incentivado a retomar suas ocupacoes habituais
exercitando-se o quanto for possivel. O uso de antibidticos,
com o fito de evitar uma disseminacao sisté@mica dainfecgao quan
do do ato operatdrio e no pds-operatdrio imediato, esta clara
mente indicaao.

3 - Fase de empiema encistado (45) ou fase de organizagao

(2)

Nesta fase o pulmao encontra-se "encarcerado",isto &, apri

sionado por um camada mais ou menos espéssa, por vezes calcifi
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cada, de tecido fibroso perfeitamente constituido e nao & 1lic

¥

to esperar qualquer possibilidade de reexpansao do pulmao apds
um ou outro tipo de drenagem. A obliteragao do espago somente
sera obtida mediante a retirada em bloco da bolsa empiematica
organizada - uma descorticagao pulmonar ou cirurgia de Delorme
(19). Se esta for irrealizavel, devido a dcenca residual impor
tante do parénquima pulmonar, circunstincia em que sua reexpan

-

sao € nula ou incompleta, como o pulmao nao pode ir até a pare

(0]

de, esta que deve ser levada até o pulmao mediante uma toraco
plastia de indicacao pleural (61) ou toracoplastia "em persia
na" (28) obtendo-se, numa e noutra situacao, a eliminagao do es
pago ocupado pelo empiema.

Temos seguido a orientagao de Jesse Teixeira (61) de reali
zar, como primeira atitude cirlrgica, uma drenagem aberta prévia
destas bolsas empiematicas organizadas. Com a regressao da in
feccao, melhora o estado geral do paciente, diminuenl Oos riscos
de disseminacao trans-operatdria da infecg¢ao, os planos anatomi

cos pcdem ser melhor identificados e o proprio sangramento trans

-operatdrio quando da realizagao da cirurgia definitiva sera me

i\
Ea]

nor. Se tiver havido uma comunicacao prévia da bolsa com a

‘vore bronquica, o que se evidencia através de uma historia de

|0

pisddios de vomica e pela presenca de um nivel hidro-aéreo ao e
xame radioldgico, a drenagem aberta prévia tem indicagao formal
com o objetivo de evitar uma disseminagao maciga contralateral

no trans-operatorio. :

FACULDADE DE MEDICINA
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ESQUEMA DA CONDUTA TERAPEUTICA NO EMPIEMA PELURAL

(modificado de LANGSTON (36))
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3. MATERIAL E METODO N

No periodo compeendido entre janeiro de 1967 e 3julho de
1978, 191 casos de empiema pleural foram tratados, no Pavilhao
pcrcira.Filho da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre,com
-drcnégem pleural.aberta - pleurostomia. Procedeu-se a uma ana
1ise retrospectiva dos prontuarios de todos estes pacientes vi
sando a identificagao da distribuicao por sexo, idade, a béctg
.riOIOgia do empiema, a sua etiblogia; o teméo de evolucao da
doenga, a natureza e a duragao dos tratémentos realizados antes
'da drenagem aberta, o tipo de tratamento cifﬁrgico efetuado é
pésla internacgao no Pavilh3ao Pereira Filho e,.finalmente, a ava

liagao dos resultados no que se refere 3 reexpansao do pulmao e
a mortalidadé,

E-importante assinalar que esta série abrangé dois perio
dos bem distintos: O inicial, que vai de 1967 a.1972, quando o
Pavilhao Pereira F;lﬂo era um hospital dedicado pfedominantemeg
te ao tratamento da tuberculose pulmonar, € caracterizado por u
ma predominancia de casos. de tuberculose submetidos a trétameg
to cirﬁrgico,. No periodo seguintes - 1973 a 1978, a reflefir a
mudanga essencial ocorrida na indicagao de cirurgia na tubercu
1qse devido aos grandes avangos na quimioterapia, os casos de
tuberculose submetidos a tratamento cirlirgico passaram a ser ex
cegao. Em razao disso, a populagao dos dois periodos difere
quanto & bacteriologia, grau de duragao de doenga do parénquima,

incidéncia de fistula bronquica pos-operatdria, incidéncia de

empiema pleural pds-operatdrio, etc. CaCULDADE Dift:nKHNAE
UFERGS A et i
BB T |
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A distribuicao dos casos por idade e sexo & mostrada g
(] .

Tabelas I € II. Como nas varias séries descritas ha, nestg {
’
gualmente, uma predominancia dos homens sobre as mulheres - 141

homens e 50 mulheres, uma proporgao de 2.8 : 1. Esta proporg;,

de aproximadamente 3 : 1, & notavelmente constante na lite;h.u

ra (16, 53, 64, 66). Quanto & distribuigao por idade & POug [
Qel ver na Tabela correspondente uma distribuicao relativamunt;
uniforme por faixa etaria. A.Tabela III mostra uma signific“ti
va diferenga de incidéncia de empiema pOs-pneumonectomia entgq
os.dois periodos mencionados provavelmente a refletir o maior

numero de casos operados por tuberculose pulmonar na primeirg

fase.

TABELA I

PACIENTES - DISTRIBUICAO POR SEXO

SEXO NO DE CASOS S '
Masc. 141 73,82
Fem. 50 26,17
Total 191 100

Embora o estudo bacterioldgico desta série seja limitaio
pela inexisténcia de bacteriologia para germes anaerdbios ' ™"
vico até meados de 1978, ela € bastante expressiva em atansn
pontos. Podemos ver, na Tabela V, que S. aureus e P. aer

sa juntos perfazem aproximadamente 40% dos casos em que a v
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TABELA II

PACIENTES - DISTRIBUICAO POR IDADE

IDADE NO DE CASOS 3
0 - 10 17 8,90
11 - 20 25 13,08
21 - 30 31 16,23
31 - 40 41 21,46
41 - 50 22 11,51
50 55 . 28,79

Total 191 100

TABELA IIT

EMPIEMAS POS-PNEUMONECTOMIA

PERIODO 67-72 73-78 TOTAL

Total empiemas 45 136 191

Emp. pds-pneumon. 15 (33,3%)  19(13,0%) 34(17,8%)

i
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TABELA IV

BACTERIOLOGIA DO LIQUIDO PLEURAL N@ CASOS %
INFECGAO SIMPLES: 88 (85,4%)
POSITIVA
INFECGAO MISTA: 15 (14,5%)
TOTAL 103 53,92
NEGATIVA * 87 - 35,07
SEM COMPROVACAO 21 10,99
TOTAL 191 100
TABELA V
GERMES IDENTIFICADOS EM 103 CASOS N© 2
DE BACTERIOLOGIA POSITIVA
Sfafilococus aureus 21 20,40
Stafilococus albus 5 4,80
Pseudomonas aeruginosa 22 21,30
B.A.A.R. 13 12,60
Klebsiella pneumontae 9 8,73
Escherichta coli 8 7,70
Outros 5 4,70
Infecgao mista 15 14,50

27
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rlologia foi positiva o que concorda com a experiéncia de outros

(25, 64, 66) , quanto ‘a diminuigao da importancia do pneumococo
como agente causal de empiema. Os bacilos gram-negativos soma
dos, constituiram o grupo mais importante em fréqﬂéncia: 44 ca
gos ou 23% e a infecgao foi mista - mais do que um germe - em
20% dos ‘casos, O que nao esta em desacordo com a experiéncia de
outros (6). Os casos em que a bacteriologia foi negativa (35%
dos casos) devem-se, muito provavelmente, ao uso prévio de anti
bioticos ou a empiemas causados por germes anaerobios nao iden
tificados pelos métodos utilizados (Tabela IV). Em 13 casos
(12,6%) , bacilos alcool-acidos resistentes foram identificados
como agentes isolados.

A Tabela VImostra de onde se originaram os germes. Vemos
que em 168 ‘casos ou 87% a infecgao se originou do prdprio pul
mao ou da pleura ou ainda do traumatismo cirlirgico o que, em 1i
nhas gerais, nao difere da literatura (22, 25, 54, 64, 66). E
importante salientar o niimero expfessivo de casos em gque foi
possivel comprovar, com razoavel grau de certeza, que toracocen
teses realizadas repetidamente e, muito provavelmente, em mas
coudigﬁes de assepsia, foram capazes de transformar um derrame
amarelo-citrino em derrame purulento’

Na Tabela VII estao catalogados os tratamentos a que os pa
cientes foram submetidos antes de serem internados no Pavilhao
Pereira Filﬁo. Pode ser constatado que, em 99 casos (51,8% do
total), houve uma tentativa de tratamento do empiema por meios
mais "conservadores" - quimioterapia e/ou drenagem intercostal
fechada - sem que houvesse um controle eficiente e permanente

da infecgao motivo pelo qual os pacientes foram transferidos pa



TABELA VI

FONTE DA CONTAMINAGAO

N® DE CASOS 3

Infecgao pulmonar ‘80 41,88
pos-cirurgia 65 34,03
pos-tratamento 11 5,75
Fistula esofégica 1,57
Pneumotx. espontaneo 4 2,09-
Pos-toracocentese 12 6,28
Corpo estranho 1 0,52
Abscesso subdiafragm. 1 0,52
Indeterminado © 14 7,32

TOTAL 191 100

TABELA VII

TRATAMENTO PREVIO . N DE CASOS g
Antibidticos 39 20,40
Drenagem fechada 21 10,90
Antibioticos + Drenagem fechada 20 10,50
Tuberculostaticos 19 9,90
Toracocentese 5 2,60
Pleurostomia 4 2,10
Lavagem: cavidade pOs-pneu 0,50
monectomia
Indeterminado 57 29,00
Nenhum 25 13,10

TOTAL 191 100




A Nppe—

T —m——

30
ra tratamento definitivo. Na maioria dos casos submetidos pre
viamente 3@ drenagem intercostal fechada e que foram encaminha
dos ao servico para tratamento definitivo, constatamos que este
tipo de drenagem havia sido usado por um tempo demasiado longo,
por vezes mais de seis semanas. Este foi o erro mais freqliente
mente cohetido, bem mais do que a ma escolha do tipo de dreno
ou localizagao de drenagem. De outro lado, a demasiada confian
¢a depositada nestes tratamentos "conservadores" ja citados, po
de retirar do paciente, devido ao encarceramento do pulmao, a
chance de reexpandir o pulmao sem outra cirurgia que uma drena
gem aberta realizada em tampo habil. Isto, muito provavelmente,
acoﬁtéceu com varios dos pacientes desta série, o que pode ser
inferido do exame da Tabela VIII relativa ao tempo aproximado
de evolugcao da doenga antes de ser realizada a pleurostomia. E
expressivo que 63 pacientes (32% do total) aguardaram entre 30
a 180 dias para serem submetidos a tratamento adequado o que cer
tamente contribuiu para uma maior incidéncia de cirurgias com
plementares (descorticagdo e toracoplastias). O corolario dis
to & expfesso pelo fato de que somente 36 dos 191 casos (18,8%)
nao tinham ainda copdigaes de serem submetidos & drenagem aber
ta no momento da internagéo, embora ;odos eles viessem a neces

sitar deste tipo de drenagem no decorrer da evolucao da doenga.



o

TABELA VIII

TEMPO DE EVOLUCAO ATE A DRENAGEM

INICIAL NO PPFQ (MESES) Ne DE CASOS %
% & 76 39.79
b= 35 18.32
23 10 5.23
o % | 8  4.18
=S 6 3.14
> 8 | 4 2.09
6-12 o 20 - 10.47
12-24 " e
24-28 - P _
e 8 4.18
Sem Registro E ' 18 9.42

TOTAL 191 100
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4. METODO DE TRATAMENTO

Todos o0s pacientes desta série foram submetidos i drenagem
pleural aberta e, subseqtlientemente, a uma rotina de manejo pos
-operatorio. Ambos serao a seguir, detalhadamente descritos.

A des;gnaqéo de pleurostomia ao tipo de drenagem que a se
guir se descrevera se deve a que a técnicé usada implica na cri
agao de um estoma permanente a semelhanga de um traqueostoma ou
gastrostoma - o pleuros toma. _A técnica usada & uma modificagao
daquéla descrita por Eloesser (21) e usada por outros (12, 18,
41). Essencialmente, a modificagao resulta da sutura, com pon
tos separados, da pele & pleura em tbdo o perimetro do pleurﬁg
toma determinando a invaginagao uniforme da pele quando os pon
tos sao amarrados. A incisao cutdnea € feita no sentido verti
cal permitindo, assim, o seu prolongamento caudal ou cranial
conforme a necessidade detectada apds o esvaziamento do contell
do purulento, inspegao e palpagao do interior da cavidade. Isto
porgque € absolutamente essencial que o pleurostoma seja.axstrui

do na posicao mais declive da cavidade empiematica.

4.1. Preparo pré-operatorio

Sendo uma cirurgia que tem caracter de urgéncia, sao corri
gidos apenas os desequilibrios agudos no que tange a déficits
de agua e/ou eletrdlitos e déficit do nimero de hemacias. Se
houve aspirac3o de material purulento através de fistula bxdn

quica presente, o paciente sera colocado em drenagem postural
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(orcada para se obter maxima limpeza da arvore bronquica. A ci
rurgia devera ser feita sob cobertura de antibidticos pelos mo
tivos ja expostos. A administracdo dos mesmos, como ja foi 4di
to, deverd iniciar-se pelo menos duas horas antes da cirurgia e
estender-se-3a por uma semana, finda a qual, tornar-se-a desne
cessaria, de vez que a cicatrizagao da ferida cirtrgica anularia

o risco de disseminagao sistémica da infecc3o.
4.2. Posigao do paciente

Nos pacientes portadores de empiema pleural sem fistula bron
quiéa; que podem ser entubados com a sonda de Carlens e que se
rao submetidos 3 anestesia geral, a ﬁosigéo a ser usada & a de
cuibito lateral ou qualquer outra que permita um facil acesso a
loja empiematica. Quando a sonda de Carlens nao pode ser usada
(criangas, pacientes com alteragoes anatdmicas) a drenagem deve
ser realizada em posigEo de Overholt (49) ou, ainda, em posicao
sentada, com ambos os antebracos apoiados numa mesa de instru
mental de Mayo. Constitui contraindicacao formal ao uso da pri
meira posicao - decibito lateral - a presenca de fistula brcn
quica combinada com ' a impossibiliaade de usar o tubo de Car
lens, porgque a aspiragao do conteido purulento da cavidade em
piematica para o pulmao sadio, colocado em posicao dependente ,
determinara grave comprometimento da fung¢ao ventilatoria e ex

tensa disseminagao de infecgao por via bronquica.
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4.3. Anestesia

Constituem-se em indicagao para uso de anestesia local ou
de blogqueio intercostal os pacientes em muito mau estado geral,
0s gque nao apresentarem condigoes clinicas minimas para se sub
meterem a anestesia geral e aqueles que, pela presenga de fistu
la bronquica aliada a impossibilidade de ser usada a sonda de
Carlens, necessitam ser operados em posigao sentada.

A anestesia local sera realizada com o uso de Lidocaina 1%
para a infiltragcdo da pele e do peridsteo e de Lidocaina 0,5%
para a infiltragao dos demais planos da parede. Ndo se deve ul
trapassar a dose de 500 mg de vez que essa & a maxima dose que
pode ser administrada com seguranga sem que ocorram manifesta
¢oes da toxicidade dessa droga (11).

O bloqueio intercostal sera realizado dois espagos acima e
dois abaixo da area a ser operada usando Bupivacaine 0,25% ou
0,5% (1l1). A técnica de réalizaqﬁo desse tipo de bloqueio ja
foi apropriadamente descrita (32, 47).

Seja qual for a escolha - infiltragao local ou blogueio in
tercostal - uma medida terapéutica muito GUtil € a. complementa
¢ao da anestesia com diazepinicos po£ via endovenosa. Além da
sedacao do paciente com a conseqliente diminuigao do medo e da
ansiedade, estas drogas elevam o limiar do sistema central a a
¢ao tdoxica dos anestésicos locais tendo, por isso, uma agao pro
filatica importante e util (11).

Os demais pacientes serao operados sob anestesia geral. A

discussao dessa técnica foge aos propositos deste trabalho.
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4.4. Tecnica da operagao

A area operatdria &€ preparada através de limpeza com 3agua
e sabao seguida da aplicagao de alcool iodado e da colocagao de
campos ciriirgicos. A etapa seguinte - a da localizagao da bol

sa empiematica - tem importancia fundamental. Ha situagbes em

que essa localizagao é facil: gquando h3 drenos previamente co

locados (empiema agudo com drehagem'fechada em que nao houve re
expansao completa do pulmao) ou nos casos de empiema necessita
tis. Nos demais casos, o exame radioldgico do tdrax em PA e

perfil, bem como o uso de tomografia em determinados casos, sao

" estudos pré-operatdorio indispensaveis para a orientacao do ci

rurgiao quanto a situacao anatdmica da bolsa empiematica. Nes

se sentido, a discussao prévia com o radiologista tem importan

cia decisiva. Nos casos mais dificeis, podem ser realizadas ra

diografias colocando-se reparos metalicos na parede do torax que
orientarao quanto a localizagao exata do ponto mais declive. Te
mos usado como pontos de referéncia anatdmicos,a éosiqéo da bol
sa empiematica em relagao ao apéndice xifdide ou a fdrcula es
ternal nas radiografias de perfil e a contagem dos arcos poste
riores das costelas nas radiografias em PA.

Em qualquer caso, como rotina de tatica cirtrgica a ser se
guida, inic;a-se o ato operatorio pela toracocentese diagnésti
ca. Esta deve comegar sempre por.um ponto mais caudal porque
se inadvertidamente for puncionado o abdomem o faremos com a a
gulha ainda nao contaminada pelas secregaes do empiema O que nao
aconteceria se o sentido das pungoes fosse craneo-caudal (12).

Uma vez localizada a bolsa e o seu ponto mais declive, o mate
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rial contido dentro da seringa & cuidadosamentq preservado ¢ en

viado ao laboratdrio para estudo bacterioldgico, O arco costal

situado imediatamente acima do ponto mais declive gora o esco
lhido para a ressecgao e uma incis3o cutdnea verticay] & realiza
da centrada sobre ele. O tecido sub-cutadneo e og planos muscu
lares sao incisados plano por plano com eletrocautdrio ¢ a he
mostasia & igualmente obtida por eletrocoagulagio. Consumada a
incis3o desses plano, o arco costal & exposto, o peridosteo é in
cisado e procede-se a ressecagao sub-peridstea de um segmento
de 3 a5 cm da costelé escolhida, deixando exposta a pleura pa
rieﬁal que, se a indicagao da drenagem tiver sido precisa, se a
presentara notavelmente espessada. Novamente a bolsa empiemati
ca € puncionada para testar ainda umé vez a exatidao da locali
zagao do ponto ideal da drenagem. Se esta nova pungao confir
mar o acerto do sitio de drenagem, o feixe vasculo-nervoso in
tercostal € ligado com cat-gut cromado OO e um opérculo da pleu
ra parietal & retirado. O material obtido sera enviado a exame
histopatobacterioldgico para o estabelecimento de diagndstico
ou para confirmacao de diagnéstico previamente feito. |

Obtido o acesso & cavidade pleural, todo o contetdo  puru
lento & cuidadosamente aspirado e pede-se ao anestesista que ex
panda o pulmao se o paciente estiver sendo operado sob anestesia
geral. Se nao, pede-se ao pacienté para tossir. Em ambas as
circunstancias poderemos observar a mobilidade do pulmao subja
cente. Se imovel ou com minima mobilidade, a drcnagem aberta
poderad ser realizada. Se ao contrario, o pulmao & amplamente
movel, a drenagem estara contraindicada por que dela resultara

balanco do mediastino e colapso do pulmao. Dois drenos calibro
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gos serao colocados sob visao direta e a brecha determinada pe
l1a cirurgia fechada plano por plano com fio absorvivel (12, 24).
Quando a imobilidade do pulmao subjacente autoriza a reali
zaqﬁo da drenagem pleural aberta, outro segmento de costela é
retirado sub-peridsticamente. Tal segmento serd o imediatamen
te superior ou o imediatamente inferior ao previamente excisado
conforme a segura orientagao fornecida pela inspegao e palpagao
do interior da cavidade, sempre visando o objetivo primordial
de colocar o pleurostoma no ponto mais declive da cavidade. Con
sumada essa etapa, a pele & liberada do sub-cutidneo em pequena
extensao lateral em todo o perimetro de incisao. Em seguida,
ponfoé de cat-gut cromado OO0 ou O, interessando tao somente a
pele e a pleura espessada, sao colocados e que, a0 serem amarra
dos, invaginam a pele tornada redundante pelo descolamento pré
vio unindo-a & pleura. Constitui-se assim, um cstoma totalmen
te epitelizado que determina a marsupializagao da cavidade. o)
volume desta &, a seqguir, determinado mediante a replegao do seu
interior com soro fisioldgico medido em frasco araduado. Este
valor sera anotado no prontuario do paciente quando da descri
¢ao da cirurgia. Esta_medida é importante pois scervira para a
valiacao da reexpansao do pulmao durgnte o acompanhamento subse

qllente. Completada a operagao, & realizado O curativo com ga

zes molhadas em soro fissioldgico e apdsitos. De hi muito aban
donamos o uso de gaze iodoformada especialmvntu poOr  ser muito
dolorosa a sua retirada e n3o oferecer vantagum Outra que a sa

tisfacao de uma tradigao.
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4.5. Manejo pos-operatorio

Apds a cirurgia os pacientes permanecem intérnados pbr 7 &
14 dias, periodo no qual se estabelece a cicatrizagao da ferida
com o desaparecimento da dor e queda ou absorcgao_dos pontos pleu
ro-cutaneos. Sao efetuadas duas lavagens diarias da cavidade
Ida pleurostomia com soro fisioldgico; um controle radioldgico
é feito no qual sao avaliados_a‘expéhsao ou nao do pulmao e a
presenga ou nao de um nivel hidro-aéreo na porqﬁg mais declive
da bolsa. Sua presenéa indica'quelhﬁ um ressalto na boca do
pleufostoma que nao foi realizado no ponto mais declive. Tal si
tuagao nao pode ser aceita porque, sendo a drenagem ineficaz,
permanece sempre secregao purulenta na cavidade com a conseqtien
te manutengao dos fendmenos gerais indicativos de infecgao ndo
controlada. Uma reoperagao esta formalmente indicada para cor
recao da drenagem defeituosa.

Durante o periodo pos-operatdorio, ainda internado,o pacien
te aprende e realiza éisioterapia respiratdria com exercicios
visando a reexpansao do pulmao, bondigao fundamental pafa a eli
minagao do espacgo.

Nao havendo complicacoes cirlirgicas e as condigoes clinicas
permitindo, o éacientelreceberé alta 7 a 14 dias apds a cirur
dia. Os curativos passarao a ser ‘controlados ambulatorialmente,
~de inicio a cada sete dias e apés,-quinzedalmente, fazendo-se
um estudo radioldgico mensal. A cada visita para controle, (e}
volume da cavidade é medido pelo método ja descrito aferindo-se
desse modo, de maneira objetiva, a progressao da reexpansao do

pulmao. Este dado, acrescido da informagao fornecida pelos con
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troles radioldgicos, nos orientara com seguranga quanto a evolu
¢ao do caso no que se refere a obliteracao ou nio do espago.
Nos pacientes com fistula bronco-pleural, tal medida nao & fei
ta pelo risco de aspiragao do liquido usado para o outro pulmio.
Nestes casos, usa-se tao somente o controle radioldgico. Nesta
fase, a quantidade de secregao purulenta que se coleta nos cura
tivos ou na boca do pleurostoma, necessariamente deve ter se re
duzido a um minimo ou ser inexistente. Deve-se isto & elimina
gao completa da fibrina e a progressiva granulagao de toda a sg-
perficie interna da bolsa empiematica, permitidas ambas pela e
xisténcia de um orificio de drenagem amplo e colocado em posi
gao dependente.

Ao fim de um periodo aproximado de 30 a 90 dias tera havi

do expansao completa do pulmao com obliteracao completa da bol

. sa empiematica e do pleurostoma, com epitelizagao completa do

mesmo. Far-se-—a necessario o fechamento da pleurostomia, que
consistira na ressecgao da cicatriz cutanea, dissecgao e indivi
dualizagao dos planos musculares seccionados pela cirurgia pré
via e mantidos afastados pelo pleurostoma e aproximagao dos mes
mos, finalizando-se pela sutura da pele. Tal cirurgia & facul
tativa, de vez que a estética ccnstitui grande parte de sua mo
tivagao.

Se, ao fim do periodo mencionado, comprova-se a inexpansi
bilidade do pulﬁﬁo, seja pelos controles radiologicos seja pela
imutabilidade das medidas volumétricas da cavidade empiematica,
entao o manejo definitivo do caso deve seguir o esquema da pagi
na n? 22 que & familiar aqueles que freqlientemente tratam pa

cientes portadores de empiema pleural (36).
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Um dos objetivos deste método de tratamento d empiema pleu
ral — a alta hospitalar precoce igualﬁcnte vantajosa para a ins
tituigﬁo e para o paciente - obriga i realizaqao. de curativos
diarios que, se forem feitos no hospital, obrigarao o paciente
a deslocar-se diariamente. Se feitos no proprio domicilio ha u
ma série Qe problemas logisticos (material esterilizado,pessoal
adestrado, etc.), guase sempre nao satisfatoriamente resdlvidos
pela maioria. A partir de um determinado momento isto foi mui
to adequadamente resolvido pelo uso, como material de curativo,
de absorventes menstruais. Tal material sendo barato, estéril,
descartavel, pronto para o uso imediato e, finalmente,tendo boa
capacidade de absorgao, se mostrou inteiramente capaz de resol
ver o problema dos curativos, permitindo que os mesmos fossem
realizados a nivel domiciliar com simplicidade, eficiéncia e bai

x0 custo.
4.6. Complicagoes st-operatGrias

A principal complicacao pds-operatdria € a nao redugéo da
eliminagéo de secregao purulenta pelo pleurostoma. Manifesta-se
pela necessidade de trocas freqlientes de curativos ou pelo ex
travasamento sibito de pls determinado pelas mudangas de posi
c3o0 do paciente. A persisténcia de sintomas sistémicos - febre,
anorexia, agtenia, emagrecimento, alteragoes no hemograma - de
monstra que a infecgao nao foi completamente dominada e conti
nua a evoluir.

As causas mais freqllentes dessa situagao sao:

a) Pleurostoma em ma posicao - Esta eventualidade & deter
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minada pela feitura de uma drenagem em posic¢ao nio tobalnante

dependente. Nesse caso o diagndstico & feito pelo aparccimento
de um nivel hidro-aéreo no estudo radioldgico feito e posigdo
ereta e, igualmente, pelo aparecimento sibito de secreqio puru
lenta quando o paciente se inclina para o lado da drenagem, uma
vez retirado o curativo. Tal situaq%o nao pode ser accita e ©
paciente devera ser reoperado para, provavelmente, resgccar um
.arco de costela mais inferior. O uso de antibidticos na tenta
tiva de resolver essa complicagcao nao deve ser tentado, por ab
solutamente infitil (Figuras 4 e 5).

‘b) Estenose parcial do pleurostoma - Ocorre habitualmente
como conseqgliéncia de retracao fibrosa ﬁo orificio e/ou presenrga
de tecido de granulacao exuberante. Por vezes, em pleurostomia
realizada em posigao muito baixa, apds o esvaziamento do conteil
do da bolsa empiematica, o diafragma se eleva, determinando, as
sim, um fechamento parcial do canal de drenagem. No primeiro ca
so a dilatagao do orificiolou a ressecgao da estenosel consti
tuem-se em solugoes adequadas. No segundo, a pleurostomia deve
ser reposicionada.

c) Presenga de corpo estranho - Uma eventualidade nao tao
freqlientemente valorizada & a presenca de corpo estranho dentro
da cavidade drenada. Mais freqllentemente isto se deve a que um
folheto de gaze & inadvertidamente deixado em um angulo da bol
sa empiematica durante um dos curativos. A gaze logo se reco
bre de fibrina e de secrecao purulenta, tornando-se dificil i
dentifica-la. Igualmente,placas de calcificagao pleural,em con
tato permanente com a secreg¢ao purulenta, funcionam como coOrpo

estranho marntendo e promovendo a supuragao (Fiqura 6).
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Figura 4 Figura 5
Pleurostoma em posigao correta Pleurostoma com retencao de secregoes

Ficura 7 - Figura 5
Defeito em ampulheta Corno estranho na cavidade erpiematica
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d) Osteomielite de costela - Tal tipo de complicacao tem
como origem a ruginagao abusiva do peridosteo costal, deixando
segmentos de costela desnudos e, portanto, mal nutridos, eXpos
tos 3s secregOes purulentas. Este tipo de complicagdo geralmen
te € causa de dor importante ao nivel da incisaﬁz O tratamento
requer reoperagao para ressecg¢ao dos segmentos costais comprome
tidos;

As demais complicag¢oés esquematizadas na figura sao menos
freqlientes mas devem ser pesquisadas quando ha supuragao manti
da a'longo prazo na vigéncia de dfenégem pleural aberta. Tais
sao é aderéncia exclusivamente lateral do pulmao (Fig. 7), for
mando uma ampulheta com retengao de secregao na loja superior,
a preéenga de infecgao especifica nao diagnosticada da pleura
(tuberculose, actinomicose, amebiase), a presenga de uma neopla
sia abscedida e rompida para a pleura mantendo a infecgao e, fi
nalﬁenté, a origem sub-diafragmatica da infecgao (9).

Um outro tipo de_compiicaqao pOs-operatdria & o do. colapso
do pulmao parcial ou total, com respiragao paradoxal ou sem elg,
logo apds a realizagdo da pleurostomia. Isto ocorreu em 3 de
nossos casos e, em todos menos 1, o empiema tinha etiologia tu
berculosa comprovada. Todos os critérios descritos, inclusive
o da observagao direta do pulmao no trans-respiratdorio assegura
vam a realizagao da drenagem aberta. Poucos diés apds, © con
‘trole radioldgico indicou colapso parcial do pulmao. Uma pro
vavel explicagao para o fato & que a fixagao do pulmao & parede
e o espessamento da pleura eram determinados por fibrina com mi
nima organizagao e com um componente importante do espessamento

sendo devido a edema, como pudemos comprovar por exame anatomo
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-patologico em pelo menos um caso. Com a abertura da cavidgge

pleural para o exterior, a fibrina sofreu rapida eliminagaoc ¢ o
edema igualmente regrediu rapidamente, perdendo-se, assim, pelo
menos em parte, a fixagao do pulmao. Dois casos evoluiram para
a reexpansao completa do pulmao (que evidentemente possuia amar

ras muito finas a prendé-lo) e um terceiro necessitou descorti

cagao.

FACULDADE D i/:DICINA
UFRGS H..PA
BIBLIOTECA
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5. RESULTADOS

Dos 191 pacientes subme tidos a pleurostomia (Tabela IX), 34
o foram devido a empiema pds-pneumonectomia, e foram subseqlen
temente tratados com toracoplastia ou método de Clagett. .Dos
157 restantes, 82 (52,2%1 lograram reexpansao compléta do pul
mao, exclusivamente mediante a drenagem pleural aberta, aliada
a ficioterapia respiratdria pGs-operatoria. Outr§s 50 casos néo
obtiveram senao uma reexpansao parciél requerendo, posteriormen
te, uma cirurgia complementar para obliteragao do espaco. Final
mente, 25 casos (15,9%) nao obtiveram nenhum grau de reexpansao
do pulmao servindo, a drenagem, apenas para controle efetivo do
processo de supuragao pleural como medida preparatdria da cirur
gia definitiva. Os casos de mortalidade operatdria estao inclui
dos neste grupo. Os dados igualmente mostram uma percentagem
maior de casos que nao aleangarqm reexpansao completa no primei
ro periodo a refletir, muito provavelmente, o maior grau de com
prometimento prévio do parénquima pulmonar, o que sabidamente
constitui-se em fator de decisiva influéncia para a recuperagao
funcional do pulmao em colapso. A Tabela X, que mostra os di
versos tipos de cirurgia a que foram submetidos os pacientes
desta série{ revela o mesmo: um grande nimero de pacientes sub
metidos A toracoplastia a indicar a incapacidade do pulmao de
chegar até a parede, fruto da cronicidade do processo.

Em 71 casos que-lograram reexpansao completa exclusivamen
te com pleurostomia e fisioterapia pos-operatdria foi possivel

obter dados suficientes para medir o tempo nccessario para a rc
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REEXPANSAO PULMONAR POS-PLEUROSTOMIA

GRAU REEXPANSAO 67-72 (%) 73-78 (%) TOTAL (%)
TOTAL 12 40 70 55,10 82 52,23
PARCIAL 12 40 38 29,90 50 31,84
S/REEXP. 06 20 1? 14,90 25 15,92
TOTAL” 30 100 127 100 157 100

*Excluidos 34 ca (99,90) (99,92)

sos de empiema

_pOs—pneumonectomia

TABELA X
TIPOS DE CIRURGIA REALIZADAS
CIRURGIA 67-72 (%) 73-78 (%) TOTAL (%)

Descorticacgao 8 17,97 12 8,21 20 10,47

Toracoplastia 15 33,33 29 19,86 44 23,03

Desc. + Toracopl. 2 4,44 4 2,13 6 3,14

Clagett 4 8,88 6 4,10 10 5,23

S/registro 2 4,44 9 6,16 j % 5,75

Pleurostomia 14 31, 3. g6 58,90 100 52535

TOTAL 45 100 146 100 191 100
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expansao. No periodo entre o primeiro e o quarto més a maioria
(70%) dos pacientes alcangou a obliteragdo completa do espago,
aléangando, assim, a cura do empiema. O grupo etario em que se
registrou os mais breves periodos necessarios para a reexpansao

completa — menos de 1 més - foi o da infancia,

5.1. Mortalidade

Dos 191 pacientes desta série, 29 morreram durante a hospi
talizagao. Em 14 destes, o Bbito ocorreu mais de 30 dias apos
a realizacao da pleurostomia e, portanto, niao foram computados
comb ﬁortalidade operatdoria. Nos 15 restantes estao agrupados
aqueles em que o Obito ocorreu menos de 30 dias apds a realiza
¢ao da drenagem aberta (1l casos) e aqueles que foram colocados
neste grupo porgue nao foi possivel precisar o Fempo decorrido
entre a cirurgia e o obito (4 casos). A mortalidade operatoria
da série foi, pois, de 15 casos em 191, ou seja, 7,8%. A causa
mais freqllente de morte foi septicemia da quel o empiema pleu
ral era uma parte do quadro (5 casos},-supuraqao pulmonar grave
(2 casos), mediastinite (1 caso), tuberculose pulmonar bilate
ral grave e caquexia (1 caso) e finaimente, 2 casos de morte
transoperatdoria: um caso de aspiragao maciga contralateral e
um outro caso de uma paciente com ihsuficiéncia cardiaca na qual
foi impossivel obter uma adequada compensagao antes da drenagem.

A Tabela XI, resume os dados referentes a mortalidade operaté

ria.
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TABELA XI

EMPIEMA PLEURAL: MQRTALIDADE OPERATORIA

Septicemia . . . . < ¢ . ¢ . ¢ o . o 5 casos
Supurac@o pulmonar . . . . « o« « . . 2 Casos
Mediastinite . « « o o o o o o @ <.« 1 caso
Tuberculose pulmonar - caquexia . . 1 caso
Insuficiéncia cardiaca (mofta no

transoperatorio) o w ow ow e ow o os X CASO
Aspiragao maciga contralateral

(morte no transoperatdorio) . . . . 1 caso
Ignorados . « « o « « o« o« « « « « « 4 casos

TOTAL e ® ® ® © e & e e © © e © © @ 150&508 ou 7, B%
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6. DISCUSSKO

Uma limitagao deste trabalho & a n&3o existéncia de um gru
po controle, ja que os maus resultados de seu tratamento & que
serviriam para validar os achados desta séfie, o—que € uma im
possibilidade absoluta sob o ponto de vista &tico e do bom sen
so. Podemos, no entanto, comparar nossa experiéncia com a de
outros autores, embora a literétura existente sobre empiema se
ja particularmente confusa, tal a diversidade daé amostras des
critas, dos critérios de indicacao de um ou outro tratamento e
da disparidade de avaliacao de resultados. E o que faremos a
seguir, mesmo tendo presente as liﬁiﬁagaes do método.

Vianna (63) descreveu a sua experiéncia em 40 pacientes com
empiema éleural, 25 dos quais tratados com drenagem aberta. Em
todos os casos o empiema era secundario a pneumonia excluindo
-se, portanto, os empiemas pos-operatdorios, os pOs-traumaticos
e os empiemas de origem tuberculosa. O critério usado para a
indicagao de drenagem aberta foi a persisténcia de températuras
acima de 37.89C com o uso de antibidticoterapia e drenagem pleu
ral fechada. Nenhum dos 25 pacientes requereu descorticacao ou-
toracoplastia o que fornece um indice de reexpansao de 100%. A
moitalidade da série foi de 18%. -

| Cattaneo & Kilman (13) trataram 69 criangas com empiema
pleural complicando casos de pneumonia no Columbus Children's
Hospi£a1, Ohio e excluiram do seu trabalho os casos de empiema
causados‘por trauma, cirurgia, e aqueles causados por tumores

do pulmao ou por corpo estranho. Em-7 pacientes o unico trata
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mento cirlrgico empregado foi aspiragao por toracocentese com u
ma mortalidade de 28,5% (2 casos); 20 casos foram tratados com
drenagem fechada e 20 deles (45%) requereram outra forma de te
rapéutica cirlirgica - 4 descorticagbes e 16 drenagens abertas -
devido a auséncié de controle da supuragao pleural. A mortali
dade neste grupo foi de 4,5% (2 casos). A drenagem pleural a
berta foi usada,como forma inicial de tratamento cirﬁ;gico, em
18 pacientes devido ao grau de espessamenﬁo pleural presente e,
em outros 16 pacientes, esta forma de drenagem foi usada, devi-
do a auséncia de melhora com drenagem fechada, como ja foi cita
do. Dois pacientes daqueles tratados por drenagem aberta{requg
refam descorticagao para eliminagao do'espago (reexpansao obti
da em 94% dos casos) e dois morreram (mortalidade de 5,8%).

A experiéncia de Symbas & cols. (57) & muito interessante
de ser comparada com a nossa, porque os autores empregaram uma
'modificagEo da técnica de Eloesser para a drenaéem aberta que
pouco difere da usada na nossa série. De 109 pacientes com em
piema pleural, 34 foram tratados com esta técnica. A patologia
determinante do empiema foi supuragao pulmonar em 25 casos, con
taminagao cirirgica em 7 casos e hemotdrax traumatico infectado
em 2; 13 pacientes tinham fistula broncopleural associada. Sta
phylococeus aureus, coagulase positiva, foi o germe mais freqllen
temente cultivado seguido pelos bacilos gram—negativos. Todos
os pacienteg foram tratados inicialmente com antibidticos e dre
nagem pleural fechada. IAqueles que, ao fim de 12 dias de trata
mento, nao haviam logrado reexpansao completa tinham seus dre
nos abertos para a atmosfera e um estudo radioldgico do torax

realizado. Nao havendo colapso do pulmao, os drenos eram corta



Sl

dos e um estudo contrastado da cavidade obtido, a fim de deter
minar o tamanho da mesma e sua porgéq mais declive, apdos o que
a pleurostomia era realizada. A fixagao do pulméq foi observa
da ocorrem em média 18 dias apOs a instituigao da drenagem fe
chada. Todos os pacientes se tornaram apiréticos apds a drena
gem aberta e tiveram alta hospitalar em média 8 dias apds o pro
cedimento. A réexpansao completa foi obtida em . 32 pacientes
(94% dos casos) ém um tempo médio de 3,5 meses. Dois pacientes
requereram toracoplastias localizadas, para obliteragﬁo defini
‘tiva do espacgo empiemético. Houve 3'6bitos.(mortalidade de 8,8
$). Os autores apontam como vantagens do método, a criagao de
um estoma epitelizado, que nao requer tubos-ou mechas para per
manecer pérvio que independe da coopéragao do paciente para o
seu cuidaéb.' Consideram que a deformidade resultante & minima
com excelente resultado sob o ponto de vista funcional.
| Cohn & Blaisdell (16) usaram a técnica de Eloesser em 32
pacientes com empiema pleural cronico nao tuberculoso. Destes,
24 obtiveram reexpanééo completa unicamente com éSta drenagem
(75% de reexpansao), 7 requererém outros procedimentos ‘cirﬁrgi
cos para a obliteragao do espago e 1 paciente morreu (mortalida
de de 3%). Os autores consideram este método de tratamento "ex
celente", porque prové um estoma epitelizado do que pode ser fa
cilmente cuidado pelo paciente em‘casa e permite uma oblitera
cao gradual do espago empiematico.

O emprego de descorticagao pulmonar precoce para o trata
mento do empiema pleural (41,46) tem sido recchido com reservas,
embora os bons resultados no que tange & reexpansao pulmonar,

I

morbidade e mortalidade pos-operatorias. FACULDADE n# MMEDICINA

I

)

UseEs -
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De acordo com nossa propria experiéncia, o emprego da pleu

rostomia no tratamento do empiema pleural nao agudo tem muitas

vantagens sobre os outros métodos. Vejamos a seguir quais sao,

sem que o alinhamento signifiqug ordem de importdncia ou de fre
gliéncia.

a) Amplo orificio de drenagem - Se usarmos um “tubo inter

costal, o diametro do tubo nao podera necessariamenté ser maior

que o do espago intercostal, limitagao essa nao imposta a pleu

rostomia, cuja execugao implica na ressecgao de um ou dois seg
mentos de arco costal. O estoma resultante & amplo o suficien
te péra dar saida nao s0 a toda parte liguida do conteldo empie
matico mas também 3 parte coagulada da fibrina e mesma a frag
mentos de calcificagao que possam existir. Além disso, nao ha
a necessidade de uso de drenos ou mechas para manter o orificio
. patente.

b) Como corolario da anterior, uma outra vantagem da drena
gem aberta & a possibilidade de, através do estoma, inspecionar
mos a cavidade, com muita facilidade e simplicidade, usando um
laringoscopio reto ou mesmo um broncoscopio. Isto nos permite
localizar fistulas bronquicas e, especialmente, buscar explica
goes para supuragoes persistentes tais como corpos estranhos per
didos na cavidade, placas de calcificagao pleural, etc.

c) Uma vantagem decisiva é a oferecida pela construgao de
um estoma inteiramente epitelizado desde o momento de sua feitu
ra. Isto reduz a possibilidade de disseminagao sistémica de in
fecgEo, ao oferecer uma menor superficie cruenta exposta as se
.cregaes purulentas e reduz em muito a dor. Tem sido nossa o©ob

servagcao que, geralmente, ao cabo de 5 dias os pacientes tém um

e e e e e e
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minimo de dor, os curativos sdo muito bem tolerados e a deambu
lagao passa a ser feita com grande conforto. Aqui, entao, con
figura-se a vantagem fundamental: a possibilidade de fazer fi
sioterapia respiratdoria - de importd@ncia absoluta para o preen
chimento do espago - podendo satisfazer todas as exigéncias do
fisiatra com conforto. Nas criangas, nas quais, & muito difi
cil obter um adequado desempenho em fisioterapia, outra vez con
figura-se a vantagem fundamental: o pequeno paciente livre do
tubo intercostai e livre do leito readquire liberdade para brig
car, correr, praticér esportes, formas de fisioterapia eficien
te e inteiramente compativeis com sua idade. Estamos convictos
que, a libertagao da imobilidade do 'leito, por si s, constitui
-se em fator fundamental para a reexpansao do pulmao ecxmseqﬂég
te cura do empiema.

d) Alta hospitalar precoce - A técnica que temos empregado
na drenagem pleural aberta, tem como vantagens principais a al
ta hospitalar precoce e a simplificagao do cuidado da pleurosto
mia permitindo que o prdprio paciente o faca sem ajuda. A alta
hospitalar breve, além do obvio aumento da utilizagao dos  lei
tos, remove do ambiente uma fonte de contaminagao muito  impor
tante: o paciente e seu empiema drenado. De outro lado, o pa
ciente & beneficiado, pois a nossa experiéncia repetidamente
mostrou que os pacientes que permanecem muito tempo hospitaliza
dos tém sua bolsa empiemética colonizadas por germes do ambien
te hospitalar - especialmente Pseudomonas aeruginosas e E. colz
- geralmente resistentes 3 maioria dos antibidticos. Vemos que
o beneficio & duplo: para o paciente e para o hospital, inter

rompendo-se um circulo vicioso que tende a manter a contamina
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gao hospitalar. Além do citado, a alta hospitalar abreviada ao
devolver o paciente a seu ambiente familiar tem aspectos positi
vos, tanto para o paciente, quanto para a famiiia mesma, espe
cialmente no caso da crianca, isto tem decisiva importancia.

Mesmo nos casos em que nao houve reexpansao,na maioria dos
casos,a drenagem aberta foi capaz de controlar a supuragao pleu
ral tendo as cirurgias realizadas posteriormente, a fungdo de o
bliteragao do espago. A pleurostomia permitiu, com o . controle
da infecgao, uma grande melhora do estado geral, a retomada do
anabolismo, a recuperéqéo da musculatura respiratdria e a reali
zagao da cirurgia definitiva em condigdes de melhor seguranga.
A mortalidade operatdoria foi de 7,8% o que & comparavel .com a
literatura (13, 16, 57, 63).

Nesta série a metade dos pacientes obteve a cura do seu em
piema pleural mediante o uso de drenagem pleural aberta e fisio
terapia respiratoria. Ao efetuarmos a comparagao deste resulta
do com os descritos na literatura (13, 16, 57, 63), devemos le
var em conta, ser esta uma série nao selecionada de pacientes
que,- em sua maioria, foram submetidos tardiamente ao pfocesso
terapéutico adequado por uma indevida persisténcia no uso de um
tipo incorreto de manejo cirlirgico. ‘E, mais ainda, sendo o Pa
vilhao Pereira Filho um centro de' referéncia, a ele sao envia
dos aqueles casos que © tratamento originalmente proposto foi
incapaz de f-ornecer uma solugao adequada e definitiva.

Em sintese, a drenagem pleural aberta oferece ao paciente
uma via de escoamento amplo, ja precocemente pouco dolorosa,que
liberta o paciente do tubo intercostal e do leito, permitindo

-lhe executar apropriadamente a fisioterapia, devolvendo-o mais
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cedo seu ambiente familiar, liberando os leitos e diminuindo a

contaminagao intrahospitalar.

0 método que temos usado, modificado de Eloesser, tem es
pecial aplicagao naqueles .servigos em qué ha critica necessida
de de rapida utilizagEo dos leitos, pois que permite uma alta
hospitalar precoce e, apds ela, nao necessita de cuidados que

requeiram ambiente ou pessoal especializado.
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7. CONCLUSOES

1 - O empiema pleural apresenta fases distintas em sua evo
lugao que requerem atitudes terapéuticas igualmente diversas.

2 - A drenagem pleural aberta representa um papel fundamen
tal no tratamento do empiema pleural nao agudo. E o tratamento
cirtirgico definitivo quando o pulmao nao esta ainda encarcerado.
Nos casos de encarceramento pulmonar, constitui-se em medida pre
paratoria e indispensavel da cirurgia definitiva do empiema crd
nico.

3 - A zssim chamada fixag3o do mediastino & um pré-requisi
to fundamental para a indicagao de pleurostomia. O seu diagnos
tico correto somente pode ser alcangado através do uso de um
conjunto de critérios que nao tém valor absoluto quando conside
rados isoladamente.

4 - A drenagem pleurai aberta, aliada a fisioterapia pds-o
peratdria, alcangou cura completﬁ dos casos de empiema pleural
na metade dos casos desta série, mesmo tendo contra si,lum con
junto de fatores desfavordveis: um tempo longo de evolugao do
empiema antes da terapeutica cirﬁrgiga adequada, um nimero gran
de de pacientes com doenga extensa do parénguima pulmonar e um
grande nimero de casos referidos pozf fracasso terapéutico.

S-A ﬁéioria (70%) dos pacientes submetidos a pleurosto
mia (e que nao apresentavam encarceramento pulmonar) obteve a o
bliteracao completa do espago empiematico entre 1 e 4 meses a

pds a instituigio da drenagem aberta. No grupo etario da infan

cia encontramos as mais rapidas reexpansoes da série - menos de
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30 dias.

6 - 0 uso de uma modificacao.da técnica de Eloesser, ao
criar um estoma permanente, permitiu uma alta hospitalar preco
ce, com maior mobilizacao dos leitos hospitalares, uma maior fa
cilidade para a realizagao de fisioterapia respiratdoria,uma via
de escoamento de secrecoes ampla e nao dolorosa e, finalmente,
ao simplificar o cuidado com o pleurostoma, permitiu que o pro
prio paciente realizasse o seu cuidado, a nivel domiciliar.

7 - A mortalidade operatdria da série foi baixa - 7,8% -
mesmo considerando o comprometimento.do estado geral a que o pa
ciente é levado pelas infecgoes do espago pleural, cujo trata

mento correto e definitivo @ tardiamente instituido.
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CASUISTICA: NOME, IDADE E SEXO DOS PACIENTES
N? NOME IDADE SEXO N NOME IDADE SEXO0
1 FLD 14 M 50 DSV 51 M
2 GS 19 M LY REK 36 M
3 EMO 39 F 52 JLM 25 M
4 EBP 22 M 53 TAF 19 M
5 DMS 60 F 54 LTB 20 F
6 AP 38 M 55 MDLB 27 F
7 AGS 73 F 56 JCS 22 M
8 APS 36 M 57 GL 45 M
9 EMS 69 F 58 NB 33 F
10 ABD 54 M 59 IAH 37 F
11 AR 35 M 60 EAM 48 M
12 EK 18 F 61 EFS 34 F
13 JBS 31 M 62 ETS 34 F
14 ' Jao 45 M 63 CFM 65 M
15 JDS 55 M . 64 BOC 26 M
16 ARQ 56 M 65 BF 26 M
17 AFA 66 M 66 CRD 16 M
18 IRS 56 M 67 GAF 3 M
19 LOG 12 M 68 PCSS 23 M
20 LCM 35 M 69 CRM 2 M
21 LOG 13 M 70 GO 63 M
22 LAR 23 F 71 LM 60 M
23 ON 63 M 72  AML 20 M
24 NW 18 M 73 LM 42 M
25 MO 29 M 74 OM 59 M
26 RF 18 F 75 ONM 52 M
27 MLZ 39 F 76 LPW 38 M
28 ETD 10 F 77 STL 22 M
29 SMS 16 F 78 ARM 33 M
30 EG 55 M 79 FGS 21 F
31 RMN 18 F 80 OWwW 60 M
32 VR 55 M 81 GN 23 M
33 RF 52 M 82 GCO 19 M
34 ABC 62 F 83 MPR 37 M
35 JIM 22 M 84 MGZ 35 F
36 RB 28 M 85 JI 31 F
37 IM 38 M 86 oCSs 64 F
38 Vs 6 M 87 MER 49 F
39 EA 25 F 88 DO 49 F
40 AG 57 M 89 . JL 14 M
41 EHW 60 M 90 EA 22 M
42 RVO 21 M 91 css 3 M
43 LAA 46 M 92 JS 20 M
44 ¥S 61 M 93 LCB 24 M
45 M 9 F 94 ISD 5 F
46 EG 44 M 95 LSS 64 M
47 MM 46 M 96 DPA 58 M
48 CK 28 M 97 HR 49 M
49 LDP 57 M 98 JOR 51 M
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NQ NOME IDADE SEXO : Ne@ NOME IDADE SEXO
99 LSG B F 150 JLRG 29 M
100 JGSA 45 M 151 SRSC 1 F
101 FF 57 M 152 FP 41 M
102 AJS 59 M 153 OR 46 M
103 NPM 46 M 154 CNRS 56 M
104 AF 63 M 155 SF 54 F
105 HAL 35 M 156 NNF 51 M
106 AG 61 M 157 NS 32 F
107 PO 52 M 158 DRM 61 M
108 ERA 3 | M 3159 SB 22 M
109 CMC - | M 160 RGL 56 M.
110 LAPM 15 M 161 RSA 30 M
111 ZIM 32 F 162 PT 53 M
112 JF 23 M 163 PB 31 M
113 JEP 35 M 164 RCM 20 M
114 CCM 58 M 165 JBS 56 M
215 EM 40 M - 166 DOF 46 F
116 SFA 27 M 167 CP 1e M
117 ESPO 18 F 168 FSP 25 M
118 PM 43 M 169 WSS 5 M
119 RCS 2 M 170 FRBC 16 F
120 AD 62 M 173 WRF 40 M
121 JFS 65 M 172 MAR 55 F
122 LG 39 M 173 NLB 20 2
122 LCH 6 M 174 BIR 38 M
124 NDPS 19 F 175 EW 40 M
125 DS 37 M 176 MRFC 30 F
126 LES 47 M 177 LM 63 F
127 BAC 66 M 178 SS 17 M
128 ADS 35 M 179 MB 5 ¥
129 IR 40 M 180 PH 60. M
130 FA 30 F 181 MM2Z 50 F
J3) GSP 39 M 182 PRN 21 M
132 FARL 45 M 183 AB 32 M
133 FCC 34 M . 184 CMPM 3 M
134 FRA 54 M 185 CAP 46 M
135 AMS 34 M 186 LBN 38 M
136 FR 38 M 187 EB 34 8
137 ESC 30 M 188 MMS 50 M
138 CcAM 3 F 189 RB 55 M
3139 CCM 46 M 190 JBF 43 M
140 EK ‘ 37 F X9l MAS 38 M
141 SAZ 4 M

142 EM 57 M

143 FAS 27 M

144 JLPS 21 M

145  JER 38 M S Rnes e ey
i m S 5 FACULT?EZS DE MEDICINA |
147 JLS 38 H BIBLIOTECA —]
148 JVL 66 M e

1465 JHp 58
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