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RESUMO 

 

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

 

O objetivo desta pesquisa é avaliar o resultado da abordagem por cirurgia 

torácica videoassistida para tratamento do empiema pleural em pacientes 

pediátricos. Trata-se de um estudo descritivo a partir de um banco de dados 

prospectivo com uma amostragem de quinze pacientes pediátricos com 

empiema pleural graus II e III, de resolução por cirurgia torácica videoassistida. 

Quinze pacientes foram submetidos à cirurgia torácica videoassistida para 

tratamento de empiema pleural na fase II ou III. A mediana de idade foi de 4 

anos (0,5 a 5). A mediana do tempo para a indicação cirúrgica após a 

internação 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 permanência em UTI foi de 1,5 

dias (1 a 4). A mediana do tempo até a resolução do empiema, após a cirurgia, 

foi de 11 dias (5 a 19). Todos os pacientes foram submetidos à drenagem 

anterior e posterior do tórax ao final da cirurgia e a mediana do tempo de 

permanência dos drenos, respectivamente, foi de 8,5 (2 a 14) dias e 12 dias (4 

a 30). Um paciente apresentou fístula broncopleural no pós-operatório (7,1%). 

A cirurgia torácica videoassistida apresentou-se como um método eficaz de 

tratamento do empiema pleural fase II e III em pacientes abaixo de 5 anos de 

idade. O estudo mostrou uma taxa de cura de 100% após a abordagem 

videotoracoscópica, sem necessidade de toracotomia e sem sequela pleural ou 

pulmonar. 
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ABSTRACT 

 

FARNETANO, Bruno dos Santos, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, 
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 II or III 

pleural empyema and video-assisted thoracic surgery resolution. Fifteen 

patients were submitted to video-assisted thoracic surgery for phase II or II 

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 II and III 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.  
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas 

estabelecidas pela Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade 

Federal de Viçosa – UFV. O corpo do trabalho compreende uma introdução 

geral, objetivos geral e específicos, um artigo científico, um manual voltado à 

atenção primária e uma conclusão geral. O manual “Pneumonia adquirida na 

comunidade em crianças” será apresentado ao Conselho Municipal de 

Saúde de Ubá para ser utilizado na rede de assistência primária. O artigo 

intitulado “Cirurgia torácica videoassistida em crianças com empiema 

pleural: abordagem inicial sem mortalidade e reexpansão pulmonar 

precoce” foi formatado de acordo com as normas da revista Jornal de 

Pediatria (Qualis B2 – Medicina I), 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. 
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

O empiema pleural é definido pela presença de pus no espaço pleural, 

resultante de uma progressão de inflamação e, ou, infecção pulmonar, 

geralmente de etiologia bacteriana. Essa contaminação da cavidade pleural 

pode ser causada por infecções pulmonares preexistentes (60%), infecção de 

órgãos contíguos à pleura, procedimentos cirúrgicos (20%), trauma torácico 

(10%), enquanto que o derrame parapneumônico origina-se de inflamação 

pulmonar que aumenta a produção e extravasamento de líquido para o espaço 

pleural1. 

A American Thoracic Society classifica o empiema em três fases 

evolutivas bastante distintas entre si2. A primeira, denominada fase aguda ou 

exsudativa, caracteriza-se pela presença de edema da pleura e fluido estéril no 

espaço pleural. A segunda fase, fibrinopurulenta, ocorre de 10 a 25 dias do 

início do processo. O acúmulo de grande quantidade de líquido pleural, 

contendo leucócitos polimorfonucleares e bactérias é característica da fase, 

que cursa com formação de fibrina, depositada sobre a pleura visceral e 

parietal, formando septos e, dessa forma, loculação do derrame. A fase 

organizacional ou paquipleuris crônico, a terceira fase, ocorre de 2 a 4 

semanas após o início da infecção e é caracterizada pela redução da 

expansibilidade pulmonar pela formação de uma membrana espessa e 

inelástica que recobre a superfície das pleuras parietal e visceral. 

O processo de evolução natural do empiema demora dias, sendo o 

diagnóstico precoce e a instituição de terapêutica adequada fatores 

fundamentais para melhora do prognóstico. 

As pneumonias são responsáveis por 10% a 30% das internações 

pediátricas no Brasil
3. Destas, aproximadamente 40% evoluirão com derrame 

parapneumônico e entre 0,6% a 5% desenvolverão empiema3,4,. 

Muito embora, observe-se que a incidência de internações por 

pneumonia em crianças tenha reduzido no Brasil – principalmente após a 

introdução da vacina pneumocócica 10-valente, em 2010 – e o empiema seja 

percentualmente mais raro quando comparado ao número total das 
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pneumonias, sua ocorrência tem aumentado, principalmente na faixa etária de 

0 a 4 anos, sendo mais comum em pacientes debilitados e de baixa renda5. 

Os sintomas mais frequentes de empiema assemelham-se, na clínica, 

aos da pneumonia comunitária: febre, tosse, dispneia, cianose, anorexia, 

letargia e dor torácica, com início entre 1 e 12 dias (média de 4,1 ± 2,8 dias) 

antes da internação 6. 

Os objetivos do tratamento do empiema na criança são: (1) salvar a 

vida, (2) remover o empiema, (3) reexpandir o pulmão encarcerado, (4) 

restaurar a mobilidade diafragmática e da parede torácica, (5) restaurar a 

função respiratória normal, (6) evitar complicações ou a cronicidade e (7) 

reduzir a duração da internação hospitalar
6. 

Almejando-se o cumprimento dos objetivos acima listados, foram 

desenvolvidas várias alternativas terapêuticas para além dos antibióticos que 

abarcam: toracocentese seriada, drenagem pleural fechada, decorticação 

pulmonar e cirurgia torácica videoassistida (VATS – vídeo assisted thoracic 

surgery). 

A VATS é indicada como procedimento primário na fase II por 

demonstrar bons resultados (índice aproximado de cura próximo a 100%) e, em 

relação à drenagem pleural, possibilita melhor drenagem e expansão pulmonar 

através de pressão positiva, além de permitir a visualização da cavidade pleural 

e lise de lojas e debris, bem como a otimização da drenagem, assistida através 

da mesma incisão, minimizando a agressão cirúrgica por secção muscular e a 

necessidade de relocação do dreno. Indicada também na fase III do empiema, 

determinando menor tempo de hospitalização com recuperação pós-operatória 

precoce, menor trauma cirúrgico e rápido retorno às atividades físicas 

normais6
, constituindo-se assim, no melhor método para o manejo de empiema 

pleural, tanto em pacientes pediátricos quanto em adultos. 

Posto que a literatura ainda divirja em relação ao momento de 

indicação da VATS e haja divergências entre a indicação primária ou precoce e 

a tardia, quando há falha no tratamento inicial, são oportunos estudos que 

avaliem os resultados da videotoracoscopia no tratamento do empiema pleural 

em crianças. 

 

 



 
 

 
 

 

4 

REFERÊNCIAS 

 

1. PINTO FILHO, D.R. Empiema pleural: fundamentos terapêuticos. 
Disponível em: <http://docplayer.com.br/8557753-Empiema-pleural-fundame 
ntos-terapeuticos.html>. Acesso em: 2017. 

2. WURNIG, Peter N. et al. Video-assisted thoracic surgery for pleural 
empyema. The Annals of Thoracic Surgery, v. 81, n. 1, p. 309-313, 2006. 

3. BYINGTON, C.L. An epidemiological investigation of a sustained high rate of 
pediatric parapneumonic empyema: risk factors and microbiological 
associations. Clin. Infect. Dis. , v. 34, n. 4, p. 434-440, 2002. 

4. HASIMOTO, F.N. Fatores determinantes no resultado do tratamento do 
empiema pleural em crianças: drenagem pleural simples ou 
videotoracoscopia? Ensaio clínico controlado. 2013. 116 p. Dissertação 
(Mestrado em Medicina) – Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita, 
Botucatu, SP, 2013. 

5. AFONSO, E.T.; MINAMISAVA, R.; BIERREMBACH, A.L. et al. Effect of 10-
valent pneumococcal vaccine on pneumonia among children, Brazil. Emerg. 
Infect. Dis., v. 19, n. 4, p. 589-597, 2013. 

6. JUDICE, L.F.; ABOU MOURAD, O.M.; ANDRADE, F.M. Tratamento cirúrgico 
do empiema pleural. In: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E 
TISIOLOGIA – SBPT. Diagnóstico e tratamento das doenças pleurais. 
Brasília, DF, 2013. 238 p. 

 

 
  



 
 

 
 

 

5 

OBJETIVOS 

 

O objetivo deste trabalho é analisar os prontuários das crianças com 

empiema pleural parapneumônico submetidas ao tratamento por 

videotoracoscopia no Serviço de Cirurgia Torácica do Hospital Santa Isabel, em 

Ubá, MG, tratadas no período entre setembro de 2013 e julho de 2017. 

Especificamente, pretende-se: 

− Produzir artigos científicos com a experiência adquirida e com os dados 

obtidos nas pesquisas, comparando-os com a literatura atual. 

− Produzir um manual voltado para a atenção primária para o diagnóstico da 

pneumonia em crianças, seu tratamento e identificação precoce das 

complicações.	
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PRODUTO 1 – ARTIGO 1  
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PRODUTO 2 – ARTIGO 2 

 

Título: Cirurgia torácica videoassistida em crianças com empiema pleural: 
abordagem inicial sem mortalidade e reexpansão pulmonar precoce. 

Title: Video-assisted thoracic surgery in children with pleural empyema: first 
approach without mortality and early pulmonary reexpansion. 

Título Abreviado: Cirurgia torácica videoassistida em pacientes pediátricos. 

Short Title: Video-assisted thoracoscopic surgery in pediactric patients. 

Autores:  
1. Bruno dos Santos Farnetano, MD; Lívia Lopes Barreiros, MD; Ronaldo 

Afonso Torres, MD; Rossano Alvim Kepler Fiorelli, Ph.D.; Aline de Freitas 
Suassuna Autran, MD; Filipe Moreira de Andrade, Ph.D. 

2. Universidade Federal de Viçosa, Viçosa, MG, Brasil. 

3. brunofarnetano@yahoo.com.br; livialopesbarreiros@yahoo.com.br; 
rafonsotorres@yahoo.com.br; fiorellirossano@hotmail.com; 
alineautran@gmail.com; filipetorax@hotmail.com. 

4. Todos possuem currículo cadastrado na plataforma Lattes do CNPq. 

5. Estudante executor (programa de mestrado); membro externo, co-líder, 
pesquisador líder 

Conflito de interesse: nada a declarar 

Autor para correspondência: Filipe Moreira de Andrade. Avenida Raul Soares, 
35, Centro, 36500-000, Ubá, MG. Cel. +55 32 9 9953 1533. 

Contagem total de palavras do texto: 2900 

Contagem total das palavras do resumo: 235 

Número de tabelas e figuras: 2 tabelas e 1 figura 

 

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 II or III pleural empyema and 
video-assisted thoracic surgery resolution. Results: Fifteen patients were 
submitted to video-assisted thoracic surgery for phase II or III 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 
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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 II and III 
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 torácica 
videoassistida para tratamento do empiema pleural em pacientes pediátricos. 
Método: Trata-se de um estudo descritivo a partir de um banco de dados 
prospectivo com uma amostragem de quinze pacientes pediátricos com 
empiema pleural graus II e III, de resolução por cirurgia torácica vídeo 
assistida. Resultados: Quinze pacientes foram submetidos à cirurgia torácica 
videoassistida para tratamento de empiema pleural na fase II ou III. A mediana 
de idade foi de 4 anos (0,5 a 5). A mediana do tempo para a indicação cirúrgica 
após a internação 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 permanência em UTI foi de 1,5 
dias (1 a 4). A mediana do tempo até a resolução do empiema após a cirurgia 
foi de 11 dias (5 a 19). Todos os pacientes foram submetidos a drenagem 
anterior e posterior do tórax ao final da cirurgia e a mediana do tempo de 
permanência dos drenos, respectivamente, foi de 8,5 (2 a 14) dias e 12 dias (4 
a 30). Um paciente apresentou fístula broncopleural no pós operatório (7,1%). 
Conclusão: A cirurgia torácica videoassistida é um método eficaz de tratamento 
do empiema pleural Fase II e III 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. 

 

Introdução 

O empiema pleural é definido pela presença de pus no espaço pleural. 

Geralmente esse pus é resultante da progressão de inflamação ou infecção 

pulmonar, inoculação direta por trauma, infecção de tecidos adjacentes como 

osteomielite costal, mediastinite, perfurações de esôfago, pericardites ou 

infecções da própria pleura1. Nos casos em que resulta da complicação de uma 

pneumonia comunitária, a sintomatologia é semelhante à dessa doença. Nos 

casos em que o empiema é consequente a uma pneumonia comunitária seu 

início se dá cerca de 12 dias (média de 4,1 ± 2,8 dias) antes da internação2. A 

American Thoracic Society classifica o empiema em três fases evolutivas, 

muitas vezes não claramente definidas entre si3. Fase aguda ou exsudativa 
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(primeira fase) caracterizada pela presença de líquido infeccioso livre na 

cavidade pleural. Fase fibrinopurulenta (segunda fase) caracterizada pela 

formação de fibrina e loculação do derrame devido à formação de septos. Essa 

organização do derrame em lojas é explicada devido a um aumento 

proporcional do número de leucócitos polimorfonucleares, bactérias e restos 

celulares em relação ao volume de líquido. Fase organizacional ou paquipleuris 

(terceira fase) caracterizada pela formação de uma membrana espessa e 

inelástica que recobre a superfície das pleuras parietal e visceral, com 

consequente redução da expansibilidade pulmonar.  

O tratamento do empiema consiste em antibioticoterapia e drenagem 

do conteúdo purulento. Na primeira fase, a retirada do líquido pode ser 

realizada por procedimentos de drenagem pleural ou mesmo toracocentese. Na 

segunda fase, a drenagem requer a lise das aderências e septações, bem 

como a evacuação da fibrina. Já na terceira fase, além da evacuação do 

conteúdo pleural, há necessidade da decorticação pulmonar, procedimento em 

que se retira a espessa camada que se formou sobre o parênquima pulmonar e 

está aderida à pleura visceral. 

A pneumonia comunitária é responsável por 10% a 30% das 

internações pediátricas no Brasil4, sendo que cerca de 40% evoluem com 

derrame pleural e 0,6% a 5% com empiema2,5. Estudo recente revela o 

aumento na incidência do empiema pleural, principalmente na faixa etária de 

zero a quatro anos, com maior prevalência em pacientes debilitados e de baixa 

renda6.  

Os objetivos do tratamento do empiema em crianças são: (1) 

manutenção da vida, (2) resolução do empiema através de algum tipo de 

drenagem e antibioticoterapia, (3) reexpansão pulmonar com adequada 

mobilidade diafragmática e da parede torácica, (4) restaurar a função 

ventilatória normal, (5) evitar a cronificação e complicações infecciosas como 

sepse, drenagem por necessidade, infecção de órgãos e tecidos adjacentes e 

(6) redução do tempo de internação hospitalar e custos7. Em relação à técnica 

de evacuação do conteúdo pleural infectado há como opções: toracocentese 

seriada, drenagem pleural fechada em selo d’água, decorticação pulmonar 

clássica e cirurgia torácica videoassistida (VATS – vídeo assisted thoracic 
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surgery). Os antibióticos, embora importantes, são considerados como terapia 

complementar à drenagem. 

Este artigo apresenta os resultados do uso da VATS no tratamento do 

empiema pleural em pacientes pediátricos. 

 

Métodos 

Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo a partir de um banco de 

dados do Serviço de Cirurgia Torácica de um hospital filantrópico de atenção 

terciária, localizado no município de Ubá, MG (Hospital Santa Isabel). A 

amostra estudada foi composta por quinze pacientes com até cinco anos de 

idade, apresentando empiema pleural Fase II ou Fase III. O estudo foi realizado 

entre setembro de 2013 e agosto de 2017. Todas as intervenções cirúrgicas 

foram realizadas pelo mesmo cirurgião. O estudo foi aprovado no Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Viçosa. 

Os critérios de inclusão foram: ter sido submetido à cirurgia torácica 

videoassistida para resolução do empiema; idade menor ou igual a cinco anos; 

diagnóstico de empiema pleural. Os critérios de exclusão foram: idade acima 

de cinco anos; imunodeficiências; não ter sido submetido à cirurgia torácica 

videoassistida. 

Em relação à técnica cirúrgica adotada, utilizou-se dois tipos de ótica 

para a VATS. A primeira de 10mm e angulação de 30º e a segunda de 5mm 

com angulação de 10º. A escolha do local introdutório da ótica variava, 

essencialmente, entre três pórticos principais (Figura 1). O primeiro (pórtico 1), 

seguindo uma incisão infraescapular, variando desde discretamente posterior à 

ponta da escápula até a linha axlar média, sendo essa variação ditada pela 

localização das lojas pleurais que se pretendia abordar. Os outros dois pórticos 

correspondiam, sempre, ao local da introdução do dreno pleural anterior 

(pórtico 2) e posterior (pórtico 3). Eventualmente, se necessário, associávamos 

um quarto pórtico (pórtico 4) em linha axilar anterior, seguindo anteriormente 

em linha reta, a partir do primeiro pórtico, conforme Figura 1. Não há 

preocupação relacionada a qual espaço intercostal está sendo abordado, pois 

o primeiro e quarto pórtico eram escolhidos de acordo com a localização das 

lojas do derrame e o segundo e terceiro pórtico eram posicionados um espaço 

intercostal acima da inserção do diafragma, respectivamente discretamente 
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posterior à linha axilar anterior (pórtico 2) e linha axilar média (pórtico 3). 

Durante a cirurgia, a ótica e as pinças eram inseridas nos pórticos segundo a 

necessidade de se abordar cada loja do derrame, comumente intercambiando 

os diferentes instrumentos entre os pórticos. Da mesma maneira, o cirurgião 

que manipula a ótica ou as pinças também se alterna entre o cirurgião que se 

posiciona à 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 ausência de escape aéreo por, pelo menos, 24 horas, 

secreção 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 mínimos 

e máximos. 

 

 
 
Figura 1 – Pórticos de entrada para a VATS.  
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Resultados 

Os quinze pacientes estudados foram submetidos a cirurgia torácica 

videoassistida para tratamento de empiema pleural na fase II ou III (4 na fase II 

e 11 na fase III). 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 indicação 

cirúrgica foi para reexpansão pulmonar, retirada de fibrina e do líquido e 

adequado posicionamento dos drenos pleurais. Um paciente apresentou 

quadro subagudo, com surgimento de derrame pleural após pneumonia 

comunitária tratada, sendo submetido a cirurgia cerca de 50 dias após o 

surgimento dos sintomas. Sete pacientes apresentaram quadro de pneumonia 

complicada, receberam diagnóstico de empiema com drenagem pleural em 

selo d’água em outras instituições porém, devido à não resolução do quadro, 

foram encaminhados ao nosso serviço para tratamento definitivo. 

A mediana do tempo de internação antes da indicação cirúrgica foi de 5 

dias (4 a 13). Excluindo um paciente que teve tempo cirúrgico de 200 minutos 

por conta de dificuldade ventilatória 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 complicações 

de sepse, necrose pulmonar e fístula broncopleural, e 3 pacientes que não 

necessitaram de assistência em UTI no pós operatório, a mediana do tempo de 

permanência em UTI foi de 1,5 dias (1 a 4). Excluindo o paciente que 

permaneceu na UTI por complicação de sepse, a mediana do tempo total de 

internação até a resolução do empiema, foi de 11 dias (5 a 19). A mediana do 

tempo de internação antes da VATS foi de 14,5 dias (10 a 40) e a mediana da 

internação pós VATS foi de 12 dias (4 a 30).  

Todos os pacientes foram submetidos a drenagem anterior e posterior 

do tórax ao final da VATS, e a mediana dos tempos de permanência 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 resolução da questão foi de 15 dias (1 a 18). Uma 

paciente apresentou, à histopatologia da pleura, processo inflamatório crônico 

granulomatoso com necrose central, característico de tuberculose, com BAAR 

do liquido pleural negativo e resolução do quadro inflamatório após 15 dias de 
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antibioticoterapia (ceftriaxone e oxacilina). Os demais pacientes apresentaram 

biópsia pleural com sinais de pleurite crônica inespecíficas (espessamento 

fibroso e reação inflamatória crônica inespecífica) ou alterações clássicas do 

empiema pleural (espessa camada de tecido de granulação e focos de 

infiltrado inflamatório misto). Em nenhum paciente foi identificado o patógeno 

responsável, nem em hemocultura, nem no material obtido durante as 

abordagens cirúrgicas (líquido pleural e fibrina).  

A descrição individualizada da idade dos pacientes, tempo de 

internação, tempo de permanência dos drenos, fase do empiema e a indicação 

primária ou após drenagem em outra instituição podem ser visualizadas nas 

Tabelas 1 e 2.  

 

Tabela 1 – Dados relativos à idade e à análise do tempo de internação de cada 
paciente 
 

Paciente 
Idade     

(em anos) 
Tempo total de 

internação (dias) 

Tempo de resolução 
do empiema pós 

VATS (dias) 

Tempo de 
internação em UTI 

(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 
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Tabela 2 – Dados relativos à fase do empiema, tempo de drenagem, escape 
aéreo pós-cirúrgico e origem do paciente 
 

Paciente 
Dreno 

anterior 
(dias) 

Dreno 
posterior 

(dias) 

Tempo de 
escape 

aéreo (dias) 

Drenado em 
outra 

instituição 

Fase do 
empiema 

      
1 7 7 0 Não II 
2 14 20 3 Sim III 
3 13 18 18 Sim III 
4 8 14 0 Não III 
5 14 8 0 Sim II 
6 9 13 1 Não III 
7 8 12 0 Não III 
8 8 13 9 Não III 
9 6 12 0 Não III 

10 6 8 2 Não II 
11 7 10 0 Não III 
12 6 8 0 Sim III 
13 8 10 0 Sim III 
14 12 30 15 Sim III 
15 2 4 0 Sim II 

      

 

 

Um paciente apresentou fístula broncopleural no pós-operatório (7,1%), 

permanecendo 12 dias com dreno anterior, 30 dias com dreno posterior e 

tempo de internação de 40 dias (25 de UTI). Esse paciente havia sido 

submetido, durante a VATS, à ressecção de parênquima pulmonar 

extensamente necrosado. Nessa série, foram identificados quatro pacientes 

com necrose pulmonar, sendo três deles com necrose extensa de um lobo. 

Todas as suspeitas de necrose do parênquima foram confirmadas com 

tomografia de tórax. O primeiro paciente foi submetido a ressecção não 

anatômica do parênquima pulmonar, durante a abordagem por VATS do 

empiema, e sutura dos brônquios maiores com escape aéreo prolongado no 

pós operatório. O segundo e terceiro pacientes também foram submetidos a 

VATS devido ao empiema pleural porém a necrose pulmonar não foi abordada 

cirurgicamente. Nesses dois pacientes a evolução foi excelente e notou-se 

menor resposta inflamatória sistêmica ao trauma cirúrgico. O quarto paciente 

não apresentou empiema pleural, não tendo sua necrose abordada e não 

entrando nessa casuística. 
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Observou-se que a reexpansão pulmonar ocorreu completamente em 

100% dos casos no acompanhamento com radiografia de tórax dois meses 

após a retirada dos drenos. 

 

Discussão 

Em crianças, o uso de VATS no tratamento inicial do empiema pleural 

é crescente devido à menor invasividade com menor resposta inflamatória ao 

trauma; tempo de recuperação cirúrgica menor; menor taxa de internação em 

terapia intensiva; retorno às atividades diárias mais rapidamente; menor índice 

de dor pós-operatória e possibilidade de melhor visualização de toda a 

cavidade pleural se comparada à cirurgia aberta.  

Uma importante vantagem oferecida pela VATS é a possibilidade de 

ampla visualização da cavidade pleural, facilitando a evacuação de debris e 

fibrina, além da possibilidade de inserção dos drenos pleurais exatamente no 

trajeto desejado, permitindo uma drenagem ideal da cavidade pleural, 

característica pouco relatada na literatura8. Pode ser indicada como 

procedimento de abordagem inicial na fase II e, se comparada à drenagem 

pleural isolada, possibilita melhor drenagem e expansão pulmonar.  

Em relação à possibilidade diagnóstica, a VATS permite biópsias 

pleurais sob visão direta que, na amostra analisada nesse trabalho permitiu o 

diagnóstico de uma paciente com tuberculose não suspeitada clinicamente. No 

empiema pleural fase II, classicamente tratado com drenagem pleural isolada 

ou drenagem pleural com uso de fibrinolíticos, alguns serviços reservam a 

abordagem por VATS para os pacientes em que a drenagem pleural, com ou 

sem uso de fibrinolóticos, falhou na resolução do empiema, o que acontece em 

cerca de 30 - 35% dos casos9. Entretanto, em consonância com nosso estudo, 

outros autores relatam cura de 100% com uso da VATS em empiema Fase II7, 

além das vantagens relacionadas ao custo, tempo de internação e sequelas já 

relatados. Para pacientes com empiema Fase III, a VATS é a melhor estratégia 

para o manejo de empiema10. Além disso, o método tem sido cada vez mais 

utilizado para elucidação diagnóstica de doenças pleurais apresentando 

poucas complicações e trauma mínimo11,12. Nossa abordagem exclusivamente 

em pacientes abaixo de cinco anos de idade, incluindo alguns pacientes com 

menos de um ano, revela que o procedimento é seguro mesmo em pacientes 
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muito jovens e debilitados. A ausência de mortalidade nessa amostra e retorno 

integral às atividades diárias demonstra a importância do método no tratamento 

do empiema pleural. 

Uma revisão sistemática avaliou sessenta e sete estudos comparando 

o tratamento conservador (antibióticos e drenagem pleural, em 3418 casos) e o 

tratamento cirúrgico (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 permanência do dreno pleural foi maior 

nos pacientes submetidos ao tratamento conservador (10,6 vs. 4,4 dias) e 

quase o dobro do período de internação hospitalar quando comparado ao 

tratamento cirúrgico (20 versus 10,8 dias)9. Essa revisão está em acordo com 

nossos resultados, mostrando menor custo, tempo de internação e melhores 

resultados com a utilização da VATS como primeira opção para a abordagem 

do empiema pleural em crianças. 

Um estudo retrospectivo avaliou 159 crianças com derrame pleural 

(parapneumônico e empiema) submetidas à intervenção cirúrgica, seja por 

drenagem pleural com uso de fibrinolíticos, seja por VATS. Nesse estudo, a 

utilização da drenagem com fibrinolíticos 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 à não resolução 

do empiema com a abordagem de drenagem13. 

Alguns possíveis argumentos contra a realização da VATS seriam: 

necessidade de intubação orotraqueal; anestesia geral e procedimento 

cirúrgico que demande equipe com treinamento avançado em videocirurgia 

torácica. Entretanto, nenhum dos fatores foram relacionados à maior 

morbidade ou mortalidade do procedimento. Exatamente ao contrário, a 

utilização da VATS diminui a morbidade e também a mortalidade. Na amostra 

avaliada, a mortalidade foi zero, bem como as sequelas pulmonares também 

foram zero após seis meses do procedimento. Muitos serviços realizam a 

VATS na recorrência do derrame pleural após uma toracocentese diagnóstica 

que tenha demonstrado um empiema pleural. O uso de VATS como tratamento 

inicial do empiema pleural parece reduzir, em todas as faixas etárias, o tempo 

total de internação hospitalar, custos, tempo de drenagem e está associado a 

menor taxa de morbidade e mortalidade9,14. 
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Sete pacientes dessa casuística foram encaminhados de outros 

hospitais em que o procedimento cirúrgico inicial foi a drenagem pleural de um 

empiema fase I. Embora a drenagem isolada possa resolver alguns pacientes 

na Fase I, a presente casuística mostrou o elevado índice de complicações, 

necessitando posteriormente de cirurgia para resolução da evolução do 

empiema. Cabe ressaltar que a drenagem pleural em selo d’água isolada 

raramente consegue localizar o dreno de maneira tão adequada quanto a 

drenagem sob visão direta, proporcionada pela VATS.  

A opinião de especialistas quanto a abordagem do empiema 

parapneumônico em crianças ainda é divergente. Um estudo buscou a opinião 

de cirurgiões, pneumologistas, intensivistas, pediatras, e radiologistas 

intervencionistas, cirurgiões preferem inserção de dreno pleural com 

fibrinolótico (42%) ou VATS (42%) e radiologistas intervencionistas preferem 

drenagem pleural com (39,3%) ou sem (46,4%) fibrinolítico. A grande maioria 

dos participantes (75,3%) acredita que os estudos atuais ainda não definiram a 

melhor abordagem15.  

Apesar de a maioria dos estudos mostrarem um resultado superior da 

VATS quando comparada à drenagem pleural para os empiemas Fase II, há 

estudos que sugerem um resultado semelhante16. Para empiemas Fase III não 

há dúvidas sobre a necessidade de cirurgia; classicamente é realizada uma 

toracotomia com decorticação, cirurgia agressiva e de grande resposta 

inflamatória sistêmica. Para o empiema Fase III, a única limitação para a VATS 

em detrimento da toracotomia seria técnica. Entretanto, consideramos factível a 

utilização da vídeocirurgia nessa Fase do empiema, mas tal abordagem 

necessita de um treinamento maior da equipe na execução do 

procedimento7,12,17. A decorticação pulmonar realizada pela VATS tem os 

mesmos objetivos da realizada por toracotomia, porém é menos invasiva. A 

decorticação já foi denominada “pleurectomia”, o que é um equívoco 

semântico, já que a pleura visceral não deve ser violada e sim apenas a 

camada de fibrina e debris sobe essa pleura deve ser excisada.  Não há 

estudos que permitam fazer uma comparação de resultados entre a VATS e 

procedimentos “conservadores” como drenagem pleural em selo d’água e 

toracocentese para o empiema Fase I. 
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O presente trabalho mostrou o resultado da abordagem cirúrgica do 

empiema pleural nas Fases II e III em crianças até cinco anos de idade. 

Realizou-se sempre a lise das aderências pleuropulmonares e o desbridamento 

da superfície pulmonar usando aspiradores e/ou pinças endoscópicas, biópsia 

de pleura e irrigação da cavidade pleural com solução salina. A drenagem 

pleural com dreno anterior e posterior sempre é realizada sob visão direta ao 

final da cirurgia. A escolha do calibre do dreno varia conforme o tamanho da 

caixa torácica do paciente. Ressalta-se que o posicionamento adequado do 

dreno, com sua entrada no tórax próximo à inserção diafragmática e a 

confecção de novos orifícios no dreno para que fiquem próximo ao diafragma, 

além do posicionamento de um dreno anterior e outro posterior ao pulmão seja 

mais importante do que o calibre do dreno em si. A conversão para toracotomia 

não foi necessária em nenhum dos casos, mesmo quando necrose pulmonar 

foi identificada.  

A VATS no tratamento de crianças com empiema pleural Fase II e III 

apresenta excelentes resultados, sendo que nessa série não houve 

mortalidade ou sequelas pleuropulmonares após seis meses da cirurgia. 

Conclui-se que a VATS é um método cirúrgico eficaz e seguro para 

tratamento do empiema pleural Fase II e III 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 após 6 meses 

da intervenção. A pesquisa apresenta como limitações 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 opções terapêuticas nos serviços de atenção terciária devido 

aos benefícios reais de tal técnica, valorizando-se sempre a experiência do 

profissional envolvido15,16,17.  
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PRODUTO 3 – MANUAL  
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CONCLUSÕES GERAIS 

 

Conclui-se que a VATS é um método cirúrgico eficaz e seguro para 

tratamento do empiema pleural Fase II e III 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 após seis 

meses da intervenção. A pesquisa apresenta como limitações 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 opções terapêuticas nos serviços de atenção terciária devido 

aos benefícios reais de tal técnica, valorizando-se sempre a experiência do 

profissional envolvido. Acreditamos que todo o médico da atenção básica de 

saúde deva saber identificar os casos pneumonia em crianças e diagnosticar 

precocemente os sinais de complicações fazendo-se necessários, por isso, 

projetos de educação continuada envolvendo tais profissionais. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 

 

 


