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Resumo

Objetivo: Apresentar resultados obtidos com a toracoscopia no tratamento do empiema pleural em pacientes pediatricos. Métodos: Foram
avaliados 117 empiemas pleurais, utilizando-se o mediastinoscopio ou a videotoracoscopia, com anestesia geral e sonda de intubacéo
simples. As indicacdes para a intervencéo cirirgica foram: derrame pleural com auséncia de resposta clinica e radiologica ao tratamento
clinico (antibidticos, fisioterapia e toracocentese) ou sepse grave, e derrame pleural loculado (documentado por ultrassonografia ou tomo-
grafia computadorizada do torax). Resultados: De fevereiro de 1983 a julho de 2006, 117 toracoscopias foram realizadas em pacientes
com idade entre 5 meses e 17 anos (média, 4 anos). O tempo médio de permanéncia do dreno tordcico foi de 9 dias (2 a 33), e o tempo
de internacio hospitalar foi de 16,44 dias (4 a 49). Houve apenas um obito (0,8%), e 33 pacientes (28%) tiveram como complicacio fistula
aérea prolongada. Em 7 pacientes (6%), houve necessidade de conversio para toracotomia com decorticagdo pulmonar em decorréncia da
organizacdo do empiema. Conclusdes: Néo existe consenso para o tratamento do empiema pleural nesta faixa etria. A terapéutica cirtrgica
¢ geralmente requisitada tardiamente no curso da doenca, particularmente quando ja existem multiplas loculagées ou quadro séptico grave.
A toracoscopia indicada mais precocemente no tratamento do empiema pleural em pacientes pedidtricos proporcionou uma melhor resposta
a terapéutica clinica, aparentemente reduzindo o indice de morbi-mortalidade, o tempo de permanéncia do dreno toracico, o tempo de
internacdo hospitalar e o tempo de antibioticoterapia.

Descritores: Empiema pleural; Pediatria/instrumentacdo; Toracoscopia; Cirurgia toracica video-assistida.

Abstract

Objective: To evaluate the results of thoracoscopy for the treatment of pleural empyema in pediatric patients. Methods: A retrospective
study of 117 patients who underwent mediastinoscopy or video-assisted thoracoscopy for pleural empyema treatment. General anesthesia
and single-lumen oral intubation were used. Surgery was indicated when there was pleural effusion and no clinical and radiological response
to clinical treatment (antibiotics, physiotherapy and thoracocentesis) or severe sepsis, together with loculated pleural effusion (confirmed
through ultrasound or computed tomography of the chest). Results: Between February of 1983 and July of 2006, 117 thoracoscopies
were performed in patients ranging in age from 5 months to 17 years (mean, 4 years). Mean time for thoracic drainage was 9 days (range,
2-33 days), and mean period of hospitalization was 16.4 days (range, 4 to 49 days). One patient (0.8%) died after surgery, and persistent
fistula was observed in 33 patients (28%). In 7 cases (6%), open thoracotomy with pulmonary decortication was performed due to the
disposition of the empyema. Conclusions: Management of pleural empyema in this age bracket is still controversial, and surgical indication
is often delayed, particularly when there are multiple loculations or severe sepsis. Early thoracoscopy yields a better clinical outcome for
pediatric patients with pleural empyema, with apparent decreased morbidity and mortality, earlier chest tube removal, earlier hospital
discharge and improved response to antibiotic therapy.

Keywords: Empyema, pleural; Pediatrics/instrumentation; Thoracoscopy; Thoracic surgery, video-assisted.

Introducdo

0 empiema pleural é definido como um derrame pleural  progressdo da inflamacdo e/ou infec¢do pulmonar para o
com presenca de bactérias que invadiram este fluido na cavi- espaco pleural. Esta progressdo pode ser dividida em trés
dade pleural. O derrame pleural parapneumonico (derrame  fases: exsudativa, fibrino-purulenta e organizacional.
pleural associado & pneumonia) é uma das causas mais As principais etapas do tratamento do derrame pleural
comuns do empiema pleural. O empiema pleural resulta da parapneumdnico infectado consistem em esterilizar a
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cavidade pleural, drenar o derrame, e reexpandir
o pulmio.!? Para isso, como o empiema é uma
doenca evolutiva, os métodos de tratamento
diferem em cada fase. O uso de antibidticos de
largo espectro, com adequada penetracdo pleural,
¢ obrigatério para qualquer estdgio da doenca.
Para a drenagem do derrame pleural e reexpansio
pulmonar podem ser utilizados, conforme o estdgio
da doenca: toracocentese; drenagem pleural com
dreno tubular; terapia fibrinolitica intrapleural; ou
tratamento cirdrgico (toracoscopia ou pleuroscopia,
mini-toracotomia, ou até mesmo a decorticacio
pulmonar).?)

0 desenvolvimento do empiema pleural ¢ deter-
minado por trés fatores: resisténcia do hospedeiro;
viruléncia da bactéria; e tempo de apresentacio
da doenca.”” Temos notado um aumento, rela-
tado na literatura, da incidéncia de empiema em
pacientes pediatricos, independentemente do diag-
nostico e tratamento precoces, além do aumento
concomitante de microorganismos resistentes a
antibioticoterapia.>® Dessa forma, temos também
um aumento da necessidade de tratamentos cirtr-
gicos no manejo do empiema pleural nesta faixa
etaria, principalmente através da toracoscopia, para
a drenagem do liquido pleural, uma vez que ha
maior numero de casos de evolucdo mais rapida e
grave para um empiema complicado.

Ainda hoje, o manejo do empiema de pacientes
pediatricos ¢ um tema controverso; ndo ha consenso
entre pediatras, cirurgides tordcicos e cirurgides
pediatricos quanto a0 momento e a necessidade
da indicacdo do tratamento cirurgico. Os dados
dos estudos controlados em adultos ndo podem ser
extrapolados para a faixa etdria pediatrica, uma vez
que 0s microorganismos responsaveis, as patologias
pulmonares e as co-morbidades sdo diferentes entre
eles. Este artigo apresenta os resultados do uso da
toracoscopia no tratamento do empiema pleural em
pacientes pediatricos, utilizando-se a videotoracos-
copia ou a toracoscopia com o mediastinoscopio.
Os achados cirurgicos e as particularidades dos dois
métodos e desta faixa etdria também serdo discu-
tidos e comparados a luz dos dados da literatura.

Métodos

De fevereiro de 1983 a julho de 2006, 117 tora-
coscopias foram realizadas em pacientes com
idade entre 5 meses e 17 anos (média, 4 anos)
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no tratamento do empiema pleural, nos seguintes
hospitais: Hospital Infantil Darcy Vargas, Hospital
Israelita Albert Einstein, Hospital Jaragua e Hospital
Iguatemi. Destes pacientes, 69 (59%) eram do sexo
masculino e 48 (41%) eram do sexo feminino. Todos
foram operados, utilizando-se o pleuroscopio (ou
mediastinoscopio) em 54 pacientes (46%), e video-
toracoscopia em 63 pacientes (54%), com anestesia
geral e sonda de intubacio simples.

Trés diferentes comprimentos do pleuroscopio
foram empregados (11, 13 e 17 cm) dependendo da
idade e tamanho da caixa toracica do paciente. Este
instrumento foi introduzido pelo 4° ou 5° espago
intercostal na linha axilar média ou anterior, ou
proximo a area de maior interesse. Um segundo
trocarter foi também colocado, geralmente na
base do hemitorax operado, para a introducdo de
instrumentos endoscopicos como aspirador, pincas
de biopsia, bisturi elétrico, etc., onde, posterior-
mente, ao final da cirurgia, era posicionado o dreno
tubular.

As oticas utilizadas na videotoracoscopia foram
de 5 mm ou de 10 mm, também dependendo da
idade e do tamanho da caixa tordcica do paciente.
Foram utilizadas oticas com angulacdo de 30°,
ou sem angulacdo, para facilitar a visualizacdo da
cavidade pleural. Apo6s a introdugio na cavidade
toracica, semelhante a pleuroscopia, um segundo
trocarter foi inserido, sob visdo direta, na base do
hemitdrax operado, a altura da linha axilar média.
Este port era o principal local para a manipulacédo
da dtica, proporcionando uma visdo ampla e geral
da cavidade pleural (onde, posteriormente, ao final
da cirurgia, era posicionado o dreno tubular). O
primeiro port se transformava, entdo, no principal
canal de trabalho. Um terceiro trocarter, por vezes,
foi utilizado no tridngulo da ausculta, para auxilio
na decorticagdo pulmonar.

Foram coletados, em todas as cirurgias, materiais
para cultura e anatomia patoldgica. No pos-ope-
ratorio, todos os pacientes receberam analgésicos
comuns (dipirona e paracetamol), com ou sem
opidides. Todos os pacientes receberam antibioti-
coterapia empirica antes do tratamento cirurgico
do empiema, e mudancas ocorreram conforme a
evolucdo clinica e os resultados das culturas do
material coletado no intra-operatorio.

Os drenos tubulares toracicos colocados variavam
conforme a idade do paciente e o tamanho da cavi-
dade toracica, variando entre 20, 22, 24, 26 e 28;
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e todos eram colocados em selo d’agua. Os crité-
rios para a retirada dos drenos tordcicos foram:
débito menor que 50 mL nas ultimas 24 h; auséncia
de fistula aérea; e radiografia mostrando pulmio
expandido. Quando houve fistula aérea prolongada
(fistula superior a 7 dias), trocamos o selo d’dgua
pela valvula de Heimlich, para diminuirmos a resis-
téncia do sistema de drenagem.

Para a analise estatistica, os dados foram arma-
zenados em planilha eletronica Microsoft Excel® e
avaliados utilizando-se o programa SPSS 13.0 (SPSS
Inc., Chicago, 1L, EUA). O teste t de Student, e o
teste do qui-quadrado e/ou exato de Fisher foram
utilizados conforme as indicagdes. A significancia
estatistica foi considerada para p < 0,05.

Resultados

Dos 117 pacientes submetidos a toracos-
copia, 97 deles (82,9%) apresentaram empiema
fibrinoso e/ou purulento (fase II), e 20 (17,1%)
possuiam empiema organizado (fase III). O tempo
de drenagem durou, em média, 8,98 dias, variando
entre 2 e 33 dias.

As indicacoes para a intervencéo cirurgica foram:
derrame pleural com auséncia de resposta clinica
e radiologica ao tratamento clinico (antibioticos,
fisioterapia e toracocentese), com sepse grave, em
43 pacientes (36,8%), e derrame pleural loculado
(documentado por ultrassonografia ou tomo-
grafia computadorizada do térax) em 74 pacientes
(63,2%).

0 tempo total de internacdo, incluindo o periodo
de tratamento conservador, durou, em média,
16 dias, variando entre 4 e 49 dias. Houve apenas
1 obito (0,8%) no periodo peri-operatdrio (nos
primeiros 30 dias de pos-operatorio). Esta paciente
de 17 anos era portadora de diabetes mellitus e
insuficiéncia renal cronica, e o falecimento ocorreu
por complicagdes associadas a doenca de base.

A principal complicacdo cirurgica foi a ocor-
réncia de fistula aérea (com ou sem pneumotorax
residual & radiografia de torax) em 33 pacientes
(28,29%). Necrose e abscessos pulmonares foram
identificados em 26 pacientes (22,2%), durante a
cirurgia. Em 7 pacientes (6%), houve necessidade
de conversdo para toracotomia com decorticacio
pulmonar decorrente da organizacdo do empiema.

Na nossa experiéncia, os pacientes com fistula
pleural ficaram, em média, 18,1 dias com o dreno
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e 22,5 dias internados, enquanto os pacientes sem
fistula aérea permaneceram apenas 5,9 dias com
o dreno e 12,5 dias internados. Esta diferenca foi
estatisticamente significante (p = 0,003).

Em apenas 14,5% dos pacientes foi iden-
tificado algum microorganismo causador do
empiema pleural, sendo que, destes pacientes,
64,7% eram o Streptococcus sp e Streptococcus
pneumoniae.  Qutros  agentes, identificados
em ordem decrescente, foram: Staphylococcus
aureus (17,6%), Staphylococcus coagulase-ne-
gativo (5,9%), Staphylococcus warneri (5,9%) e
Mycobacteryum tuberculosis (5,9%).

Discussio

Com a inflamacdo pleural, hd aumento da
permeabilidade capilar para proteinas, liquidos e
leucocitos, formando um derrame pleural estéril.
Esta ¢ a fase exsudativa, em que o derrame parap-
neumdnico é ndo-complicado ou livre na cavidade
(escorre na radiografia de torax em decubito lateral)
e ocorre entre as primeiras 24-72 h. As caracteris-
ticas bioquimicas deste liquido mostram pH normal,
glicose normal e baixa concentragdo de leucdcitos.

Apds este periodo, se ndo houver resposta
adequada ao tratamento, haverd um actumulo de
leucdcitos polimorfonucleares, invasio bacteriana e
deposicdo de fibrina, que pode levar a formacdo de
loculacdes (derrame pleural complicado), ou liquido
pleural francamente purulento. As caracteristicas
bioquimicas do liquido mostram diminuicdo do pH
e da glicose e aumento da desidrogenase latica. Esta
fase pode durar até 7-10 dias.

Apo6s duas a quatro semanas do inicio do
empiema pleural, comeca a haver crescimento de
fibroblastos nas superficies das pleuras parietal e
visceral, formando uma membrana inelastica que
encarcera o pulmao, criando uma cavidade pleural
fixa propensa a manter a infeccio.™

O tratamento do empiema pleural tem como
objetivos: a limpeza da cavidade pleural; a drenagem
do liquido pleural; e a re-expansido pulmonar. A
drenagem da cavidade empiematica pode ser feita
através da toracocentese, drenagem pleural com
dreno tubular, ou desbridamento, através da tora-
coscopia ou por técnicas cirtrgicas mais agressivas,
quando da organizacdo do espaco pleural (como a
toracotomia, por exemplo).>™
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A primeira experiéncia no uso da toracoscopia
para o tratamento de doencas pleurais foi descrita
por Jacobaeus, em 1910, quando realizou a lise
de aderéncias intrapleurais com um cistoscopio
modificado.” Com o advento das drogas antituber-
culinicas, o uso da toracoscopia para tratamento
cirurgico (principalmente da tuberculose, através
de pneumotodrax artificial) praticamente foi aban-
donado, restando apenas o valor do método para
investigar doencas e derrames pleurais de etiologia
a esclarecer.

No entanto, o desenvolvimento de instrumentos
endoscopicos, fibras opticas e métodos anesté-
sicos mais apurados, na década de 70, permitiram
um melhor aproveitamento da toracoscopia, tanto
no diagndstico como no tratamento de afec-
cdes pleurais. Data de 1976 a descricdo do uso do
mediastinoscopio, por Carlens, para o diagndstico
de doengas intratordcicas,>'? instrumento este
que até hoje utilizamos com grande eficacia para
a investigacio, tratamento e/ou estadiamento de
doencas pleuro-pulmonares.

Na década de 90, estas melhorias tecnoldgicas
atingiram um apice, com o surgimento de 6ticas com
microcameras e instrumentos endoscopicos apro-
priados que possibilitaram a diminui¢do de: trauma
cirargico; dor pos-operatdria; tempo de internacio
hospitalar; e custos hospitalares, sem diminuicdo da
acuracia do diagnostico e da efetividade do trata-
mento. Desde entdo, houve um aumento expressivo
do uso da toracoscopia, ampliando para procedi-
mentos cirurgicos, antes realizados “a céu aberto”
(por exemplo, simpatectomia tordcica e correcdo de
pectus excavatum), e proporcionando maior faci-
lidade no tratamento das indicacdes ja existentes
(por exemplo, tratamento de empiemas multilocu-
lados).®

A decisdo pela intervencdo cirurgica é tema de
controvérsia, uma vez que nio ha consenso sobre o
papel do tratamento conservador versus o cirurgico.
Muitos estudos indicam que o tratamento cirur-
gico raramente é necessario,"""? enquanto outros
mostram os beneficios da decorticacdo ou desbri-
damento precoces da pleura infectada.'” Uma
revisdo sistematica de 67 estudos, entre 1981 e
2004, comparando o tratamento conservador (anti-
bioticos e drenagem tubular pleural) e o tratamento
cirargico, mostrou que 76% dos pacientes evoluiam
satisfatoriamente com a primeira opcdo. No entanto,
o tratamento conservador mostrou taxas maiores
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de mortalidade (3,3 vs. 0%), aumento dos dias de
antibioticoterapia (21,3 vs. 12,8 dias), de drenagem
toracica (10,6 vs. 4,4 dias) e de internagdo hospi-
talar (20 vs. 10,8 dias).?" Na nossa experiéncia, os
pacientes com fistula pleural permaneceram mais
tempo com o dreno pleural e mais tempo inter-
nados. Esses dados denotam a gravidade de nossos
pacientes, uma vez que grande parte destes doentes
apresentava necrose e abscessos na superficie
pulmonar, identificados durante o desbridamento
da pleura visceral. Além disso, havia a necessidade
da indicagdo precoce da cirurgia para se evitar a
fistula aérea, ja que a cirurgia realizada numa fase
mais organizada torna o desbridamento da pleura
visceral mais dificil, com risco de provocar laceragdes
pulmonares. Estes dois fatores foram considerados
os principais responsdveis pelo maior tempo de
internacdo e de drenagem pleural em nossa experi-
éncia, quando comparados a literatura.

A toracoscopia ¢ um importante instrumento
para o tratamento do empiema, tanto em pacientes
adultos como em pacientes pediatricos, principal-
mente porque tem como objetivos: obter material
para o diagndstico microbiologico e histopatoldgico
e promover o tratamento da cavidade pleural com
menor trauma cirurgico; bem como tentar possibi-
litar um menor tempo de hospitalizacdo e retorno
precoce as atividades fisicas normais.©*?% O menor
estigma da cicatriz cirurgica quando comparado ao
das cirurgias prévias convencionais (toracotomias,
toracoplastias e toracostomias abertas)®¥ também
¢ fator importante, ndo so para os pacientes mas
também para os pais, e ajuda o médico a convencer
a familia das reais necessidades da indicac¢do cirar-
gica do procedimento.

Com a maior disponibilizacdo das dticas de
video e microcdmeras, a videotoracoscopia passou a
ser empregada com mais freqiiéncia no tratamento
de empiemas.'®? Neste tipo de abordagem, a
utilizacdo de um terceiro trocarter se tornou impor-
tante, ja que um dos trocarteres serviria apenas para
a entrada da Otica de video de 4, 5 ou 10 mm,
dependendo da idade e tamanho da caixa tord-
cica. Ao final da cirurgia, um dos ports serviu para
0 posicionamento do dreno tubular (geralmente o
inferior).

Em pacientes pediatricos, encontramos algumas
particularidades inerentes a essa faixa etaria no que
se refere ao instrumental endoscdpico utilizado e
a técnica de ventilacdo do intra-operatodrio, princi-
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palmente em menores de 12 anos de idade. O fato
de ndo haver sondas de intubagio orotraqueal sele-
tiva, propicias para os pacientes pediatricos, impede
o bloqueio e o isolamento do hemitérax compro-
metido. Para evitar a contaminacdo do pulmio
contralateral, deve-se realizar uma constante e
cuidadosa toalete bronquica durante o intra-ope-
ratorio, para que secrecoes do pulméo doente ndo
escorram para o pulmio contralateral. O bloqueio
bronquico do pulmio operado com dispositivos
de balonete ¢ uma alternativa para que a secrecio
do pulmio operado ndo contamine o pulmio
contralateral.

Optamos, em muitos casos, pelo uso do
mediastinoscopio (ou pelo menos para iniciar o
procedimento) por vérios motivos: 1) permite a
entrada na cavidade pleural através de pequena
incisdo, sob visdo direta, evitando-se, assim, falsos
trajetos e lesdes pulmonares, ja que se trata de uma
regido rica em neovascularizacdo e aderéncias pleu-
ro-pulmonares inflamatorias; 2) como os pacientes
mais jovens mantém a ventilagdo no hemitérax que
esta sendo operado, o proprio pleuroscopio mantém
um pneumotorax artificial, afastando e abaixando
o pulmio, permitindo a visualizacdo e o desbrida-
mento da cavidade pleural; 3) permite que criancas
muito pequenas possam ser operadas pelas mios de
um unico cirurgido, em virtude de o campo cirurgico
ser extremamente limitado; e 4) permite o inven-
tario inicial da cavidade e a escolha dos melhores
locais para a introducgdo dos trocarteres.

O wuso do videotoracoscopio promove, no
entanto, outras vantagens: 1) possibilita ampla e
magnificada visdo da cavidade pleural; 2) permite o
acompanhamento do procedimento e das condicdes
patologicas do pulméo e da pleura por toda a equipe
que assiste ao paciente através do monitor de video,
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particularmente pelo pediatra; e 3) pode-se insuflar
a cavidade pleural com dioxido de carbono para se
criar um pneumotorax artificial, a fim de se ter uma
melhor visualizacio da cavidade pleural (técnica
que habitualmente nédo utilizamos, para nio piorar
as condicdes ventilatorias e/ou hemodinamicas do
paciente). Optamos, sempre que necessario, por
realizar um terceiro trocarter para a introdugio de
um afastador pulmonar.

Através do pleuroscopio ou do videotoracos-
copio, realizamos sempre a lise das aderéncias
pleuro-pulmonares e o desbridamento pulmonar
usando aspiradores efou pincas endoscopicas.
Segue-se a biopsia de pleura, quando necessaria, e
a irrigacdo da cavidade pleural com solucédo salina,
e drenagem pleural sob visdo direta. A conversido
para toracotomia ocorreu apenas em 7 pacientes,
em 6 deles por aderéncias pleuro-pulmonares
extremamente rigidas e difusas, e em 1 pela neces-
sidade de se realizar a segmentectomia pulmonar
por necrose e fistula bronco-pleural do segmento
superior do lobo inferior direito. A necessidade de
conversdo para toracotomia para permitir a resseccdo
pulmonar poderia ter sido evitada, neste ultimo
caso, se houvessem grampeadores endoscopicos
pediatricos disponiveis a época. Com o ganho de
experiéncia e observando a rapida melhora clinica e
radioldgica dos pacientes, nos quais pudemos diag-
nosticar visualmente, durante a cirurgia, abscessos
na superficie pulmonar, percebemos que nio
havia necessidade de se ressecar areas pulmonares
gangrenadas. O parénquima pulmonar necrdtico e
abscedado muitas vezes sofre uma remodelacio e se
mostra totalmente normal a radiografia de térax e a
tomografia de térax, durante o seguimento ambu-
latorial. Isto sempre ocorreu de maneira natural,
desde que a cavidade pleural tivesse sido adequa-

Figura 1 - Visdo da toracoscopia no empiema pleural em pacientes pediatricos. Neste exemplo, observamos a grande
quantidade de fibrinas impedindo a expansdo pulmonar. Apds o desbridamento da cavidade pleural, ocorre uma
melhor expansido pulmonar.
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damente drenada no intra-operatorio, permitindo
vazdo suficiente a fistula aérea alvéolo-pleural ou
bronquiolo-pleural, e proporcionando a expansio
pulmonar necessaria para evitar o acumulo de cole-
cdes liquidas ou aéreas na pleura.

Os pacientes com fistula aérea permaneceram,
em média, 17,5 dias drenados, comparados aos
5,9 dias dos pacientes sem fistula aérea. Tivemos
26 pacientes (22,2%) com abscesso e/ou necrose
do parénquima pulmonar, diagnosticados durante
a toracoscopia. Destes, apenas 5 pacientes (4%)
tiveram fistula aérea prolongada, com alta hospi-
talar, mantendo dreno toracico conectado a valvula
unidirecional de Heimlich. Todos tiveram seus drenos
retirados apds uma semana da alta hospitalar.

O fato de encontrarmos pequena incidéncia
de fistula aérea prolongada, nos pacientes com
abscessos e necrose pulmonar, nos chamou a
atencdo para a ndo necessidade de resseccdo
pulmonar nestes casos, evitando a morbidade e o
trauma cirdrgico de uma toracotomia.

Todos os pacientes submetidos a toracoscopia
obtiveram uma rapida melhora clinica (Figura 1),
a despeito de alguma alteragcdo radioldgica resi-
dual pleural em alguns casos. Estas alteracdes eram
pequenas e ndo representaram qualquer tipo de
complicagdo ou sintoma, em conformidade com a
literatura.(":2")

Apenas um paciente foi submetido a nova
pleuroscopia (0,8%), cinco dias apos o primeiro
procedimento, em virtude da ndo expansdo
pulmonar e piora do quadro séptico. O dreno foi
retirado apds 4 dias, com melhora clinica.

Embora as indicacdes de toracoscopia para o
paciente pediatrico e para o paciente adulto sejam
praticamente as mesmas, a indicacdo para o diag-
nostico etiologico do derrame pleural na faixa etaria
pedidtrica é rara.® Na nossa experiéncia, tivemos
apenas um caso de tuberculose pleural diagnosti-
cada através de bidpsia de pleura por toracoscopia,
em um menino de 11 anos.

Normalmente, para conforto dos pais, do
paciente pediatrico, do pediatra e do cirur-
gido, a simples drenagem tordcica ¢é realizada
sob anestesia geral. A associacdo da toracoscopia
a esta drenagem permite que a limpeza da cavi-
dade pleural, a expansdo pulmonar e a drenagem
pleural sejam realizadas sob visdo direta, tornando
o tratamento cirirgico mais facil e eficaz.'®2>? Q
momento de se indicar a toracoscopia deve ser o
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mais precoce possivel, para se evitar a organizac¢io
do espaco pleural, com a conseqiiente perda de
funcdo pulmonar, por encarceramento pulmonar e/
ou empiema crdnico. Isto levaria a necessidade de
decorticacdo pulmonar, que envolve uma toraco-
tomia postero-lateral para a excisdo da pleura rigida
e espessa, e evacuacio do material purulento.?*29 A
participacdo do cirurgido toracico, desde o inicio do
tratamento destes pacientes, permite assegurar que
a intervencdo cirurgica necessaria seja indicada num
momento mais precoce e adequado.?”

A maioria dos pacientes pediatricos com empiema
melhora com antibioticoterapia e drenagem pleural
simples.?” No entanto, uma terapia agressiva
precoce, com a participacdo do cirurgido toracico,
utilizando, principalmente, a toracoscopia, pode
resultar em menor tempo de doenca e menor tempo
de internacdo. Fistulas bronco-pleurais e pneu-
motdrax hipertensivo sdo complicagdes raras em
pacientes pediatricos, mas acabam por aumentar o
tempo de convalescenca.

A toracoscopia ¢ o método de escolha no trata-
mento do empiema pleural fase II. No curso do
empiema pleural, geralmente, o cirurgido toracico
¢ solicitado tardiamente, particularmente quando
ja existem multiplas loculagdes ou quadro séptico
grave. A toracoscopia indicada mais precocemente
no tratamento do empiema pleural em pacientes
pediatricos proporcionou uma melhor resposta a
terapéutica clinica, aparentemente reduzindo o
indice de morbi-mortalidade, o tempo de perma-
néncia do dreno toracico, o tempo de internacgio
hospitalar e o tempo de antibioticoterapia.

Referéncias

1. Rodgers BM, McGahren ED. Mediastinum and pleura. In:
Oldham KT, Colombani PM, Foglia RP, Skinner MA, editors.
Principles and Practice of Pediatric Surgery. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2005. p. 929.

2. Jaffé A, Balfour-Lynn IM. Management of empyema in
children. Pediatr Pulmonol. 2005;40(2):148-56.

3. Moran JF. Surgical management of pleural space infections.
Semin Respir Infect. 1988;3(4):383-94.

4. Tuomanen El, Austrian R, Masure HR. Pathogenesis of
pneumococcal infection. N Engl J Med. 1995;332(19):
1280-4.

5. Byington CL, Spencer LY, Johnson TA, Pavia AT, Allen D,
Mason EO, et al. An epidemiological investigation of a
sustained high rate of pediatric parapneumonic empyema:
risk factors and microbiological associations. Clin Infect Dis.
2002;34(4):434-40.

6. Schultz KD, Fan LL, Pinsky J, Ochoa L, Smith EO, Kaplan
SL, et al. The changing face of pleural empyemas in



Toracoscopia no tratamento do empiema pleural em pacientes pediatricos

. Kercher KW, Attorri

children: epidemiology and management. Pediatrics. 2004;
113(6):1735-40.

. Hatzinger M, Kwon ST, Langbein S, Kamp S, Hacker A, Alken

P. Hans Christian Jacobaeus: Inventor of human laparoscopy
and thoracoscopy. J Endourol. 2006;20(11):848-50.

. de Campos JR, Andrade Filho LO, Werebe EC, Minamoto H,

Quim AOQ, Filomeno LT, et al. Thoracoscopy in children and
adolescents. Chest. 1997;111(2):494-7.

. Carlens E. Mediastinoscopy: a method for inspection and

tissue biopsy in the superior mediastinum. Dis Chest.
1959;36:343-52.

. Rodgers BM, Talbert JL. Thoracoscopy for diagnosis

of intrathoracic lesions in children. J Pediatr

1976;11(5):703-8.

Surg.

. McLaughlin FJ, Goldmann DA, Rosenbaum DM, Harris GB,

Schuster SR, Strieder DJ. Empyema in children: clinical course
and long-term follow-up. Pediatrics. 1984;73(5):587-93.

. Berger HA, Morganroth ML. Immediate drainage is not

required for all patients with complicated parapneumonic
effusions. Chest. 1990;97(3):731-5.

. Kennedy AS, Agness M, Bailey L, White JJ. Decortication for

childhood empyema. The primary provider’s peccadillo. Arch
Surg. 1991;126(10):1287-91.

. Gustafson RA, Murray GF, Warden HE, Hill RC. Role of lung

decortication in symptomatic empyemas in children. Ann
Thorac Surg. 1990;49(6):940-6; discussion 946-7.

RJ, Hoover JD, Morton D Jr.
Thoracoscopic decortication as first-line therapy for
pediatric parapneumonic empyema. A case series. Chest.
2000;118(1):24-7.

. Kern JA, Rodgers BM. Thoracoscopy in the management of

empyema in children. J Pediatr Surg. 1993;28(9):1128-32.

. Silen ML, Weber TR. Thoracoscopic debridement of

loculated empyema thoracis in children. Ann Thorac Surg.
1995;59(5):1166-8.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

211

. Cohen G, Hjortdal V, Ricci M, Jaffe A, Wallis C, Dinwiddie

R, et al. Primary thoracoscopic treatment of empyema in
children. J Thorac Cardiovasc Surg. 2003;125(1):79-83;
discussion 83-4.

. Hope WW, Bolton WD, Stephenson JE. The utility and

timing of surgical intervention for parapneumonic empyema
in the era of video-assisted thoracoscopy. Am Surg.
2005;71(6):512-4.

Kalfa N, Allal H, Montes-Tapia F, Lopez M, Forgues D,
Guibal MP, et al. 1deal timing of thoracoscopic decortication
and drainage for empyema in children. Surg Endosc.
2004;18(3):472-7.

Avansino JR, Goldman B, Sawin RS, Flum DR. Primary
operative versus nonoperative therapy for pediatric empyema:
a meta-analysis. Pediatrics. 2005;115(6):1652-9.

Klena JW, Cameron BH, Langer JC, Winthrop AL, Perez CR.
Timing of video-assisted thoracoscopic debridement for
pediatric empyema. J Am Coll Surg. 1998;187(4):404-8.
Merry CM, Bufo AJ, Shah RS, Schropp KP, Lobe TE. Early
definitive intervention by thoracoscopy in pediatric empyema.
J Pediatr Surg. 1999;34(1):178-80; discussion 180-1.
Balfour-Lynn IM, Abrahamson E, Cohen G, Hartley J, King S,
Parikh D, et al. BTS guidelines for the management of pleural
infection in children. Thorax. 2005;60(Suppl 1):i1-21.
Gates RL, Caniano DA, Hayes JR, Arca MJ. Does VATS provide
optimal treatment of empyema in children? A systematic
review. J Pediatr Surg. 2004;39(3):381-6.

Fraga JC, Kim P. Surgical treatment of parapneumonic
pleural effusion and its complications. J Pediatr (Rio J.).
2002;78(Supl 2):161-70.

Murphy D, Lockhart CH, Todd JK. Pneumococcal empyema:
outcome of medical management. Am J Dis Child.
1980;134(7):659-62.

J Bras Pneumol. 2008;34(4):205-211



