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RESUMO

FARNETANO, Bruno dos Santos, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
novembro de 2017. Tratamento cirurgico do empiema pleural em pacientes
pediatricos. Orientador: Filipe Moreira de Andrade. Coorientadores: Camilo
Amaro de Carvalho e Rossano Alvim Kepler Fiorelli.

O objetivo desta pesquisa € avaliar o resultado da abordagem por cirurgia
toracica videoassistida para tratamento do empiema pleural em pacientes
pediatricos. Trata-se de um estudo descritivo a partir de um banco de dados
prospectivo com uma amostragem de quinze pacientes pediatricos com
empiema pleural graus Il e Ill, de resolugao por cirurgia toracica videoassistida.
Quinze pacientes foram submetidos a cirurgia toracica videoassistida para
tratamento de empiema pleural na fase Il ou Ill. A mediana de idade foi de 4
anos (0,5 a 5). A mediana do tempo para a indicagdo cirurgica apos a
internagéo foi de 5 dias (4 a 13). A mediana do tempo de cirurgia foi de 65
minutos (45 a 110). A mediana do tempo de permanéncia em UTI foi de 1,5
dias (1 a 4). A mediana do tempo até a resolugdo do empiema, ap0és a cirurgia,
foi de 11 dias (5 a 19). Todos os pacientes foram submetidos a drenagem
anterior e posterior do térax ao final da cirurgia e a mediana do tempo de
permanéncia dos drenos, respectivamente, foi de 8,5 (2 a 14) dias e 12 dias (4
a 30). Um paciente apresentou fistula broncopleural no pés-operatoério (7,1%).
A cirurgia toracica videoassistida apresentou-se como um método eficaz de
tratamento do empiema pleural fase Il e lll em pacientes abaixo de 5 anos de
idade. O estudo mostrou uma taxa de cura de 100% apos a abordagem
videotoracoscopica, sem necessidade de toracotomia e sem sequela pleural ou

pulmonar.
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ABSTRACT

FARNETANO, Bruno dos Santos, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
November, 2017. Surgical treatment of pleural empyema in pediatric
patients. Adviser: Filipe Moreira de Andrade. Co-advisers: Camilo Amaro de
Carvalho and Rossano Alvim Kepler Fiorelli.

The objective of this research is to describe the approach and results of the
video-assisted thoracic surgery (VATS) in treatment of pleural empyema in
pediatric patients. A descriptive study from a prospective database with
evaluating fifteen patients under the age of five years old with phase Il or Il
pleural empyema and video-assisted thoracic surgery resolution. Fifteen
patients were submitted to video-assisted thoracic surgery for phase Il or I
pleural empyema. The median age was of 4 years (0,5 to 5). The median
hospitalization time before VATS was of 5 days (4 to 13). The median operating
time was 65 minutes (45 to 110). The median total intesive care unity stay was
1,5 days (1 to 4). The median time for resolution of the empyema after VATS
was 11 days (5 to 19). All patients underwent anterior and posterior drainage of
the thorax at the end of the surgery and the median lenght of the drains were,
respectively, 8,5 (2 to 14) days and 12 days (4 to 30). One patient presented
bronchopleutal fistula after the surgery (7,1 %). The video-assisted
thoracoscopic surgery is an excellent surgical method for treatment of the
phase Il and Ill empyema pleural in patients below 5 years of age. Our study
showed a tax of cure of 100% after the video-assisted thoracic surgery with no

pleural or pulmonary sequelae, without thoracotomy.



APRESENTAGAO

A presente dissertacdo foi elaborada de acordo com as normas
estabelecidas pela Pré-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduacgao da Universidade
Federal de Vigosa — UFV. O corpo do trabalho compreende uma introducao
geral, objetivos geral e especificos, um artigo cientifico, um manual voltado a
atengao primaria e uma conclusdo geral. O manual “Pneumonia adquirida na
comunidade em criangas” sera apresentado ao Conselho Municipal de
Saude de Uba para ser utilizado na rede de assisténcia primaria. O artigo
intitulado “Cirurgia toracica videoassistida em criancas com empiema
pleural: abordagem inicial sem mortalidade e reexpansao pulmonar
precoce” foi formatado de acordo com as normas da revista Jornal de
Pediatria (Qualis B2 — Medicina |), para a qual foi submetido. O artigo intitulado
“Decision changing in the operating room: The importance of the
surgeon'’s certainty and a well prepared team” foi publicado na revista Lung
India (Qualis B3 — Medicina I), DOI 10.4103/0970-2113.188984, citado como:
de Andrade FM, dos Santos Farnetano B. Decision changing in the operating
room: The importance of the surgeon’s certainty and a well prepared team.
Lung India 2016,33:556-7.



INTRODUGAO GERAL

O empiema pleural é definido pela presencga de pus no espaco pleural,
resultante de uma progressdo de inflamagdo e, ou, infecgdo pulmonar,
geralmente de etiologia bacteriana. Essa contaminagcdo da cavidade pleural
pode ser causada por infecgbes pulmonares preexistentes (60%), infeccao de
orgaos contiguos a pleura, procedimentos cirurgicos (20%), trauma toracico
(10%), enquanto que o derrame parapneumodnico origina-se de inflamacéo
pulmonar que aumenta a produgao e extravasamento de liquido para o espaco
pleural’.

A American Thoracic Society classifica o empiema em trés fases
evolutivas bastante distintas entre si’>. A primeira, denominada fase aguda ou
exsudativa, caracteriza-se pela presenca de edema da pleura e fluido estéril no
espaco pleural. A segunda fase, fibrinopurulenta, ocorre de 10 a 25 dias do
inicio do processo. O acumulo de grande quantidade de liquido pleural,
contendo leucdcitos polimorfonucleares e bactérias € caracteristica da fase,
que cursa com formacdo de fibrina, depositada sobre a pleura visceral e
parietal, formando septos e, dessa forma, loculagcdo do derrame. A fase
organizacional ou paquipleuris cronico, a terceira fase, ocorre de 2 a 4
semanas apos o inicio da infecgdo e € caracterizada pela reducdo da
expansibilidade pulmonar pela formagcdo de uma membrana espessa e
inelastica que recobre a superficie das pleuras parietal e visceral.

O processo de evolugcdo natural do empiema demora dias, sendo o
diagndstico precoce e a instituicdo de terapéutica adequada fatores
fundamentais para melhora do progndstico.

As pneumonias sao responsaveis por 10% a 30% das internagdes
pediatricas no Brasil®. Destas, aproximadamente 40% evoluirdo com derrame
parapneumonico e entre 0,6% a 5% desenvolverdo empiema®*.

Muito embora, observe-se que a incidéncia de internagdes por
pneumonia em criangcas tenha reduzido no Brasil — principalmente apds a
introdugédo da vacina pneumocécica 10-valente, em 2010 — e o empiema seja

percentualmente mais raro quando comparado ao numero total das



pneumonias, sua ocorréncia tem aumentado, principalmente na faixa etaria de
0 a 4 anos, sendo mais comum em pacientes debilitados e de baixa renda®.

Os sintomas mais frequentes de empiema assemelham-se, na clinica,
aos da pneumonia comunitaria: febre, tosse, dispneia, cianose, anorexia,
letargia e dor toracica, com inicio entre 1 e 12 dias (média de 4,1 + 2,8 dias)
antes da internagao °.

Os objetivos do tratamento do empiema na crianga s&o: (1) salvar a
vida, (2) remover o empiema, (3) reexpandir o pulmdo encarcerado, (4)
restaurar a mobilidade diafragmatica e da parede toracica, (5) restaurar a
funcdo respiratoria normal, (6) evitar complicagbes ou a cronicidade e (7)
reduzir a duracéo da internacéo hospitalar®.

Almejando-se o cumprimento dos objetivos acima listados, foram
desenvolvidas varias alternativas terapéuticas para além dos antibiéticos que
abarcam: toracocentese seriada, drenagem pleural fechada, decorticacéo
pulmonar e cirurgia toracica videoassistida (VATS — video assisted thoracic
surgery).

A VATS é indicada como procedimento primario na fase Il por
demonstrar bons resultados (indice aproximado de cura préximo a 100%) e, em
relagdo a drenagem pleural, possibilita melhor drenagem e expans&o pulmonar
através de presséao positiva, além de permitir a visualizagado da cavidade pleural
e lise de lojas e debris, bem como a otimizagcdo da drenagem, assistida através
da mesma incis&o, minimizando a agressao cirurgica por secgao muscular e a
necessidade de relocagdo do dreno. Indicada também na fase Il do empiema,
determinando menor tempo de hospitalizagdo com recuperagao pos-operatoria
precoce, menor trauma cirdrgico e rapido retorno as atividades fisicas
normais®, constituindo-se assim, no melhor método para o manejo de empiema
pleural, tanto em pacientes pediatricos quanto em adultos.

Posto que a literatura ainda divirja em relagdo ao momento de
indicagao da VATS e haja divergéncias entre a indicagdo primaria ou precoce e
a tardia, quando ha falha no tratamento inicial, sdo oportunos estudos que
avaliem os resultados da videotoracoscopia no tratamento do empiema pleural

em criangas.
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OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho é analisar os prontuarios das criangas com
empiema pleural parapneumdénico submetidas ao tratamento por
videotoracoscopia no Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital Santa Isabel, em
Uba, MG, tratadas no periodo entre setembro de 2013 e julho de 2017.

Especificamente, pretende-se:

- Produzir artigos cientificos com a experiéncia adquirida e com os dados
obtidos nas pesquisas, comparando-os com a literatura atual.

- Produzir um manual voltado para a atengdo primaria para o diagnostico da
pneumonia em criangas, seu tratamento e identificacdo precoce das

complicagdes.



PRODUTO 1 - ARTIGO 1

Commentary

[Downloaded free from http://www.lungindia.com on Friday, August 26, 2016, IP: 191.243.0.14]

Decision changing in the operating room: The importance of
the surgeon’s certainty and a well prepared team

Filipe Moreira de Andrade’*°, Bruno dos Santos Farnetano*>*

'Titular Professor of Surgery at Severino Sombra University, Vassouras-RJ, *Professor of Thoracic Surgery at Vigosa Federal University,
Vigosa-MG, *Professor of Surgery at Ozanam Coelho School of Medicine, Ubd-MG, *Professor of Internal Medicina, Vigosa Federal

University, Vigosa-MG, Brazil. E-mail: brunofarnetano@ yahoo.com.br

We read with great interest the paper: “Salvage
pneumonectomy for pulmonary arterio-venous malformation
in a 12-year-old boy with brain abscess and hemiparesis: A
fatal outcome.” In this report, the authors analyze the case
of 12-year-old boy with large pulmonary arteriovenous
fistula presenting with brain abscess and hemiparesis. It
was decided to perform a thoracotomy for pneumonectomy,
which was complicated by massive bleeding, due to severe
pleuropulmonary adhesions and collateral blood flow
through small arteriovenous malformations. The patient
developed the systemic inflammatory response syndrome,
with a deadly outcome few days later.

Although the surgical approach to large pulmonary
arteriovenous is a valuable and, sometimes, the best
technical option, the importance of emboli therapy
should not be underestimate, even in cases of these
large pulmonary arteriovenous malformations. The
angiography during emboli therapy could reveal extended
collateral flow, and the emboli therapy itself, even if not
a complete therapeutic option could obstruct the flow
through collateral vessels, diminishing the chances of
intraoperative bleeding.!"

“Salvage” pneumonectomy is a well-described
procedure in the literature and makes reference to
a pneumonectomy performed on an urgent basis,/**
aiming to save the patient’s life. Although necessary to
preserve life, pneumonectomy is a “disease in itself,”(*
due to the morbidity related to the procedure, especially
related the late development of cor pulmonale. The
decision to perform this procedure during the surgery
is a tough decision for both the surgeon and his team.
The importance to have equipment available and the
well-trained team should not be overemphasized.

The authors suggest that a previous embolization
should have been done, with the purpose to diminish to
collateral blood flow. Besides this goal, the treatment of
the pulmonary arteriovenous malformation can be done, if
not completely, at least partially, by means of embolization.
There are different methods and materials available for this
procedure.!*57 The use of ordinary coils, cutted hemostatic
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sponge, Gianturco coils,”! vascular plugs"® have a very
good success rate in diminishing the blood flow through
malformation. Of course, we know that availability of
all these methods is not equal throughout the world,
and surgery is a well-described method for treating large
pulmonary arteriovenous malformation.

Regarding technical aspects of a pneumonectomy in the
case of severe pleuropulmonary adherences, the preferred
approach is through a posterolateral thoracotomy. The
median sternotomy is a possible approach but has more
complications regarding sternotomy. In the case of intense
adherences, an extrapleural technique can be executed;
moreover, in these cases, the mediastinal pleura is usually
not too adherent, so intrapericardial vessel ligation may be
done without the need for a median sternotomy.'®! Authors
also wonder if internal mammary artery ligation could help
stop bleeding. As intercostal arteries are direct branches
from thoracic aorta, this ligation would have minimal
if some, effect in diminishing the “massive bleeding”
reported.

Finally, the authors report their difficulties in performing
an extremely complex surgical procedure and discuss the
therapeutic options that could be done. Every surgeon knows
that is easy to look back and have a “better, or evidence-based”
opinion about what should and what should not have been
done in a particular case, but during the operating room
struggling against a life threatening situation, the decision
should be mad in minutes or seconds. In this regard, the
importance of well-established protocols should not be
an underestimate. The technical decision of the team was
correct, as would have been any of the potential decisions
discussed in the case report. The most important lesson
learned is that the team must be prepared for every potential
complication, and this includes well-trained surgeons,
anesthesiologist, nurse team, and available equipment.
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Abstract: Objective: To describe the approach and results of the video-assisted
thoracic surgery (VATS) in treatment of pleural empyema in pediatric patients.
Method: a descriptive study from a prospective database with evaluating fifteen
patients under the age of five years old with phase Il or lll pleural empyema and
video-assisted thoracic surgery resolution. Results: Fifteen patients were
submitted to video-assisted thoracic surgery for phase Il or Il pleural empyema.
The median age was of 4 years (0,5 to 5). The median hospitalization time
before VATS was of 5 days (4 to 13). The median operating time was 65
minutes (45 to 110). The median total intesive care unity stay was 1,5 days (1 to
4). The median time for resolution of the empyema after VATS was 11 days (5
to 19). All patients underwent anterior and posterior drainage of the thorax at



the end of the surgery and the median lenght of the drains were, respectively,
8,5 (2 to 14) days and 12 days (4 to 30). One patient presented bronchopleutal
fistula after the surgery (7,1 %). Conclusion: The video-assisted thoracoscopic
surgery is an excellent surgical method for treatment of the phase Il and lli
empyema pleural in patients below 5 years of age. Our study showed a tax of
cure of 100% with no pleural or pulmonary sequelae, without thoracotomy.

Resumo: Objetivo: Avaliar o resultado da abordagem por cirurgia toracica
videoassistida para tratamento do empiema pleural em pacientes pediatricos.
Método: Trata-se de um estudo descritivo a partir de um banco de dados
prospectivo com uma amostragem de quinze pacientes pediatricos com
empiema pleural graus Il e lll, de resolugdo por cirurgia toracica video
assistida. Resultados: Quinze pacientes foram submetidos a cirurgia toracica
videoassistida para tratamento de empiema pleural na fase Il ou Ill. A mediana
de idade foi de 4 anos (0,5 a 5). A mediana do tempo para a indicagao cirurgica
apos a internacéao foi de 5 dias (4 a 13). A mediana do tempo de cirurgia foi de
65 minutos (45 a 110), A mediana do tempo de permanéncia em UTI foi de 1,5
dias (1 a 4). A mediana do tempo até a resolugdo do empiema apos a cirurgia
foi de 11 dias (5 a 19). Todos os pacientes foram submetidos a drenagem
anterior e posterior do térax ao final da cirurgia e a mediana do tempo de
permanéncia dos drenos, respectivamente, foi de 8,5 (2 a 14) dias e 12 dias (4
a 30). Um paciente apresentou fistula broncopleural no pos operatério (7,1%).
Concluséo: A cirurgia toracica videoassistida € um método eficaz de tratamento
do empiema pleural Fase Il e lll em pacientes abaixo de 5 anos de idade.
Nosso estudo mostrou uma taxa de cura de 100%, sem necessidade de
toracotomia e sem sequela pleural ou pulmonar.

Palavras-chave: Thoracic Surgery, Video-Assisted 1, empyema 2; pneumonia
3; child 4.

Key-words: Thoracic Surgery, Video-Assisted 1, empyema 2; pneumonia 3;
child 4.

Introducgao

O empiema pleural é definido pela presenca de pus no espaco pleural.
Geralmente esse pus é resultante da progressédo de inflamag&o ou infecgéo
pulmonar, inoculagdo direta por trauma, infecgado de tecidos adjacentes como
osteomielite costal, mediastinite, perfuragbes de esbdfago, pericardites ou
infecges da propria pleura’. Nos casos em que resulta da complicacdo de uma
pneumonia comunitaria, a sintomatologia € semelhante a dessa doenga. Nos
casos em que 0 empiema é consequente a uma pneumonia comunitaria seu
inicio se da cerca de 12 dias (média de 4,1 + 2,8 dias) antes da internagdo®. A
American Thoracic Society classifica o empiema em trés fases evolutivas,

muitas vezes ndo claramente definidas entre si’. Fase aguda ou exsudativa
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(primeira fase) caracterizada pela presenca de liquido infeccioso livre na
cavidade pleural. Fase fibrinopurulenta (segunda fase) caracterizada pela
formacéo de fibrina e loculacdo do derrame devido a formagao de septos. Essa
organizacdo do derrame em lojas € explicada devido a um aumento
proporcional do numero de leucdcitos polimorfonucleares, bactérias e restos
celulares em relagdo ao volume de liquido. Fase organizacional ou paquipleuris
(terceira fase) caracterizada pela formagdo de uma membrana espessa e
inelastica que recobre a superficie das pleuras parietal e visceral, com
consequente reducao da expansibilidade pulmonar.

O tratamento do empiema consiste em antibioticoterapia e drenagem
do conteudo purulento. Na primeira fase, a retirada do liquido pode ser
realizada por procedimentos de drenagem pleural ou mesmo toracocentese. Na
segunda fase, a drenagem requer a lise das aderéncias e septagdes, bem
como a evacuagado da fibrina. Ja na terceira fase, além da evacuacdo do
conteudo pleural, ha necessidade da decorticacdo pulmonar, procedimento em
que se retira a espessa camada que se formou sobre o parénquima pulmonar e
esta aderida a pleura visceral.

A pneumonia comunitaria € responsavel por 10% a 30% das
internacdes pediatricas no Brasil*, sendo que cerca de 40% evoluem com
derrame pleural e 0,6% a 5% com empiema®’. Estudo recente revela o
aumento na incidéncia do empiema pleural, principalmente na faixa etaria de
zero a quatro anos, com maior prevaléncia em pacientes debilitados e de baixa
renda®.

Os objetivos do tratamento do empiema em criangcas sdo: (1)
manutengdo da vida, (2) resolugdo do empiema através de algum tipo de
drenagem e antibioticoterapia, (3) reexpansao pulmonar com adequada
mobilidade diafragmatica e da parede toracica, (4) restaurar a funcéo
ventilatoria normal, (5) evitar a cronificagdo e complicagdes infecciosas como
sepse, drenagem por necessidade, infecgdo de 6rgéos e tecidos adjacentes e
(6) reducdo do tempo de internacgdo hospitalar e custos’. Em relagdo a técnica
de evacuacido do conteudo pleural infectado ha como opgdes: toracocentese
seriada, drenagem pleural fechada em selo d’agua, decorticagdo pulmonar
classica e cirurgia toracica videoassistida (VATS — video assisted thoracic
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surgery). Os antibidticos, embora importantes, sdo considerados como terapia
complementar a drenagem.

Este artigo apresenta os resultados do uso da VATS no tratamento do
empiema pleural em pacientes pediatricos.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo a partir de um banco de
dados do Servigo de Cirurgia Toracica de um hospital filantropico de atencéo
terciaria, localizado no municipio de Uba, MG (Hospital Santa Isabel). A
amostra estudada foi composta por quinze pacientes com até cinco anos de
idade, apresentando empiema pleural Fase Il ou Fase Ill. O estudo foi realizado
entre setembro de 2013 e agosto de 2017. Todas as intervengdes cirurgicas
foram realizadas pelo mesmo cirurgido. O estudo foi aprovado no Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa.

Os critérios de inclusdo foram: ter sido submetido a cirurgia toracica
videoassistida para resolugdo do empiema; idade menor ou igual a cinco anos;
diagnostico de empiema pleural. Os critérios de exclusdo foram: idade acima
de cinco anos; imunodeficiéncias; ndo ter sido submetido a cirurgia toracica
videoassistida.

Em relagdo a técnica cirurgica adotada, utilizou-se dois tipos de 6tica
para a VATS. A primeira de 10mm e angulacédo de 30° e a segunda de 5mm
com angulagdo de 10°. A escolha do local introdutorio da oética variava,
essencialmente, entre trés porticos principais (Figura 1). O primeiro (portico 1),
seguindo uma incisao infraescapular, variando desde discretamente posterior a
ponta da escapula até a linha axlar média, sendo essa variagado ditada pela
localizagao das lojas pleurais que se pretendia abordar. Os outros dois porticos
correspondiam, sempre, ao local da introducdo do dreno pleural anterior
(portico 2) e posterior (pdrtico 3). Eventualmente, se necessario, associavamos
um quarto portico (portico 4) em linha axilar anterior, seguindo anteriormente
em linha reta, a partir do primeiro pértico, conforme Figura 1. Nao ha
preocupacao relacionada a qual espaco intercostal esta sendo abordado, pois
o primeiro e quarto pértico eram escolhidos de acordo com a localizagdo das
lojas do derrame e o segundo e terceiro poértico eram posicionados um espago

intercostal acima da insercdo do diafragma, respectivamente discretamente
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posterior a linha axilar anterior (pdrtico 2) e linha axilar média (pdrtico 3).
Durante a cirurgia, a 6tica e as pingas eram inseridas nos porticos segundo a
necessidade de se abordar cada loja do derrame, comumente intercambiando
os diferentes instrumentos entre os pérticos. Da mesma maneira, o cirurgido
que manipula a 6tica ou as pingas também se alterna entre o cirurgido que se
posiciona a frente e o que se posiciona posteriormente ao paciente, novamente
de acordo com o local da cavidade pleural a ser abordado. Os critérios para
retirada do dreno eram a auséncia de escape aéreo por, pelo menos, 24 horas,
secregao pleural progressivamente mais clara e débito abaixo de 5ml/kg/24h
naquele dreno.

Os dados foram armazenados em uma planilha do Microsoft® Excel®
for Mac 2011 Version 14.1.0, descritos na forma de mediana, valores minimos

€ maximos.

Figura 1 — Pdrticos de entrada para a VATS.
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Resultados

Os quinze pacientes estudados foram submetidos a cirurgia toracica
videoassistida para tratamento de empiema pleural na fase Il ou lll (4 na fase Il
e 11 na fase lll). Foram 11 pacientes do sexo masculino e 4 do sexo feminino.
A mediana de idade foi de 4 anos (0,5 a 5). Sete pacientes apresentaram
quadro agudo de pneumonia complicada com derrame pleural e a indicag&o
cirurgica foi para reexpansao pulmonar, retirada de fibrina e do liquido e
adequado posicionamento dos drenos pleurais. Um paciente apresentou
quadro subagudo, com surgimento de derrame pleural apds pneumonia
comunitaria tratada, sendo submetido a cirurgia cerca de 50 dias apds o
surgimento dos sintomas. Sete pacientes apresentaram quadro de pneumonia
complicada, receberam diagnéstico de empiema com drenagem pleural em
selo d’agua em outras instituicdes porém, devido a ndo resolugdo do quadro,
foram encaminhados ao nosso servigo para tratamento definitivo.

A mediana do tempo de internagéo antes da indicagao cirurgica foi de 5
dias (4 a 13). Excluindo um paciente que teve tempo cirurgico de 200 minutos
por conta de dificuldade ventilatéria durante a cirurgia, a mediana do tempo de
cirurgia foi de 65 minutos (45 a 110). Excluindo-se uma paciente que
permaneceu 25 dias na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por complicagdes
de sepse, necrose pulmonar e fistula broncopleural, e 3 pacientes que nao
necessitaram de assisténcia em UTI no pds operatoério, a mediana do tempo de
permanéncia em UTI foi de 1,5 dias (1 a 4). Excluindo o paciente que
permaneceu na UTI por complicagcao de sepse, a mediana do tempo total de
internagéo até a resolugdo do empiema, foi de 11 dias (5 a 19). A mediana do
tempo de internagédo antes da VATS foi de 14,5 dias (10 a 40) e a mediana da
internagéo pos VATS foi de 12 dias (4 a 30).

Todos os pacientes foram submetidos a drenagem anterior e posterior
do térax ao final da VATS, e a mediana dos tempos de permanéncia dos
drenos, respectivamente, foi de 8,5 (2 a 14) dias e 12 dias (4 a 30).

Seis pacientes apresentaram escape aéreo por um dos drenos e a
mediana do tempo até a resolugdo da questdo foi de 15 dias (1 a 18). Uma
paciente apresentou, a histopatologia da pleura, processo inflamatorio crénico
granulomatoso com necrose central, caracteristico de tuberculose, com BAAR
do liquido pleural negativo e resolugdo do quadro inflamatério apds 15 dias de
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antibioticoterapia (ceftriaxone e oxacilina). Os demais pacientes apresentaram
bidpsia pleural com sinais de pleurite cronica inespecificas (espessamento
fibroso e reacado inflamatoria cronica inespecifica) ou alteragbes classicas do
empiema pleural (espessa camada de tecido de granulagdo e focos de
infiltrado inflamatdério misto). Em nenhum paciente foi identificado o patégeno
responsavel, nem em hemocultura, nem no material obtido durante as
abordagens cirurgicas (liquido pleural e fibrina).

A descricdo individualizada da idade dos pacientes, tempo de
internacao, tempo de permanéncia dos drenos, fase do empiema e a indicagao
primaria ou apos drenagem em outra instituicdo podem ser visualizadas nas
Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 — Dados relativos a idade e a analise do tempo de internacédo de cada
paciente

Idade Tempo total de Tempo de resolucéo _ Tempo de
Paciente (em anos) internagéo (dias) do empiema pos internagdo em UTI
VATS (dias) (dias)
1 4 9 7 1
2 4 19 20 1
3 5 18 18 0
4 5 14 14 2
5 0,5 14 8 4
6 1 14 13 1
7 1 13 12 2
8 5 14 13 1
9 4 12 12 2
10 0,33 9 8 4
11 5 10 10 1
12 2 8 8 0
13 4 10 10 0
14 4 30 30 25
15 2 5 4 2

14



Tabela 2 — Dados relativos a fase do empiema, tempo de drenagem, escape
aéreo pos-cirurgico e origem do paciente

Dreno Dreno Tempo de Drenado em Fase do
Paciente anterior posterior escape outra empiema
(dias) (dias) aéreo (dias) instituicao

1 7 7 0 Nao Il
2 14 20 3 Sim [l
3 13 18 18 Sim I
4 8 14 0 Nao [l
5 14 8 0 Sim Il
6 9 13 1 Nao [l
7 8 12 0 Nao [l
8 8 13 9 Nao [l
9 6 12 0 Nao [l
10 6 8 2 Nao Il
11 7 10 0 Nao [l
12 6 8 0 Sim [l
13 8 10 0 Sim [l
14 12 30 15 Sim [l
15 2 4 0 Sim Il

Um paciente apresentou fistula broncopleural no pés-operatorio (7,1%),
permanecendo 12 dias com dreno anterior, 30 dias com dreno posterior e
tempo de internagdo de 40 dias (25 de UTI). Esse paciente havia sido
submetido, durante a VATS, a resseccdo de parénquima pulmonar
extensamente necrosado. Nessa série, foram identificados quatro pacientes
com necrose pulmonar, sendo trés deles com necrose extensa de um lobo.
Todas as suspeitas de necrose do parénquima foram confirmadas com
tomografia de torax. O primeiro paciente foi submetido a ressec¢do nao
anatbmica do parénquima pulmonar, durante a abordagem por VATS do
empiema, e sutura dos brénquios maiores com escape aéreo prolongado no
pos operatorio. O segundo e terceiro pacientes também foram submetidos a
VATS devido ao empiema pleural porém a necrose pulmonar nao foi abordada
cirurgicamente. Nesses dois pacientes a evolugéo foi excelente e notou-se
menor resposta inflamatoria sistémica ao trauma cirurgico. O quarto paciente
nao apresentou empiema pleural, ndo tendo sua necrose abordada e nao

entrando nessa casuistica.
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Observou-se que a reexpansao pulmonar ocorreu completamente em
100% dos casos no acompanhamento com radiografia de térax dois meses
apos a retirada dos drenos.

Discussao

Em criangas, o uso de VATS no tratamento inicial do empiema pleural
€ crescente devido a menor invasividade com menor resposta inflamatéria ao
trauma; tempo de recuperagao cirurgica menor; menor taxa de internagcdo em
terapia intensiva; retorno as atividades diarias mais rapidamente; menor indice
de dor pods-operatdria e possibilidade de melhor visualizacdo de toda a
cavidade pleural se comparada a cirurgia aberta.

Uma importante vantagem oferecida pela VATS é a possibilidade de
ampla visualizagdo da cavidade pleural, facilitando a evacuagéo de debris e
fibrina, além da possibilidade de insercdo dos drenos pleurais exatamente no
trajeto desejado, permitindo uma drenagem ideal da cavidade pleural,
caracteristica pouco relatada na literatura®. Pode ser indicada como
procedimento de abordagem inicial na fase Il e, se comparada a drenagem
pleural isolada, possibilita melhor drenagem e expansao pulmonar.

Em relagdo a possibilidade diagnodstica, a VATS permite biopsias
pleurais sob visdo direta que, na amostra analisada nesse trabalho permitiu o
diagndstico de uma paciente com tuberculose ndo suspeitada clinicamente. No
empiema pleural fase Il, classicamente tratado com drenagem pleural isolada
ou drenagem pleural com uso de fibrinoliticos, alguns servigos reservam a
abordagem por VATS para os pacientes em que a drenagem pleural, com ou
sem uso de fibrinoldticos, falhou na resolugao do empiema, o que acontece em
cerca de 30 - 35% dos casos®. Entretanto, em consonancia com nosso estudo,
outros autores relatam cura de 100% com uso da VATS em empiema Fase I’,
além das vantagens relacionadas ao custo, tempo de internagcéo e sequelas ja
relatados. Para pacientes com empiema Fase lll, a VATS é a melhor estratégia
para o manejo de empiema'®. Além disso, o método tem sido cada vez mais
utilizado para elucidagdo diagnostica de doengas pleurais apresentando
poucas complicagdes e trauma minimo'"'?. Nossa abordagem exclusivamente
em pacientes abaixo de cinco anos de idade, incluindo alguns pacientes com

menos de um ano, revela que o procedimento € seguro mesmo em pacientes
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muito jovens e debilitados. A auséncia de mortalidade nessa amostra e retorno
integral as atividades diarias demonstra a importancia do método no tratamento
do empiema pleural.

Uma revisao sistematica avaliou sessenta e sete estudos comparando
o tratamento conservador (antibiéticos e drenagem pleural, em 3418 casos) e o
tratamento cirdrgico (em 363 casos). O tratamento conservador mostrou taxas
maiores de mortalidade (3,3 versus 0%) e maior do tempo de antibioticoterapia
(21,3 versus 12,8 dias). O tempo de permanéncia do dreno pleural foi maior
nos pacientes submetidos ao tratamento conservador (10,6 vs. 4,4 dias) e
quase o0 dobro do periodo de internacdo hospitalar quando comparado ao
tratamento cirtrgico (20 versus 10,8 dias)®. Essa revisdo estd em acordo com
nossos resultados, mostrando menor custo, tempo de internacdo e melhores
resultados com a utilizagcdo da VATS como primeira opgao para a abordagem
do empiema pleural em criangas.

Um estudo retrospectivo avaliou 159 criangas com derrame pleural
(parapneuménico e empiema) submetidas a intervengado cirurgica, seja por
drenagem pleural com uso de fibrinoliticos, seja por VATS. Nesse estudo, a
utilizagdo da drenagem com fibrinoliticos foi capaz de resolver a maioria dos
pacientes, mas houve necessidade de toracotomia em alguns casos e
necessidades de VATS em quase 30% dos pacientes devido a nao resolucao
do empiema com a abordagem de drenagem'”.

Alguns possiveis argumentos contra a realizacdo da VATS seriam:
necessidade de intubagdo orotraqueal; anestesia geral e procedimento
cirurgico que demande equipe com treinamento avangado em videocirurgia
toracica. Entretanto, nenhum dos fatores foram relacionados a maior
morbidade ou mortalidade do procedimento. Exatamente ao contrario, a
utilizacdo da VATS diminui a morbidade e também a mortalidade. Na amostra
avaliada, a mortalidade foi zero, bem como as sequelas pulmonares também
foram zero apds seis meses do procedimento. Muitos servigos realizam a
VATS na recorréncia do derrame pleural ap6s uma toracocentese diagnostica
que tenha demonstrado um empiema pleural. O uso de VATS como tratamento
inicial do empiema pleural parece reduzir, em todas as faixas etarias, o tempo
total de internagdo hospitalar, custos, tempo de drenagem e esta associado a

menor taxa de morbidade e mortalidade®'*.
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Sete pacientes dessa casuistica foram encaminhados de outros
hospitais em que o procedimento cirurgico inicial foi a drenagem pleural de um
empiema fase |. Embora a drenagem isolada possa resolver alguns pacientes
na Fase |, a presente casuistica mostrou o elevado indice de complicacgoes,
necessitando posteriormente de cirurgia para resolugdo da evolugdo do
empiema. Cabe ressaltar que a drenagem pleural em selo d’agua isolada
raramente consegue localizar o dreno de maneira tdo adequada quanto a
drenagem sob visdo direta, proporcionada pela VATS.

A opinido de especialistas quanto a abordagem do empiema
parapneumonico em criangas ainda € divergente. Um estudo buscou a opini&o
de cirurgides, pneumologistas, intensivistas, pediatras, e radiologistas
intervencionistas, cirurgides preferem insercdo de dreno pleural com
fibrinoldtico (42%) ou VATS (42%) e radiologistas intervencionistas preferem
drenagem pleural com (39,3%) ou sem (46,4%) fibrinolitico. A grande maioria
dos participantes (75,3%) acredita que os estudos atuais ainda nao definiram a
melhor abordagem'®

Apesar de a maioria dos estudos mostrarem um resultado superior da
VATS quando comparada a drenagem pleural para os empiemas Fase Il, ha
estudos que sugerem um resultado semelhante'®. Para empiemas Fase Il ndo
ha duvidas sobre a necessidade de cirurgia; classicamente é realizada uma
toracotomia com decorticagdo, cirurgia agressiva e de grande resposta
inflamatdria sistémica. Para o empiema Fase lll, a unica limitagdo para a VATS
em detrimento da toracotomia seria técnica. Entretanto, consideramos factivel a
utilizacdo da videocirurgia nessa Fase do empiema, mas tal abordagem
necessita de um treinamento maior da equipe na execugdo do
procedimento”'®'". A decorticagdo pulmonar realizada pela VATS tem os
mesmos objetivos da realizada por toracotomia, porém é menos invasiva. A
decorticagdo ja foi denominada “pleurectomia”, o que é um equivoco
semantico, ja que a pleura visceral ndo deve ser violada e sim apenas a
camada de fibrina e debris sobe essa pleura deve ser excisada. Nao ha
estudos que permitam fazer uma comparagédo de resultados entre a VATS e
procedimentos “conservadores” como drenagem pleural em selo d’agua e

toracocentese para o empiema Fase |.
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O presente trabalho mostrou o resultado da abordagem cirurgica do
empiema pleural nas Fases Il e lll em criangas até cinco anos de idade.
Realizou-se sempre a lise das aderéncias pleuropulmonares e o desbridamento
da superficie pulmonar usando aspiradores e/ou pingas endoscopicas, biopsia
de pleura e irrigacdo da cavidade pleural com solugdo salina. A drenagem
pleural com dreno anterior e posterior sempre € realizada sob visdo direta ao
final da cirurgia. A escolha do calibre do dreno varia conforme o tamanho da
caixa toracica do paciente. Ressalta-se que o posicionamento adequado do
dreno, com sua entrada no torax proximo a inser¢do diafragmatica e a
confecgdo de novos orificios no dreno para que fiqguem proximo ao diafragma,
além do posicionamento de um dreno anterior e outro posterior ao pulmao seja
mais importante do que o calibre do dreno em si. A conversao para toracotomia
nao foi necessaria em nenhum dos casos, mesmo quando necrose pulmonar
foi identificada.

A VATS no tratamento de criangcas com empiema pleural Fase Il e Il
apresenta excelentes resultados, sendo que nessa série nado houve
mortalidade ou sequelas pleuropulmonares apods seis meses da cirurgia.

Conclui-se que a VATS €& um método cirurgico eficaz e seguro para
tratamento do empiema pleural Fase Il e Ill em pacientes abaixo de cinco anos
de idade. O estudo mostrou uma taxa de cura de 100% sem necessidade de
toracotomia, sem mortalidade e sem sequelas pleuropulonares apds 6 meses
da intervencdo. A pesquisa apresenta como limitagdes o tamanho
relativamente pequeno da amostra estudada mas certamente corrobora que a
abordagem do empiema pleural na pediatria através da VATS deve sempre
estar dentro das opc¢des terapéuticas nos servigos de atencao terciaria devido
aos beneficios reais de tal técnica, valorizando-se sempre a experiéncia do

profissional envolvido'®'®""
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Infroducao

O presente manual foi produzido apos uma pesquisa realizada entre
os servicos de Clinica Médica, Pediatria e Cirurgia Toracica do
Hospital Santa Isabel, Uba-MG, a Universidade Federal de Vigosa e
a Universidade Severino Sombra, Vassouras-RJ.

Foram avaliados pacientes pediatricos com empiema pleural
submetidos ao tratamento cirtrgico por video-toracoscopia e, devido
a relevancia de tal complicagao, produzimos um guia pratico para os
Servigos de Atencao Basica.

O objetivo € melhorar a qualidade da atencao primaria, com foco no
diagnostico e tratamento das pneumonias adquiridas na comunidade
em criangas.

A pneumonia comunitaria € responsavel por 10% a 30% das
internagdes pediatricas no Brasil'23. Os principais fatores de risco
para pneumonia sao desnutricao, baixa idade e co-morbidades.
Baixo peso ao nascer, permanéncia em creches e escolas, auséncia
de aleitamento materno, também sao fatores associados. Sabe-se
gue a vacinagao contra Haemophilus influenzae tipo B e
Streptococcus pneumoniae reduziu muito a incidéncia de
pneumonias45,

O pneumococo € o agente bacteriano mais comum, responsavel por
cerca de 30% das pneumonias em menores de 2 anos*.

Os virus chegam a ser os responsaveis por até 50% das pneumonias
em lactentes®.

O germes conhecidos como atipicos (Mycoplasma pneumoniae e
Chlamydophila pneumoniae) tém prevaléncia crescente 45,




Microrganismos responsaveis pelas
pneumonias adquiridas na

comvunidade da infancia4

~ Faixa Etaria

Etiologia

Bacilos gram negativos

Neonatal (0-28
dias)

1 a3 meses

3 meses a 5 anos

Estreptococo do grupo B Staphylococcos aureus
Lysteria monocytogenes

Citomegalovirus

Virus Sincial Respiratorio

Chlamydia trachomatis
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcos aureus
Virus Sincial Respiratorio
Parainfluenza

Adenovirus

Influenza

Rinovirus

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae nao fipaveis
Moraxella catharralis
Staphylococcos aureus

Virus Sincial Respiratorio
Parainfluenza

Adenovirus, influenza
Rinovirus

Metapneumovirus
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae
| Staphylococcos aureus

5al15anos




Diagnéstico Clinico 4°

Em recém-nascidos e lactentes, os sinais e sintomas
frequentemente sao inespecificos.

Podem ocorrer:

Febre ou hipotermia.

Sintomas respiratorios como tosse seca ou produtiva e coriza
sao comuns, mas podem ser menos exuberantes.

Inapeténcia, irritabilidade, letargia e gemeéncia.

Taquipneia (sinal muito sensivel) e/ou dispneia.

Atencao para a Pneumonia Afebril do Lactente: crianca
habitualmente menor que 1 ano com quadro de tosse e
taquipneia, e radiografia com infiltrado pulmonar. Agente
etiolégico: virus e bactérias atipicas. Nesse contexto, pode haver
sibilancia. Tratamento sintomatico na suspeita de virose e
macrolideos na suspeita de atipicos

Deve-se ter cuidado especial na avaliagcdo pediatrica
nesta faixa etaria, pois a semiologia pulmonar pode ser
pobre.




Diagnostico Radiologico#®

A radiografia simples do térax é extremamente util ao
diagnéstico mas o padrao radiologico nao define a
etiologia da pneumonia.

Deve ser evitada no contexto de doencas tipicamente
virais ou que cursam com sibilancia, pois induz a
erros diagnésticos com frequéncia.

Alteracoes comuns ao Raio X de térax PA e perfil sao:

Opacidades homogéneas (segmentares
ou lobares) — traduzindo consolidagoes
alveolares.

Opacidades heterogéneas (confluéncia de
opacidades reticulares/lineares).

Opacidades reticulares/lineares ou
peribréonquicas.

Opacidades com perda de volume/desvio
de estruturas (atelectasias).

Apagamento de seios costofrénicos/
cupula diafragmatica unica ao




Diagndstico laboratorial e
etioldgico4>7

O hemograma é um marcador inespecifico de processo
inflamatério. Pode ser utilizado como ferramenta auxiliar,

porém de valor limitado na diferenciagcdao entre processo
viral e bacteriano. Podem ter utilidade no seguimento da
resposta ao tratamento.

A pesquisa do agente etioléogico € recomendada
para pacientes que necessitam de admissao
hospitalar.

Ela pode incluir:

» Hemocultura — apesar da baixa positividade.

» Sorologias (M. pneumoniae, C. pneumoniae).

» Pesquisa de virus respiratorios (VSR, adenovirus,
influenza, parainfluenza).

» Analise do liquido pleural, se puncionado: bioquimica,
bacterioscopia e cultura.

» Técnicas de biologia molecular (PCR / RT-PCR) -
identificagcao de virus e bactérias.




Tratamento Ambulatorial
4,58

Recomendagoes gerais de hidratagao, antitérmicos e
orientagcao dos sinais de piora / gravidade sao indicadas
para todos os pacientes

A amoxicilina € o antibiético de primeira escolha para as
criancas tratadas ambulatorialmente (Fluxograma). A dose
habitual € a de 50mg/kg/dia, dividida em 3 doses diarias,
para manutencao de nivel sérico. Uma dose alternativa é a

de 90mg/kg/dia, dividida em 2 doses diarias. A mesma pode
ser suspensa apos 3 a 5 dias da resolucao dos sintomas.

A reavaliagao clinica e radiologica deve ocorrer se a crianga
permanecer febril apés 72h de tratamento ou apresentar
piora clinica. Na auséncia de complicagdes, o antibiético
deve ser trocado, de acordo com a idade. Para menores de
2 anos as opg¢dbes sao amoxicilina/clavulanato e
cefalosporinas de 22 ou 32 geragao. Para os maiores de 2
anos, a claritromicina ou azitromicina, bem como a
amoxicilina/clavulanato ou as cefalosporinas de 22 ou 32
geragoes sao op¢des adequadas.

As criangas com evidéncia de complicagdo devem ser
internadas e a escolha do antibiotico revista®.




Tratamento ambulatorial4>8
(fluxograma)

Amoxicilina
50 a 80mg/kg/dia
(usar 80mg/kg/dia se < 2anos, creche, uso
recente de b-lactaminico)

Mantes antibiotico por:
5 a 10 dias

3 a 5 dias apos
resolucao dos sintomas

< 2 anos

> 2 anos

piora apés 72h

Internacao

Piora / nao melhora




Atencao:

Cerca de 40% das criangas com pneumonia comunitaria
evoluem com derrame pleural e 0,6% a 5% com empiemaZ.

Estudo recente revela o aumento na incidéncia do
empiema pleural, principalmente na faixa etaria de zero a
quatro anos, com maior prevaléncia em pacientes debilitados e
de baixa renda’?3.

Se a crianga permanecer com febre apdés 72hs do
tratamento ou apresentar piora clinica, deve ser revista clinica
e radiologicamente, para afastar a presenca de complicagdes®*.

Em caso de presenca de lesdes impetiginadas em pele,
esquema deve considerar antimicrobiano que seja efetivo para
Staphilococus aureus.

Casos que nao respondam adequadamente a 2
esquemas adequados, avaliar Tuberculose pulmonar.
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CONCLUSOES GERAIS

Conclui-se que a VATS €& um método cirurgico eficaz e seguro para
tratamento do empiema pleural Fase Il e Ill em pacientes abaixo de cinco anos
de idade. O trabalho mostrou uma taxa de cura de 100% sem necessidade de
toracotomia, sem mortalidade e sem sequelas pleuropulonares apods seis
meses da intervencdo. A pesquisa apresenta como limitagdes o tamanho
relativamente pequeno da amostra estudada mas certamente corrobora que a
abordagem do empiema pleural na pediatria através da VATS deve sempre
estar dentro das opgdes terapéuticas nos servigos de atencao terciaria devido
aos beneficios reais de tal técnica, valorizando-se sempre a experiéncia do
profissional envolvido. Acreditamos que todo o médico da atencdo basica de
saude deva saber identificar os casos pneumonia em criangas e diagnosticar
precocemente os sinais de complicagdes fazendo-se necessarios, por isso,

projetos de educagao continuada envolvendo tais profissionais.
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Dear Dr. dos Santos Farnetano,

Thank you for resubmitting your manuscript for consideration for publication in Jornal de Pediatria. Your resubmission was received in good
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Jornal de Pediatria
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