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RESUMO

O derrame pleural parapneuménico pode ocorrer em cerca de 40% das
pneumonias bacterianas em criangcas podendo evoluir para empiema em mais de
60%. Ha controvérsias quanto a indicacdo e ao melhor momento para a
toracoscopia. O objetivo deste estudo foi avaliar retrospectivamente (1996-2006) 84
criangas com derrame pleural parapneuménico complicado (estagios Il e |lll)
submetidas a toracoscopia, no Hospital Felicio Rocho. As variaveis estudadas foram
complicagcdes e periodo de hospitalizacdo pds-operatdério e suas respectivas
relacbes com idade, percentil de peso, fases do derrame pleural, necrose pulmonar
e diagndstico ultrassonografico pré-operatério do derrame pleural. A idade variou de
5 meses a 137 meses, com média de 44,49 + 35,13 meses e mediana de 36 meses.
Dois grupos de idade foram comparados (pacientes com até 36 meses e pacientes
com mais de 36 meses). Cinquenta e um pacientes (60,70%) eram do género
feminino e 33 (39,30%) do masculino. Quanto ao peso, 61 pacientes (72,60%)
apresentavam percentil de peso entre 5 e 95 (adequado para a idade) e 23
pacientes (27,40%) apresentavam percentil inferior a 5. Pacientes com até 36 meses
idade, apresentaram maior incidéncia de anemia (p<0,001), necessidade de
hemotransfusdo (p=0,014) e de oxigenoterapia (p=0,018) pré-operatorias e maior
necessidade de hemotransfusao transoperatéria (p=0,028), o que nao foi observado
no periodo poés-operatério. Pacientes com percentii de peso inferior a 5
apresentaram maior incidéncia de anemia (p=0,044) e necessidade de
hemotransfusao (p=0,009) pré-operatorias, sem diferenca no periodo pds-operatdrio
e maior incidéncia de fistula bronco-pleural pés-operatéria (p=0,024). Pacientes
operados no estagio Il apresentaram escape aéreo transoperatério com maior
frequéncia que aqueles no estagio Il (p=0,025). Pacientes do estagio |l com necrose
pulmonar apresentaram maior incidéncia de anemia pré-operatoria do que aqueles
sem necrose (p=0,005). Os periodos de hospitalizacdo entre o diagnéstico do
derrame pleural e a toracoscopia (DP—toracoscopia) e entre o diagndstico do
derrame pleural e a alta hospitalar (DP—alta) foram mais prolongados nos pacientes
com idade até 36 meses (p=0,057 e p=0,017, respectivamente) e naqueles com
percentil de peso inferior a 5% (p=0,001 e p=0,001, respectivamente). Os periodos
de hospitalizacdo, DP—toracoscopia e DP—alta foram maiores nos pacientes do



estagio Il (p=0,0517 e p=0,006, respectivamente), quando comparados aos
pacientes do estagio Il. O periodo de hospitalizagdo DP—alta foi mais prolongado
nos pacientes com necrose no estagio Il (p=0,059) e no estagio Il (p=0,056),
quando comparado aos pacientes sem necrose. O periodo de hospitalizagcao pés-
operatéria dos pacientes do estagio Il, com necrose, em relagdo aqueles do estagio
Il sem necrose foi mais prolongado (p=0,008). Os periodos de hospitalizacéo,
DP—toracoscopia e DP—alta e de drenagem pleural pré-operatéria dos pacientes
que nao realizaram ultrassonografia pré-operatéria foram maiores que aqueles que a
realizaram (p<0,001, p<0,001 e p<0,001, respectivamente). Criancas com até 36
meses e com deficiente estado nutricional evoluiram com maior gravidade do
derrame pleural parapneuménico complicado e maior periodo de hospitalizacdo. A
maior incidéncia de anemia pré-operatoria com um quadro clinico mais prolongado
dos pacientes do estagio Il, com necrose, € compativel com doenca mais grave. A
toracoscopia foi eficaz no tratamento do derrame pleural parapneuménico
complicado, independente da idade, estado nutricional, estagio do derrame pleural

ou presenca de necrose pulmonar.



ABSTRACT

A parapneumonic pleural effusion may develop in around 40% of
bacterial pneumonias in children. More than 60% of these cases can turn into
empyema. Thoracoscopy, its indication and time of execution are still matters of
controversy. The purpose of this retrospective study (1996-2006) was to evaluate
complicated parapneumonic pleural effusion, in 84 children submitted to
thoracoscopy, at Hospital Felicio Rocho. The study focused on the following
variables: complications and postoperative length of hospitalization and their relation
with age, weight-for-age percentiles, parapneumonic pleural effusion stage,
pulmonary necrosis and use of preoperative ultrasonography. The age range was
from 5 to 137 months, with an average of 44.49 + 35.13 and median of 36 months.
Two age groups were compared (patients under 36 months of age and those older
than 36). Fifty one patients (60.70%) were female and 33 (39.30%) male. Regarding
weight, 61 patients (72.60%) had weight percentiles between 5 and 95% (adequate
to the age) and 23 patients showed percentiles bellow 5%. Patients under 36 months
of age had a higher incidence of anemia (p<0.001), needing preoperative
hemotransfusion (p=0.014) and oxygen therapy (p=0.018), and transoperative
hemotransfusion (p=0.028); these findings were not observed in the postoperative
period. Patients with weight percentile lower than 5 had a higher incidence of anemia
(p=0.044) and the demand of preoperative hemotransfusion (p=0.009). However no
difference was noted in the postoperative period for the anemia. In this group of
patients there was also a higher incidence of postoperative bronchopleural fistula
p=0.024). Patients who went through surgical procedure in stage Il showed
intraoperative bronchopleural fistula more frequently than those in stage Il (p=0.025).
Patients in stage Il with pulmonary necrosis showed higher incidence of preoperative
anemia than those without necrosis (p=0.005). The length of hospitalization between
the diagnosis of parapneumonic pleural effusion and the thoracoscopy
(DPPE—VATS), and between the diagnosis of parapneumonic pleural effusion and
the hospital discharge (DPPE—HD) were longer in patients aged below 36 months
(p=0.057 e p=0.017, respectively) and in those with weight-for-age percentiles of
lower than 5 (p=0.001 e p=0.001, respectively). Both time lengths DPPE—VATS and
DPPE—HD were longer in patients in stage Ill (p=0.0517 e p=0.006, respectively),



when compared to patients in stage Il. The length of hospitalization DPPE—HD was
longer for patients with necrosis in stage Il (p=0.059) and in stage Il (p=0.056), when
compared to patients without necrosis. The postoperative hospitalization for patients
in stage Il with necrosis was longer when compared with those in stage Il without
necrosis (p=0.008). The length of hospitalization DPPE—VATS and DPPE—HD and
of postoperative thoracic drainage of those patients who had not done preoperative
ultrasonography was longer than for those who had done the ultrasonographic exam
(p<0.001, p<0.001 e p<0.001, respectively). Children up to 36 months of age and
with nutritional deficiency had higher severity of complicated parapneumonic pleural
effusion and had longer length of hospitalization. The higher incidence of
preoperative anemia with lengthy hospitalization of patients in stage Il, with necrosis,
is consistent with more critical disease. The thoracoscopy was efficient in the
treatment of complicated parapneumonic pleural effusion, regardless of age,
nutritional condition, parapneumonic pleural effusion stage or presence of pulmonary

necrosis.
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1. INTRODUCAO

O derrame pleural parapneuménico pode ocorrer em cerca de 40% das
pneumonias bacterianas em criangcas podendo evoluir para empiema em mais de
60% (SCHULTZ et al., 2004). Conforme as diretrizes brasileiras em pneumonia
adquirida na comunidade em pediatria — 2007, o derrame pleural é a complicacao
mais frequente da pneumonia bacteriana, em criangas. No Brasil, os derrames
pleurais parapneumdnicos ocorrem em torno de 40% das criancas hospitalizadas
por pneumonia, com 15% a 35% destes pacientes necessitando de drenagem
pleural para resolucao do processo infeccioso (Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia, 2007).

A maior utilizagcdo da toracoscopia fez com que questionamentos e
controvérsias surgissem sobre qual seria o melhor tratamento, dentre eles:
toracocentese sequencial (SHOSEYOV et al., 2002); drenagem pleural fechada
(MANGETE; KOMBO; LEGG-JACK, 1993; SATISH; BUNKER; SEDDON, 2003);
drenagem pleural com uso de fibrinolitico (BALFOUR-LYNN, et al., 2005; GATES,
2004b); toracotomia (HILLIARD; HENDERSON; HEWER, 2003); minitoracotomia
(ALEXIOU et al., 2003); ou a toracoscopia (DZIELICKI; KORLACKI, 2006; GUYON et
al., 2005; KENDRICK et al., 2002; PADMAN et al., 2007).

Controvérsias surgiram sobre o melhor momento para realizacdo da
toracoscopia. Alguns autores defenderam a sua utilizacao perante o insucesso do
tratamento clinico associado a drenagem pleural fechada (FRAGA et al., 1999;
KENDRICK et al., 2002; LEUNG; CHANG, 2006; LIU et al., 2002; SANZ, et al.,
2005). Outros autores defenderam a toracoscopia sem drenagem prévia,
considerando o diagnéstico da fase fibrinopurulenta (AZIZ et al., 2008; CHANG et
al., 2005; CHEN et al.,2003; COHEN et al., 2003; FRAGA et al., 1999; FRAGA et al.,
2000; FREITAS; FRAGA; CANANI, 2009; FULLER; HELMRATH, 2007;
GAGLIARDINI et al., 2004; JAFFE; COHEN, 2003; KALFA et al., 2004; KALFA et al.,
2006; KNUDTSON; GREWAL, 2004; KOKOSKA; CHEN, 2009; LI; GATES, 2008;
OAK et al,, 2003; QUINTERO; FAN, 2004; RODGERS, 2003; SCHULTZ et al.,
2004).

Alguns autores descreveram a importancia de ndo se comparar adultos

com criancas que apresentam derrame pleural parapneumaénico complicado, pois 0s
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pacientes pediatricos em geral sdo previamente higidos, a evolugdo costuma ser
diferente, com mortalidade baixa, apesar da morbidade significativa, e os patégenos
envolvidos sdo diferentes (CREMONESINI; THOMSON, 2007; JAFFE; BALFOUR-
LYNN, 2005; PROESMANS; BOECK, 2009; SONNAPPA et al., 2006; KANG et al.,
2008; LIGHT, 2007, p.201; SONNAPPA; JAFFE, 2007).

Chen et al.(2009) relataram que os fatores agravantes do derrame
pleural parapneuménico raramente foram relacionados aos resultados da
toracoscopia.

Portanto, frente a estas questdes, este estudo foi realizado para avaliar a
eficiéncia da toracoscopia em criangas que apresentam fatores agravantes do

derrame pleural parapneuménico.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Historico

Hipécrates, cerca de 500 anos a.C., realizou as primeiras descricoes
sobre a abordagem dos derrames parapneumodnicos, recomendando a drenagem
pleural aberta (ADAMS, 2004, p. 33; MATTEI; ALLEN, 2006).

Apenas em meados do século XIX, Bowditch (Estados Unidos) e
Trousseau (Franga), citados por Light (2007, p.179), propuseram a utilizacdo de
toracocenteses seriadas, sem a necessidade de drenagem aberta em todos os
pacientes e, posteriormente, Hewitt, em 1876, descreveu a drenagem pleural
fechada em selo d’agua.

Fowler e Beck, citados por Andrade e Camargos (2002), ao final do
século XIX, descreveram a decorticacao pulmonar por toracotomia.

Embora Hipocrates reconhecesse o perigo da drenagem aberta quando
a secrecao fosse ainda fluida (ADAMS, 2004, p. 28) e Paget (1896, p.204)
enfatizasse que a drenagem aberta s6 deveria ser realizada a partir do décimo
quinto dia de empiema pleural, apenas durante a Primeira Guerra Mundial, devido a
alta mortalidade de militares tratados com drenagem aberta, preconizou-se 0 uso da
drenagem fechada. O obijetivo foi evitar o pneumotdérax aberto na fase aguda. Nesta
época foi criada a Comissdao de Empiema, liderada pelo Dr. Evarts Graham, com as
recomendacgdes que se tornaram a base do tratamento atual do empiema pleural:

(a) drenagem pleural cuidadosa para se evitar o pneumotoérax
na fase inicial; (b) controle rapido da infecgdo pleural com o
objetivo de obliterar a cavidade afetada; (c) cuidado com a
nutricdo do paciente antes e apdés a operacado, que foi
considerada um dos fatores mais importantes para o controle
da doenca (EMPYEMA COMMISSION, 1918)".

' (a) early operation carries with it nearly always the danger of collapse of the lung from

pneumothorax; (b) the remarkable speed with which the cavity has diminished in size or has become
obliterated after sterility has been accomplished; (c) we feel that the care given to keeping up the
nutrition of our patients both before and after operation has been one of the most important factors of
all.
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Hans Jacobaeus, em 1910, citado por Kang et al. (2008), desenvolveu a
toracoscopia para lise de aderéncias pleurais nos pacientes com tuberculose, com
pneumotérax induzido.

Porém, Hoksch et al.(2002) relataram que Sir Francis Richard Cruise, em
1865, utilizou um endoscdpio para o exame da cavidade pleural.

Esse procedimento foi utilizado principalmente até 1945, quando a
estreptomicina foi descoberta (BRAIMBRIDGE, 1993; KANG et al, 2008;
RODGERS, 2003).

Com o sucesso de antimicrobianos para tuberculose, a toracoscopia foi
quase abandonada nos Estados Unidos, embora tenha permanecido em uso na
Europa. Neste periodo, foi usada principalmente para propedéutica de derrames
pleurais (RODGERS, 2003).

Na segunda metade do século XX, foram introduzidos os agentes
fibrinoliticos, que nao tiveram tanto sucesso quanto o esperado (ANDRADE;
CAMARGOS, 2002; FRAGA; KIM, 2002; INTERNATIONAL PEDIATRIC
ENDOSURGERY GROUP, 2002; KALFA et al., 2004; KERCHER et al., 2000;
SCHULTZ et al., 2004).

Nas décadas de 1970 e 1980, foram realizadas as primeiras
toracoscopias em criancas, com a experiéncia de Rodgers et al. relatada como a
mais significativa (RODGERS; MOAZAM; TALBERT,1979). Nesta época ocorreu 0
ressurgimento da toracoscopia. O seu uso pediatrico foi possivel devido aos grandes
avancos na tecnologia endoscépica (KAISER; SHRAGER, 1995; LODDENKEMPER,;
BOUTIN, 1993). O desenvolvimento de um aparelho com carga acoplada a um
microchip de silicone sensivel a luz permitiu a miniaturizagdo de uma camera de
video, e instrumentos cada vez menores tornaram possiveis procedimentos mais
complexos em criancas (KAISER, 1994; KANG et al., 2008; ROTHENBERG, 2005).
Desde entdo, o uso da toracoscopia para o tratamento do empiema pleural se
difundiu em todo o mundo (FERGUSON, 1993).

Em 1993, Kern e Rodgers foram os primeiros a descrever o sucesso da
toracoscopia, em criangas, nos casos de empiema, como procedimento
minimamente invasivo. Demonstraram que o0 procedimento permite a limpeza, a
remocao da fibrina e septos fibrinopurulentos da cavidade pleural, a reexpansao
pulmonar e o posicionamento adequado do dreno toracico sob visdo direta.
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Gates et al. (2004a) realizaram uma revisao sistematica da literatura e
classificaram os artigos por grau de qualidade metodolégica. Concluiram que tanto a
toracoscopia quanto a toracotomia precoces mostraram menor periodo de
hospitalizacdo, duracdo da drenagem pleural e uso de antimicrobianos, quando
comparados a drenagem pleural com e sem fibrinolitico. Em seguida, publicaram um
estudo retrospectivo preconizando o uso de fibrinolitico (GATES et al., 2004b).

Em 2005, Baumer publicou um artigo de revisdo considerando a
necessidade de uma evidéncia ou consenso que definisse qual o melhor tratamento
no estagio Il, se o uso de fibrinoliticos ou a operagdo (toracoscopia ou
minitoracotomia). Indicou tratamento clinico (fibrinolitico) de no maximo sete dias
caso fosse utilizado, com intervencao cirargica a seguir, apesar de nao haver
consenso.

Também em 2005, Avansino et al. publicaram um artigo de revisdo da
literatura concluindo que o tratamento operatério primario (toracoscopia ou
toracotomia) foi favoravel quando comparado com o nao-operatério (drenagem
pleural primaria ou uso de fibrinoliticos), além de considerarem a necessidade de um
estudo prospectivo.

A publicacdo de diretrizes para o manejo do derrame pleural
parapneumonico em criancas pelo British Thoracic Society (BTS), em 2005,
destacou a necessidade de evidéncia grau A para orientar 0 seu manejo mais
adequado (BALFOUR-LYNN, et al., 2005).

Desde 1995, a literatura mundial tem relatado aumento na incidéncia de
empiema e a necessidade de estudos prospectivos (BUCKINGHAM; KING; MILLER,
2003; CREMONESINI; THOMSON, 2007; GAGLIARDINI et al., 2004; GUYON et al.,
2005; KALFA et al., 2006; ROXBURGH et al., 2008; SPENCER, 2003).

2.2. Diagnéstico

Ao exame clinico, os sintomas do derrame pleural parapneuménico se
confundem com aqueles da pneumonia, como letargia, tosse, febre, taquicardia,
taquidispneia e tosse. Alguns pacientes queixam-se de dor pleuritica, e outros, dor
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abdominal. A ausculta pulmonar, observa-se reducdo do murmurio vesicular
fisiolégico e macicez a percussédo do hemitérax envolvido. Como n&o ha um achado
clinico patognoménico de derrame pleural, a sua presenca deve ser considerada em
todo paciente com pneumonia e, principalmente, se houver falha de resposta ao
tratamento adequado ap6s 48-72 horas, com persisténcia da febre ou instabilidade
clinica (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2007).

2.2.1. Liquido pleural

Geralmente, o espaco pleural contém 0,3mL de liquido por quilo de peso
(CREMONESINI; THOMSON, 2007; JAFFE; BALFOUR-LYNN, 2005). O derrame
pleural parapneuménico é aquele associado a pneumonia e ocorre quando a
producado do liquido pleural excede a capacidade de drenagem linfatica da pleura
parietal. Este aumento da producdo se deve ao dano endotelial dos vasos do
parénquima e da pleura. H4 saida do liquido do espaco intravascular para o
extravascular, aumentando a pressao do intersticio pulmonar e direcionando o fluido
para a cavidade pleural (ANDRADE; CAMARGOS, 2002; CREMONESINI;
THOMSON, 2007; KANG et al., 2008). O empiema é o derrame parapneuménico
infectado pelo parénquima pulmonar adjacente (JAFFE; BALFOUR-LYNN, 2005;
KANG et al., 2008; SUCHAR et al., 2006).

A ativacdo da cascata de coagulacdo leva a uma diminuicdo da
fibrindlise e deposicao de fibrina, causando as loculacoes e espessamento pleural
(CREMONESINI; THOMSON, 2007; JAFFE; BALFOUR-LYNN, 2005).

Em 1962, a Sociedade Toracica Americana definiu a evolugdo do

derrame pleural parapneuménico em trés fases bem distintas.

A primeira é a fase aguda ou exsudativa (até 48 horas a 72 horas),
caracterizada pela efusado rapida de liquido estéril para o espaco pleural (ANDRADE;
CAMARGOS, 2002; FRAGA; KIM, 2002; FREITAS; FRAGA; CANANI, 2009; KANG
et al., 2008; RODGERS, 2003). Este liquido apresenta-se com pequena quantidade
de leucdcitos e desidrogenase latica, bem como niveis normais de pH e glicose
(ANDRADE; CAMARGOS, 2002; FRAGA; KIM, 2002; KANG et al., 2008; LIGHT,
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2007, p.181). Caso nao haja tratamento clinico adequado, as bactérias do processo
pneuménico invadem a cavidade pleural dando inicio a segunda fase, conhecida
como fase fibrinopurulenta, que dura dois dias a dez dias do inicio do derrame
pleural (ANDRADE; CAMARGOS, 2002; FRAGA; KIM, 2002; FREITAS; FRAGA;
CANANI, 2009; KANG et al., 2008; LIGHT, 2007, p.181; RODGERS, 2003). H& um
acumulo de grande volume de liquido pleural, com muitos leucdcitos
polimorfonucleares, bactérias e restos celulares. No curso do processo, ocorre um
aumento no numero de neutréfilos no liquido pleural, intensa atividade metabdlica,
elevando o consumo de glicose e a producao de dioxido de carbono e &cido latico.
Os achados do liquido pleural sdo pH menor que 7,2, glicose menor que 40mg/dL e
desidrogenase latica acima de 1.000UI/L (ANDRADE; CAMARGOQOS, 2002; FRAGA;
KIM, 2002; KANG et al., 2008; LIGHT, 2007, p.181; RODGERS, 2003). Evolui com
formagéo e depdsito de fibrina sobre as pleuras parietal e visceral, com tendéncia a
formar septos e consequente loculacdo do derrame. Esta loculagdo, por um lado,
previne a disseminacdo do empiema, mas por outro, dificulta a remocao do liquido
pleural (ANDRADE; CAMARGOS, 2002; FRAGA; KIM, 2002; LIGHT, 2007, p.181;
RODGERS, 2003).

A terceira e Ultima é a fase organizacional (duas semanas a quatro
semanas apos a infeccao primaria) com progressiva proliferacao de fibroblastos nas
superficies das pleuras visceral e parietal, originando, finalmente, uma membrana
espessa e inelastica, que cobre o pulméo e reduz sua expansibilidade. Mesmo
removendo-se todo o liquido e a fibrina da cavidade pleural, ndo ha expansao
completa do pulmao. O liquido é espesso e, se nao tratado adequadamente, pode
drenar espontaneamente para o pulmao, produzindo uma fistula bronco-pleural
(ANDRADE; CAMARGOS, 2002; FRAGA; KIM, 2002; FREITAS; FRAGA; CANANI,
2009; KANG et al., 2008; LIGHT, 2007, p.181; RODGERS, 2003) ou através da
parede pleural, caracterizando o empiema necessitans ou necessitatis (ANDRADE;
CAMARGOS, 2002; BALFOUR-LYNN, et al., 2005; MOORE, et al., 2006).

Hamm e Light, em 1997, adicionaram uma fase que precede a primeira,
que denominaram estagio de pleurite seca, que pode ou nao evoluir para a fase
exsudativa.

O derrame pleural parapneumdnico também pode ser classificado como
complicado e ndo-complicado. O termo complicado se refere aos casos de derrame
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pleural que ndo se resolvem sem procedimento cirdrgico, seja toracocentese
terapéutica, drenagem pleural, toracoscopia ou toracotomia (Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, 2007; FRAGA et al., 2000; FREITAS; FRAGA; CANANI,
2009; LIGHT, 2007, p.180; PROESMANS; BOECK, 2009).

O derrame parapneuménico ndo-complicado pode ser um exsudato
reacional a infecgdo pulmonar adjacente e, geralmente, é absorvido com o uso de
antimicrobianos e a cura da pneumonia. Nao é purulento e nao apresenta
microorganismos a coloracao do Gram e a cultura. Quanto a bioquimica, por ordem
de importancia, mostra pH maior que 7.2, glicose maior que 40mg/dL e
desidrogenase latica menor que 1.000Ul/L (FRAGA et al., 2000; FRAGA; KIM, 2002;
LIGHT, 2007, p.180; MOCELIN; FISCHER, 2001). O derrame parapneum®nico nao-
complicado corresponde a fase exsudativa ou estagio | (PROESMANS; BOECK,
2009).

O derrame parapneuménico complicado é purulento, ou apresenta
microorganismos a coloracado do Gram ou a cultura. Quanto a bioquimica, apresenta
pH menor que 7.0, glicose menor que 40mg/dL e desidrogenase latica maior que
1.000UI/L. O derrame parapneumdnico complicado corresponde a fase
fibrinopurulenta ou estagio Il e a fase organizacional ou estagio Ill (PROESMANS;
BOECK, 2009). O empiema pleural € o tipico derrame parapneumdnico complicado
(FRAGA et al., 2000; FRAGA; KIM, 2002; MOCELIN; FISCHER, 2001).

Independentemente da presenca ou nao de secrecdo purulenta ou
microorganismos no liquido pleural, o derrame complicado deve ser abordado como
empiema, dado que ha uma grande tendéncia a loculacdo e, caso ndo tratado
adequadamente, evolui para a supuragao franca. A sua presenca requer drenagem
cirurgica, o que representa um aumento significativo da morbimortalidade (FRAGA et
al., 2000; FRAGA; KIM, 2002; FREITAS; FRAGA; CANANI, 2009; KALFA et al.,
2004; MOCELIN; FISCHER, 2001).

Se o0 espaco entre o parénquima pulmonar e a parede pleural for maior
que 10 mm, a radiografia de térax em decubito lateral com raios horizontais, a
toracocentese é indicada, que podera ser tanto propedéutica quanto terapéutica
(ANDRADE; CAMARGOS, 2002; BALFOUR-LYNN, et al., 2005; FRAGA et al., 1999;
GAGLIARDINI et al., 2004; LIGHT, 2007, p.199; MOCELIN; FISCHER, 2002).

Em criangas, ainda ha controvérsias acerca do estudo bioquimico do
liqguido pleural como indicador da drenagem pleural (BALFOUR-LYNN, et al.,
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2005;BAUMER, 2005; FRAGA et al, 1999; FRAGA et al, 2000;FULLER;
HELMRATH, 2007; HILLIARD; HENDERSON; HEWER, 2003; JAFFE; BALFOUR-
LYNN, 2005; PADMAN et al., 2007; PROESMANS; BOECK, 2009; SANZ, et al.,
2005; SATISH; BUNKER; SEDDON, 2003; SONNAPPA et al., 2006; UTINE et al.,
2005). Em 2001, Mocelin et al. fizeram um estudo prospectivo em criancas, que
corroborou os critérios bioquimicos do liquido pleural defendidos por Light.

2.2.2. Radiografia de torax

O derrame pleural pode apresentar a radiografia simples de térax, nas
incidéncias posteroanterior e perfil, em ortostatismo, o0s seguintes achados:
velamento do hemitérax acometido com a curva de Demoiseau-Ellis, aumento dos
espacos intercostais, retificacdo do hemidiafragma, escoliose e desvio do
mediastino, assim como da traquéia, para o lado contralateral (CREMONESINI;
THOMSON, 2007; MOCELIN; FISCHER, 2002). Porém, este exame nao define o
tipo de fluido presente Em criangas menores, algumas vezes utiliza-se o decubito
dorsal, com acumulo do liquido no apice toracico (KING; THOMSON, 2002). Em
alguns casos a radiografia na incidéncia em decubito lateral com raios horizontais
para deteccdo do escoamento do liquido na cavidade pleural é necessaria
(ANDRADE; CAMARGOS, 2002; BALFOUR-LYNN, et al., 2005; FRAGA; KIM, 2002;
FULLER; HELMRATH, 2007; GUYON et al., 2005; JAFFE; BALFOUR-LYNN, 2005;
KING; THOMSON, 2002; MOCELIN; FISCHER, 2002).

Derrames loculados (estagios Il e lll) sdao de dificil diagndstico a
radiografia simples de térax, confundindo-se com abscessos pulmonares periféricos.
Achados que podem auxiliar no diagndstico diferencial incluem imagens de niveis
hidroaéreos incompletos no decubito e liquido apical fixo (KING; THOMSON, 2002).

A radiografia simples de toérax é utilizada para o0 acompanhamento pos-
operatério, geralmente com resolu¢cdo completa do quadro clinico no terceiro més
pds-operatorio (KING; THOMSON, 2002).

A escolha do exame de imagem seguinte a radiografia de térax se faz a
partir da evolucao do derrame pleural e da presenca de complicacdes (KING;
THOMSON, 2002).
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2.2.3. Ultrassonografia de torax

A ultrassonografia de térax é indicada apds a radiografia simples de
térax para o diagndstico do liquido pleural e, principalmente, para caracterizar a
presenca e quantidade de debris, formacao de loculacdes e espessamento pleural.
Estes achados auxiliam no diagnéstico do estagio do derrame pleural, orientando a
terapéutica operatoria inicial, pois as loculagdes e o espessamento pleurais ocorrem
a partir do estagio Il do derrame pleural parapneumdnico (ANDRADE; CAMARGOS,
2002; CREMONESINI; THOMSON, 2007; DONNELLY, 2001; FRAGA; KIM, 2002;
FREITAS; FRAGA; CANANI, 2009; FULLER; HELMRATH, 2007; GAGLIARDINI et
al., 2004; GATES, 2004a; GUYON et al, 2005; JAFFE et al, 2008; JAFFE;
BALFOUR-LYNN, 2005; KALFA et al., 2006; KIM et al., 2000; KING; THOMSON,
2002; KNUDTSON; GREWAL, 2004; MEIER et al., 2000; MOCELIN; FISCHER,
2002; RODGERS, 2003).

2.2.4. Tomografia computadorizada de torax

A tomografia computadorizada de térax com contraste venoso é util na
avaliacdo de complicagbes como extensdo da pneumonia, necrose pulmonar,
pneumatoceles, abscesso pulmonar, fistula bronco-pleural, mau posicionamento do
dreno toracico, e para exclusdao de outras afecgées como ma-formacgao pulmonar,
abscessos subdiafragmaticos, derrames secundarios a tumores pulmonares, de
parede pleural, do mediastino ou do figado (BALFOUR-LYNN, et al, 2005;
DONNELLY, 2001; FRAGA; KIM, 2002; FREITAS; FRAGA; CANANI, 2009;
FULLER; HELMRATH, 2007; GAGLIARDINI et al., 2004; JAFFE et al., 2008; JAFFE;
BALFOUR-LYNN, 2005; KALFA et al., 2006; KENDRICK et al., 2002; KING;
THOMSON, 2002; MEIER et al., 2000; MOCELIN; FISCHER, 2002; SANZ, et al.,
2005).

Os achados sugestivos de empiema, porém nao especificos, sdao a
intensificagdo e espessamento da pleura parietal e visceral, espessamento dos
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tecidos subcostais extrapleurais e aumento da densidade da gordura subcostal
extrapleural (KING; THOMSON, 2002).

2.3. Tratamento

O tratamento do derrame pleural parapneuménico tem por objetivo
controlar a sepse, detendo a cascata inflamatéria associada e, consequentemente,
restaurar a circulagdo do liquido pleural e expansdo pulmonar (CREMONESINI;
THOMSON, 2007; JAFFE; BALFOUR-LYNN, 2005; KANG et al., 2008; SONNAPPA
et al., 2006). Portanto, a abordagem do derrame pleural envolve quatro objetivos
principais: inicio rapido de antimicrobiano(s) apropriado(s); esvaziamento completo
do liquido pleural; preservacao ou restauracdao da expansao pulmonar; remocao de
tecido pulmonar necrético ou que apresente fistula bronco-pleural (BAUMER, 2005;
CHANG et al.,, 2005; GAGLIARDINI et al., 2004; INTERNATIONAL PEDIATRIC
ENDOSURGERY GROUP, 2002; KOKOSKA; CHEN, 2009; PROESMANS; BOECK,
2009).

O patégeno nao é identificado em até 60% dos casos de pneumonia,
mas o conhecimento do perfil etiolégico das pneumonias é indispensavel para
orientar a terapéutica. Nos pacientes com um e trés meses de vida devem-se
considerar: agentes bacterianos, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum e
o virus respiratorio sincicial. Acima dos trés meses de idade, por ordem de
frequéncia, observam-se: os virus (respiratério sincicial, sobretudo), S. pneumoniae,
H. influenzae (tipo b e cepas nao tipaveis). O S. aureus, Chlamydia spp e
Mycoplasma pneumoniae tém relevancia ainda desconhecida, mas devem ser
considerados no diagndéstico diferencial. Nos pré-escolares, ha uma redugcédo na
participacdo do S. aureus , com o aumento do envolvimento do M. pneumoniae a
partir dos 4-5 anos. Os agentes bacterianos principais continuam sendo S.
pneumoniae e H. influenzae, porém, com progressivo destaque para o primeiro. Nos
escolares e adolescentes 0 S. pneumoniae é o agente bacteriano mais frequente. M.
pneumoniae e Chlamydia pneumoniae sao microorganismos de prevaléncia
crescente. H. influenzae e virus tém participacdo reduzida (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007).
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O empiema pleural € um processo dinamico, visto que diferentes
estratégias de tratamento sdo exigidas nos diferentes estagios (JAFFE; BALFOUR-
LYNN, 2005; KANG et al., 2008).

A toracocentese € inicialmente propedéutica podendo ser terapéutica.
Nos casos de liquidos pleurais ndao complicados, esse procedimento pode retirar
completamente o conteudo pleural, com a reexpansao pulmonar. A toracocentese
associada ao uso de antimicrobianos tem sucesso de tratamento de 6 a 20% dos
pacientes, particularmente no estagio inicial (BAUMER, 2005; FULLER; HELMRATH,
2007; INTERNATIONAL PEDIATRIC ENDOSURGERY GROUP, 2002; KANG et al.,
2008).

O tratamento precoce e invasivo do derrame pleural parapneumaonico
complicado (a partir da fase fibrinopurulenta) tem sido enfatizado por varios autores
(AZIZ et al., 2008; BAUMER, 2005; FRAGA et al., 2000; FRAGA; KIM, 2002;
FULLER; HELMRATH, 2007; GUYON et al., 2005; JAFFE; COHEN, 2003; KALFA et
al., 2004; KALFA et al., 2006; KANG et al., 2008; LI; GATES, 2008; PADMAN et al.,
2007; RODGERS, 2003; SCHULTZ et al., 2004).

A drenagem pleural fechada em selo d’agua é indicada quando houver:
presenca de liquido francamente purulento; presenca de germe a cultura ou ao
Gram; pH menor que 7.0; glicose menor que 40mg/dL; desidrogenase latica maior
que 1000U/L (BALFOUR-LYNN, et al., 2005; FRAGA et al., 1999; FRAGA et al.,
2000; FREITAS; FRAGA; CANANI, 2009; UTINE et al., 2005). No caso de
loculacoes, a simples drenagem, sem a limpeza da cavidade pleural, ndo é efetiva
(FREITAS; FRAGA; CANANI, 2009; KOKOSKA; CHEN, 2009). Alguns autores
consideraram quatro dias como referéncia do inicio das loculagbes (CHEN et al.,
2009; KOKOSKA; CHEN, 2009).

A forma mais adequada de abordagem da fase fibrinopurulenta é um
tema muito discutido. Alguns autores sugerem como tratamento o uso de
antimicrobianos e drenagem pleural ou minitoracotomia. Porém, como nesta fase é
importante remover a fibrina e romper as loculagdes pleurais para a reexpansao
pulmonar, nos ultimos anos, a maioria dos trabalhos vem demonstrando a eficacia e
as vantagens da toracoscopia para 0s pacientes pediatricos, como: menos dor no
pds-operatoério; retorno mais precoce as atividades; reducdo da ansiedade dos pais
no cuidado péds-operatério e do periodo de hospitalizagdo das criangas; reducao da
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possibilidade de resseccdo de parénquima pulmonar (quando o procedimento é
precoce); reducao da necessidade de hemotransfusdo; menor periodo de drenagem
pleural; menor periodo de hospitalizacdo; menor exposicao a radiacao; reducao do
namero de toracotomias, minimizando, assim, as sequelas e deformidades pleurais,
com melhor resultado estético; realizagdo sob visdo direta, com liberacdo de
septacdes eventualmente existentes, limpeza e drenagem da cavidade e
posicionamento adequado do dreno (ANDRADE; CAMARGOQOS, 2002; CAMPOS,
1997; CHEN et al.,, 2009; DOSKI et al., 2000; FRAGA et al., 1999; FRAGA et al.,
2000; FRAGA; KIM, 2002; GUYON et al., 2005; JAFFE; COHEN, 2003; KANG et al.,
2008; KERCHER et al., 2000; LI; GATES, 2008; LIU et al., 2002; RODGERS, 2003).

O uso de fibrinoliticos € descrito por varios autores, com as
desvantagens do longo periodo de hospitalizacao, altos indices de ineficacia, risco
de sangramento e alto custo (BALFOUR-LYNN, et al, 2005; BAUMER, 2005;
FULLER; HELMRATH, 2007; JAFFE; BALFOUR-LYNN, 2005; KOKOSKA; CHEN,
2009; PROESMANS; BOECK, 2009; SANZ, et al., 2005).

Os fibrinoliticos mais utilizados sao a estreptoquinase, uroquinase,
alteplase (tissue plasminogen activator / ativador do plasminogénio tecidual) e
reteplase (proteina nao-glicosilada, resultante da mutacao do tissue plasminogen
activator / ativador do plasminogénio tecidual). Existem variagdes nos resultados em
diversos trabalhos. O indice de sucesso varia de 60% a 90% (CREMONESINI;
THOMSON, 2007; KOKOSKA; CHEN, 2009).

Sonnappa et al. (2006) publicaram o primeiro trabalho prospectivo
comparando o uso da uroquinase com a toracoscopia. Concluiram que ambos foram
eficazes, porém, o custo da uroquinase foi menor. No caso de ineficacia da
uroquinase, houve maior adesividade pleural, acarretando maior indice de falha na
toracoscopia.

Mattei et al.(2006) questionaram o trabalho de Sonnappa et al. (2006).
Observaram que o0s pacientes submetidos a toracoscopia apresentaram
desidrogenase latica e prevaléncia de Streptococcus pneumoniae maiores que
aqueles que utilizaram uroquinase, sem significancia estatistica. Porém, resultados
piores obtidos no primeiro grupo nao foram estatisticamente diferentes do segundo
grupo. A segunda consideracao foi o periodo de hospitalizacdo, que foi definida
subjetivamente pelo médico assistente. A terceira consideracao foi a nao avaliacao
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da dor relacionada a cada intervencao e a funcao respiratéria a longo prazo, que séo
mais importantes que a diferenca no custo do tratamento.

Dikensoy e Light (2007) também questionaram o estudo de Sonnappa et
al. (2006), pois o derrame pleural foi avaliado pela ultrassonografia, sem estudo
bioquimico do liquido pleural. Enfatizaram a importadncia da toracocentese para
avaliacao do tipo de liquido pleural (o derrame hemorragico e o quilotérax podem ter
a mesma ecogenicidade do empiema pleural) e a sua constituicdo celular. Estes
dados ndo podem ser avaliados pela ultrassonografia. Relataram também que
randomizar pacientes a partir do aspecto macroscépico do liquido pleural € mais
apropriado que pelo achado radiolégico.

Kurt et al. (2006) realizaram trabalho prospectivo, comparando o uso da
reteplase com a toracoscopia até 24 horas apds o diagnéstico do derrame pleural.
Encontraram periodos de hospitalizacdo e de drenagem pleural menor no segundo
grupo. Este estudo foi interrompido no décimo oitavo paciente, apesar de definirem
previamente 30 pacientes, pois os resultados eram significativamente melhores no
grupo tratado por toracoscopia.

Segundo Cremonesini et al. (2007), comparando os artigos publicados
até 2006, tanto fibrinoliticos quanto a toracoscopia foram eficazes.

Em 2007, Sonnappa e Jaffé publicaram um artigo de revisdo sugerindo
novo estudo prospectivo, randomizado, com poder estatistico adequado,
considerando variaveis como achados radiol6gicos, marcadores bioquimicos,
bacteriologia (incluindo sorotipos) e estudos funcionais a longo prazo.

Em 2009, Peter et al. publicaram trabalho prospectivo, randomizado,
comparando o uso da alteplase com a toracoscopia. Concluiram que ambos foram
eficazes, porém, os gastos com a toracoscopia foram maiores, sugerindo o seu uso
no caso de insucesso do fibrinolitico.

A toracotomia, atualmente, tem sido indicada em derrames pleurais no
estagio organizacional, em que a toracoscopia nao foi eficaz (ANDRADE;
CAMARGOS, 2002; BALFOUR-LYNN, et al., 2005; BAUMER, 2005; FRAGA; KIM,
2002; FULLER; HELMRATH, 2007; GUYON et al., 2005; JAFFE; BALFOUR-LYNN,
2005; JAFFE; COHEN, 2003; KANG et al., 2008; SANZ, et al., 2005).

A pleurostomia pode ser indicada para pacientes debilitados que
apresentam elevado risco anestésico (FRAGA; KIM, 2002; FREITAS; FRAGA;
CANANI, 2009).
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Com o advento da toracoscopia e 0 procedimento mais precoce, a fase
organizacional tem ocorrido com menor frequéncia, assim como a necessidade de
toracotomia e pleurostomia (FRAGA; KIM, 2002; KANG et al., 2008).

Quando a pneumonia necrosante estd associada ao empiema, uma
forma de controlar os sintomas respiratérios e a febre é a lise das aderéncias e
remocao dos debris pela toracoscopia (KANG et al., 2008; SUCHAR et al., 2006;
WONG et al., 2000; VELHOTE; VELHOTE, 2006). A resolucao da febre geralmente
ocorre entre 48 e 72 horas apos debridamento a céu aberto (VELHOTE; VELHOTE,
2006).

Suchar et al.,(2006) em trabalho retrospectivo, propuseram uma nova
classificagcdo cirurgica para o empiema complicado, denominando-a University of
Chicago Empyema Classiflcation System. Foram consideradas a cultura do liquido
pleural e a presenca de pneumonia necrosante: classe 1: Cultura intra-operatoria
negativa, sem pneumonia necrosante; classe 2: Cultura intra-operatéria positiva,
sem pneumonia necrosante; classe 3: Cultura intra-operatéria negativa, com
pneumonia necrosante; classe 4: Cultura intra-operatéria positiva, com pneumonia
necrosante. Concluiram que a toracoscopia foi eficaz em todas as classes, propondo
a toracoscopia precoce no empiema mais complicado, o de classe 4 (SUCHAR et
al., 2006).
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3. OBJETIVOS

Avaliar em criancas com derrame pleural parapneuménico, submetidas a

tratamento pela toracoscopia, as relagdes entre:

e Complicacdes e idade, percentil de peso, estagios do derrame pleural
e necrose pulmonar.

e Periodo pods-operatorio de hospitalizagao cirirgica e idade, percentil
de peso, fases do derrame pleural e necrose pulmonar.

e Periodo pés-operatério de hospitalizacao cirdrgica e ultrassonografia
pré-operatoria.
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4. PACIENTES E METODOS

4.1. Pacientes

Trata-se de um estudo retrospectivo, de 89 pacientes pediatricos
atendidos no periodo de novembro de 1996 a junho de 2006. A populagéao estudada
€ composta por criancas operadas no Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte, Minas
Gerais, internadas sob os cuidados da Pneumologia Pediatrica e da Cirurgia
Pediatrica. As clinicas receberam, também, criangas provenientes de cidades do
interior do estado e do Hospital Infantil Jodo Paulo Il - Fundacdo Hospitalar do
Estado de Minas Gerais.

Em cada crianca foram avaliados: idade, género, percentil de peso,
radiografia simples de térax, ultrassonografia de térax, tomografia computadorizada
de térax, toracocentese, estudo bioquimico, citolégico e bacterioldgico do liquido
pleural, periodo entre o diagndstico do derrame pleural e a toracoscopia, estagio do
derrame pleural a toracoscopia, assim como a presenca de necrose pulmonar,
tempo da operacdo, necessidade de conversdao para toracotomia, complicacoes
trans e pos-operatérias, a necessidade de hemotransfusdo e oxigenoterapia,
duracao da drenagem pleural pré e pds-operatérias, periodos de hospitalizagao pré
e pbs-operatérios, periodo de hospitalizacao total e o periodo entre o diagndstico do
derrame pleural e a alta hospitalar e cirurgica.

Como houve grande variacao na faixa etaria dos pacientes e a literatura
mostra maior gravidade da pneumonia em pacientes com até cinco anos de idade,
com pico aos dois/trés anos, os pacientes foram classificados em dois grupos de
idade, tendo por referéncia a mediana, coincidente com os 3 anos de idade.

Com a variacao da idade, e consequentemente do peso dos pacientes,
optou-se por avalia-los de acordo com o percentil de peso: entre 5 e 95 e inferior a 5.

A anemia foi avaliada considerando os niveis minimos de hemoglobina e
hematécrito, de acordo com a idade do paciente.

A fistula bronco-pleural foi definida como o escape aéreo e a fistula
pleuro-cutdnea como saida de secrecao purulenta pelo orificio de drenagem.
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O sangramento transoperatério foi avaliado a partir da descricao

operatéria do prontuario médico.

4.2. Diagnéstico

O diagnéstico de pneumonia foi baseado nos achados clinicos,
laboratoriais e radiol6gicos. A radiografia simples de toérax foi realizada diante da
suspeita de derrame pleural parapneum®énico e, em alguns casos, a ultrassonografia
e/ou tomografia computadorizada de térax foram necessarias. A toracocentese foi
feita na maioria dos pacientes, e serviu para orientar a drenagem pleural fechada em
selo d’agua, a toracocentese sequencial ou a toracoscopia. A fase do derrame
pleural foi confirmada a toracoscopia.

4.2.1. Radiografia de torax

A radiografia simples de térax nas incidéncias posteroanterior e perfil,
em ortostatismo, foi 0 exame inicial para o diagnéstico do liquido pleural, em todos
os pacientes. Em alguns casos a radiografia realizada em decubito lateral com raios
horizontais foi necessaria.

Para avaliar o estagio do derrame pleural cronologicamente, utilizou-se a
radiografia de térax e a evolucao clinica do paciente, retrospectivamente, a partir da
data da toracoscopia. Tendo por base a fisiopatologia da doenca que apresenta
duracdo maxima de 72 horas no estagio |, o derrame pleural foi classificado
considerando-se o quarto dia como referéncia, conforme sugerido por Kalfa et al.
(2004 e 2006), pois a septacao ocorre a partir desta data, o que torna a drenagem
pleural ineficaz. As fases foram assim definidas:

a. Fase Exsudativa ou Estagio I: a radiografia de térax mostrava

derrame pleural até 4 dias antes da toracoscopia.

b. Fase Fibrinopurulenta ou Estagio Il: a radiografia de térax mostrava

derrame pleural 5 a 14 dias antes da toracoscopia.
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c. Fase Organizacional ou Estagio Ill: a radiografia de térax mostrava
derrame pleural com mais de 14 dias anteriores a toracoscopia.

4.2.2 Ultrassonografia de torax

A ultrassonografia foi utilizada quando a radiografia de térax nao
revelava informacdes suficientes para o diagnéstico definitivo.
O liquido pleural, a ultrassonografia, foi considerado, em concordancia
com a Sociedade Toracica Americana (1962), como:
a. Derrame pleural simples, quando se apresentava com as
caracteristicas livre e anecoico (estagio I);
b. Derrame pleural complicado, quando se mostrava com septagdes ou
multiloculagdes, fluido hipoecoico septado por traves de fibrina, sem
demarcacdo clara entre os componentes pulmonares e pleurais

(estagios Il e IlI).

4.2.3. Tomografia computadorizada de torax

Este método de imagem foi utilizado quando a ultrassonografia de térax
era indisponivel ou nao elucidativa, principalmente para o diagnostico diferencial

com afeccdes do parénquima pulmonar.

4.2.4. Liquido pleural

O estudo do liquido pleural foi classificado, em concordancia com a
Sociedade Toracica Americana (1962), em:
a. Complicado, quando o liquido pleural se apresentava com uma das

seguintes caracteristicas: macroscopicamente purulento; presenca de
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bactéria a coloracdo do Gram; crescimento bacteriano a cultura; pH
menor que 7,0; glicose menor que 40mg/dL ou pH entre 7,0 e 7,2
com desidrogenase latica maior que 1.000U/L (estagios Il e 1l1);

b. Nao-complicado, liquido pleural sem as caracteristicas citadas

(estagio ).

4.3. Periodos de hospitalizacao

O periodo de hospitalizacdo pré-operatério foi avaliado como o intervalo
entre o dia da hospitalizacdo até o dia da realizacdo da toracoscopia, enquanto o
periodo de hospitalizacdo pds-operatorio, o intervalo entre a toracoscopia e a data
da alta hospitalar. A somatéria destes dois periodos foi o periodo de hospitalizacdo
total (FIGURA 1).

Periodo de Periodo de

hospitalizagao hospitalizagao

pré-operatoria pbs-operatéria
Data da ] Data da .| Datadaalta

hospitalizagao ”1 toracoscopia ”| hospitalar
A A
I
Periodo de

hospitalizacao total

FIGURA 1. Definicdo dos periodos de acordo com a data da hospitalizacao e a alta.

A data da hospitalizagcdo nem sempre coincidiu com o diagnéstico do
derrame pleural. Assim, foi estudado também o periodo compreendido entre a data
do diagnéstico do derrame pleural e a data da toracoscopia, bem como o periodo
entre a data do diagnéstico do derrame pleural e a alta. A data de retirada do dreno
pleural pds-operatdrio correspondeu a data da alta cirargica. O periodo entre a data
do diagnéstico do derrame pleural e a data da retirada do dreno po6s-operatério

correspondeu ao periodo de hospitalizagao cirargica (FIGURA 2).
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Periodo entre o Periodo de
diagnéstico do hospitalizacéo
derrame pleural e a poés-operatéria

toracoscopia
I I

v v

Data do Data da Data da Data da Data da
diagnéstico do »{ drenagem »( toracoscopia »{ retirada do > alta
derrame pleural pleural dreno pleural hospitalar
7} 2 yY 7}
[ [
Periodo de drenagem Periodo de drenagem
pleural pré-operatéria pleural pés-operatéria

[
Periodo de hospitalizacdo cirdraica

Periodo entre o diagnéstico do
derrame pleural e a alta hospitalar

FIGURA 2. Definicao dos periodos de hospitalizagao considerando-se a data do
diagnéstico do derrame pleural e a alta cirargica.

4.4. Técnica operatoria

O procedimento toracoscépico constou das seguintes etapas:

a. Paciente em decubito lateral (contralateral ao hemitérax acometido),
em monitorizacdo continua de eletrocardiografia, pressao arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria, oximetria de pulso, capnografia e temperatura
axilar, sob anestesia geral balanceada (intubacao orotraqueal).

b. Antissepsia do campo operatério com polivinilpirrolidonaiodo
degermante e alcodlico. Fixacdo de campos operatorios estéreis. Introducdo do
primeiro trocarte (5 mm) através do orificio do dreno toracico prévio ou no quinto
espaco intercostal, na linha axilar média, com passagem da Optica, procedendo
inspecdo da cavidade pleural e andlise das caracteristicas macroscopicas do seu
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conteudo e do pulmao. A realizacdo de pneumotérax com CO. foi realizada nos
casos de dificil exposi¢ao.

c. Introducado do segundo trocarte (5 mm), na posi¢cao mais adequada,
considerando-se a localizacado da lesao; aspiracao de todo o conteddo pleural, apds
colheita de liquido para anélise bioquimica, citolégica e bacterioscdpica. Bidpsia do
material aderido a pleura visceral, para exame histopatoldgico. Irrigacdo e aspiracao
da cavidade com solucao salina a 0,9%, morna, lentamente.

d. Em caso de septagdes pleurais ou encarceramento pulmonar, para
a realizacdo do debridamento, até completa reexpansao pulmonar foram colocados
até trés trocartes.

e. Revisdo da hemostasia.

f.  Colocacao de dreno toracico calibroso, em selo d’agua, de acordo
com o tamanho da crianga (n.16 a 30) por um dos portais, sob visao direta, no local
adequado, com fixagdo segura na pele, com fio monofilamentar, inabsorvivel.

g. Sintese das incisoes.

h.  Curativo com gaze seca.

A toracoscopia, o derrame pleural foi classificado nas seguintes
fases/estagios, de acordo com a Sociedade Toracica Americana (1962):

a. Fase Exsudativa ou Estagio |I: liquido fluido, citrino, sem
contaminacao.

b. Fase Fibrinopurulenta ou Estagio Il: liquido turvo ou purulento, com
debris, aderéncias frouxas, facilmente retiradas.

c. Fase Organizacional ou Estagio Ill: aderéncias firmes e densas ao
parénquima pulmonar, a parede pleural e ao diafragma, com
loculagées e colapso pulmonar, sem expansao pulmonar apos

ventilagédo positiva.

Os pacientes também foram classificados separando-os em grupos com
presenca ou auséncia de necrose pulmonar, de acordo com a descricdo operatoria e

histopatoldgica.
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4.5. Analise estatistica

Os dados coletados foram inseridos no programa Statistical Package for
the Social Science (SPSS) 12.0.

Inicialmente, todas as variaveis foram avaliadas através de técnicas de
estatistica descritiva, com célculos de medidas de tendéncia central, variabilidade e
ordem.

A comparagédo entre as variaveis categéricas foi feita usando-se o teste
do qui-quadrado, e entre as variaveis continuas foram usados os testes t-Student e
U de Mann-Whitney, quando necessario. Em todas as comparacdes foi tolerado um

erro de 5% (p<0,05), com um intervalo de confianca de 95%.

4.6. Etica

Os dados foram coletados de prontuarios do arquivo médico do Hospital
Felicio Rocho e do Hospital Infantil Jodo Paulo Il - Fundacdo Hospitalar do Estado
de Minas Gerais -, utilizando-se protocolo elaborado para esta pesquisa. O estudo
foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa em seres humanos destes
hospitais.
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5. RESULTADOS

5.1. Dados pré-operatorios

Cinco pacientes foram excluidos do estudo, sendo dois por falta de
dados pré-operatérios (provenientes de outro Servico), um por tuberculose, um por
pneumopatia crénica e um por varicela associada (imunossupressao).

A idade variou de 5 meses a 137 meses, com média de 44,49 + 35,13
meses e mediana de 36 meses. Os grupos de pacientes a partir da mediana foram:

a. Criancas de até 36 meses de idade (n=44);

b. Criangas com mais de 36 meses (n=40).

Cinquenta e um pacientes (60,70%) eram do género feminino e 33
(39,30%) do masculino.

Quanto ao peso, 61 pacientes (72,60%) apresentavam percentil de peso
entre 5 e 95 (adequado para a idade) e 23 pacientes (27,40%) apresentavam
percentil inferior a 5. O peso variou de 4,67kg a 47kg, com média de 14,75 + 7,85kg.

Considerando-se o derrame pleural desde o diagnostico radiolégico até o
momento da toracoscopia, 11 pacientes estavam na fase exsudativa (13,10%), 33
na fase fibrinopurulenta (39,30%) e 39 na fase organizacional (46,40%). A
radiografia de torax néo identificou derrame pleural em um caso. Tratava-se de uma
crianga de 3 anos e 5 meses, com pneumonia a esquerda extensa e clinicamente
muito grave. Foi encaminhada ao Centro de Terapia Intensiva e, no dia seguinte a
realizacdo da radiografia, a ultrassonografia evidenciou um derrame multisseptado,
com volume estimado de 100 mL.

Quarenta e duas criancas (50%) foram submetidas ao exame de
ultrassonografia, que mostrou derrame pleural simples em cinco (11,90%) e
complicado em 35 delas (83,33%). O derrame pleural nao foi identificado por esse
exame em dois casos (4,76%). A ultrassonografia ndo identificou o derrame pleural
em dois casos. No primeiro caso, a ultrassonografia mostrou imagem sugestiva de
lesdo parenquimatosa, sendo indicada a tomografia computadorizada de térax, que
diagnosticou derrame pleural encistado. No segundo caso, a ultrassonografia e a
tomografia computadorizada de térax mostraram espessamento pleural de tercos
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médio e inferior do hemitérax direito, consolidacdo e atelectasia sem derrame,
apesar da historia clinica, exame fisico e radiografia de térax sugerirem o derrame.
O diagnéstico foi confirmado pela toracoscopia.

A tomografia computadorizada de térax foi realizada em 18 pacientes
(21,43%), em sete deles apds exame de ultrassonografia.

O estudo do liquido pleural foi realizado em 61 pacientes (72,62%),
mostrando-se do tipo complicado em 55 (90,16%) e nao-complicado em 6 (9,84%).

A avaliacdo macroscopica do liquido pleural, em 41 casos (67,21%)
apresentava-se purulento, em 9 casos (14,75%) citrino e em 11 casos (18,03%)
hemorragico.

Ao estudo bioquimico do liquido pleural, 15 pacientes tiveram seu pH
avaliado, sendo 5 casos (33,33%) com pH menor que 7,0, 7 casos (46,67%) pH
maior que 7,0 e 3 casos (20%) pH entre 7,0 e 7,2. Dos 29 pacientes que tiveram
avaliacao da glicose pleural, 21 casos (72,41%) apresentaram glicose menor que
40mg/dL e 8 casos (27,59%) apresentaram glicose maior que 40mg/dL. Dos 27
pacientes que tiveram avaliacdo da desidrogenase latica, 22 casos (81,48%)
apresentaram desidrogenase latica maior que 1.000U/L e 5 casos (18,52%)
desidrogenase latica menor que 1.000U/L. A coloracéo pelo Gram foi realizada em
49 pacientes (58,33%), observando-se a presenca de bactérias em 12 casos
(24,49%). A cultura do liquido pleural foi realizada em 55 casos (65,48%), com 15
(27,27%) apresentando positividade. A TABELA 1 mostra os microorganismos

encontrados a cultura e sua frequéncia.
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TABELA 1. Distribuigdo dos microorganismos encontrados a cultura do derrame
pleural pré-operatério, novembro/1996 a junho/2006 (n=15).

Microorganismos n(%)
Streptococcus pneumoniae 4(26,67)
Staphylococcus aureus 3(20,00)
Haemoplhilus influenza 3(20,00)
Klebsiella pneumoniae 2(13,33)
Acinetobacter 1(6,67)
Streptococcus B hemoilitico 1(6,67)
Pseudomonas sp 1(6,67)
Total 15(100)

FIGURA 3. Radiografia simples de térax de paciente de 4 anos. A. No pré-
operatério, antes da drenagem pleural, com velamento do hemitérax direito, sem
identificagao do seio costofrénico ipsilateral, desvio do mediastino e traquéia para a
esquerda. B. No pré-operatério apés 30 dias de drenagem pleural, com colapso

pulmonar e derrame pleural a direita, com imagens radiolucentes. C. No pos-
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operatério imediato, com espessamento pleural, reexpansao pulmonar quase total.
D. Apéds dois meses da toracoscopia, com completa reexpansdo pulmonar, sem

derrame ou pneumotérax residuais. Fonte: Arquivo do Dr. Max Carsalad Schlobach.

5.2. Dados da toracoscopia

A toracoscopia foi realizada em 25 pacientes (29,80%) como primeira
intervencao cirdrgica (sem drenagem prévia), a partir da radiografia, ultrassonografia
ou tomografia de térax.

A toracoscopia foi realizada em todos os pacientes (n=84), observando-
se a fase fibrinopurulenta em 46 casos (54,80%) e a fase organizacional em 38
(45,20%). Nenhum paciente se encontrava na fase exsudativa.

Dezoito pacientes (21,43%) apresentaram necrose pulmonar associada,
com 12 casos confirmados ao exame histopatolégico.

O tempo do procedimento operatério variou de 30 a 210 minutos, com
média de 94,75 + 37,90 minutos e mediana de 90,00 minutos. A conversao para
toracotomia foi necessaria em um paciente (1,20%) devido ao encarceramento
pulmonar direito.

A paciente que teve a toracoscopia convertida para toracotomia tinha 37
meses de vida, percentil de peso adequado para a idade e foi encaminhada do
interior com 36 dias do diagnostico do derrame pleural parapneuménico, sem
drenagem pleural. A conversao ocorreu pela dificuldade de liberacao das aderéncias
pela toracoscopia e escape aéreo importante, com necessidade de sutura do
parénquima apods a liberacdo pulmonar devido a queda da saturagcéo de oxigénio. No
pds-operatorio, a paciente apresentou anemia, atelectasia e reexpansao pulmonar
parcial. Recebeu alta no quarto dia de p6s-operatério.

Nao foi observada relacéo entre o tempo do procedimento cirurgico e a
ocorréncia de complicagdes trans ou pds-operatorias.
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FIGURA 4. Imagens durante a toracoscopia. A. Pinca na pleura espessada que
limitava a expansao pulmonar. B. Pinga removendo a pleura espessada, com

reexpansao pulmonar. Fonte: Arquivo do Dr. Max Carsalad Schlobach.

5.2.1. Complicacoes transoperatorias

Dezenove pacientes (22,60%) apresentaram complicagdes
transoperatérias sendo mais frequentes a queda da saturacdo, o sangramento e o
escape aéreo (TABELA 2).

Em um paciente houve lesdo diafragmatica durante a insercao da optica
pelo orificio de drenagem pleural prévia (inserido em outro hospital), a qual foi

suturada por via toracoscopica.
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TABELA 2 Distribuicdo dos pacientes submetidos a toracoscopia, segundo
complicacdes transoperatorias (por paciente), novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Complicacoes transoperatoérias n (%)
Sangramento 6 (7,10)
Escape aéreo + queda da saturacéo + VM 4 (4,80)
Queda da saturacao + VM 3 (8,60)
Escape aéreo 2 (2,40)
Sangramento + queda da saturacao 1 (1,20)
Sangramento + escape aéreo 1 (1,20)
Queda da saturacao 1 (1,20)
Lesao diafragmatica 1 (1,20)
Total 19 (22,60)

*VM = Ventilagdo Mecéanica; n = numero de individuos; % = porcentagem.

5.3. Dados pés-operatorios

5.3.1. Complicacoées pos-operatorias

As complicacbes poés-operatérias (TABELA 3) ocorreram em 47 casos
(56,00%). As complicacbes mais frequentes foram o desconforto respiratério
(taquipneia, dispneia) e a fistula bronco-pleural em 16 pacientes (19,00%) cada,
seguidas pela reexpansibilidade pulmonar parcial em 13 (15,50%), anemia em 12
(14,30%), febre persistente em 12(14,30%) e queda da saturacao de oxigénio em 10
(11,90%). Houve um o6bito.

A paciente que evoluiu para o 6bito tinha 5 meses de vida, apresentava
percentil de peso menor que 5, estava anémica, apresentava fistula bronco-pleural e
encontrava-se em oxigenoterapia. Veio encaminhada de cidade do interior apds 37
dias de tratamento da doenca, por ndo apresentar resposta ao tratamento clinico.
Foi submetida & toracoscopia no décimo dia de hospitalizagao (19° dia de drenagem
pleural), sem complicacdes transoperatérias, identificando-se fase fibrinopurulenta

sem necrose. Manteve a fistula bronco-pleural no pds-operatorio. Ocorreu a saida
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acidental do dreno no 5° dia de p6s-operatério, sendo entdo submetida a drenagem
pleural aberta. Evoluiu com sepse e instabilidade hemodinamica, evoluindo para o

Obito no décimo dia p6s-operatério.

TABELA 3 Distribuicdo dos pacientes submetidos a toracoscopia, segundo

complicacdes pos-operatérias, novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Complicacoes pos-operatorias n (%)
Desconforto respiratério (taquipneia, dispneia) 6 (19,00)
Fistula bronco-pleural 6 (19,00)
Reexpansao pulmonar parcial 3 (15,50)
Anemia (perda no transoperatério) 2 (14,30)
Febre persistente 2 (14,30)
Queda da saturacao de O» 0(11,90)
Hipdxia com uso prolongado de O» 6 (7,10)
Atelectasia 6 (7,10)
Fistula pleuro-cutanea 6 (7,10)
Acidose metabdlica 4 (4,80)
Infeccao do sitio operatério 2 (2,40)
Instabilidade hemodinamica 2 (2,40)
Sepse 1(1,20)
Oliguria, hipoalbuminemia, hipertensao arterial e 1(1,20)

febre

O, = oxigénio; n = numero de individuos; % = porcentagem.

5.3.2. Complicacoes X idade

Os grupos de idade foram correlacionados as complicagdes trans e pos-
operatérias, assim como as complicacdées do derrame pleural prévios a toracoscopia
(TABELA 4). O grupo com até 36 meses apresentou maior incidéncia pré-operatoria
de anemia, necessidade de hemotransfusao e de oxigenoterapia (p<0,05).

Dezesseis pacientes necessitaram de oxigenoterapia no pos-operatério.
Destes, seis tiveram o0 seu uso prolongado, todos com até 36 meses de idade.
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Comparando-se com o grupo de pacientes acima de 36 meses, esta diferenca foi
estatisticamente significativa (p=0,015).

TABELA 4 Comparacdao entre pacientes com idade < 36meses e > 36meses,
submetidos a toracoscopia, em relacdo a complicagdes pré, trans e pds-operatorias,
novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Complicacoes <36 meses > 36 meses Comparacao
n (%) n (%) (p)

Anemia

Pré-operatoria 35 (79,55) 16 (40,00) < 0,001

Pés-operatoria 6 (13,60) 6 (15,00) 0,861

Hemotransfusao

Pré-operatoria 26 (59,09) 13 (32,50) 0,014

Transoperatoria 5(11,36) 0 (0,00) 0,028

Pés-operatoria 4 (9,09) 2 (5,00) 0,473

Necessidade de O, pré- 34 (77,27) 21 (52,50) 0,018

operatoria

Sangramento transoperatério 6 (13,64) 3 (7,50) 0,370

Queda da saturacao de 02

Transoperatoria 5(11,36) 4 (10,00) 1,000

Pés-operatoria 7 (15,91) 3 (7,50) 0,319

Fistula bronco-pleural

Pré-operatoria 8 (18,20) 2 (5,00) 0,092

Pés-operatoria 11 (25,00) 5 (12,50) 0,173

Escape aéreo transoperatorio 3 (6,82) 4 (10,00) 0,704

Desconforto respiratério pos- 11 (25,00) 5 (12,50) 0,149

operatorio

Hipo6xia p6s-operatoria com 6 (13,64) 0 (0,00) 0,015

uso prolongado de O,

TOTAL 44 40

O, = oxigénio; n = numero de individuos; % = porcentagem; p = probabilidade de significancia.
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5.3.3. Complicacoes X percentil de peso

Os grupos de percentil de peso foram correlacionados as complicacoes
trans e pdés-operatérias, assim como complicacdes do derrame pleural prévios a
toracoscopia (TABELA 5). Houve maior incidéncia pré-operatéria de anemia e da
necessidade de hemotransfusao nos pacientes com percentil de peso inferior a 5
(p=0,05).

A fistula bronco-pleural pds-operatoria foi mais frequente nos pacientes
com percentil de peso inferior a 5 (p=0,024).
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TABELA 5 Comparagdo entre pacientes com percentil de peso entre 5 e 95 e
percentil de peso inferior a 5, submetidos a toracoscopia, em relacdo a complicacdes

pré, trans e pos-operatérias, novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Complicacoes Percentil Percentil 5 a Comparacao (p)
<5 n (%) 95 n (%)

Anemia
Pré-operatoria 18 (78,26) 33 (54,10) 0,044
Pés-operatoria 2 (8,70) 10 (16,39) 0,375
Hemotransfusao
Pré-operatoria 16 (69,57) 23 (37,70) 0,009
Transoperatoria 1 (4,35) 4 (6,56) 0,707
Pés-operatoria 0 (0,00) 6 (9,84) 0,121
Sangramento transoperatério 4 (17,39) 5 (8,20) 0,229
Queda da saturacao de O,
Transoperatoria 2 (8,70) 7 (11,48) 1,000
Pés-operatoria 2 (8,70) 8 (13,11) 0,720
Fistula bronco-pleural
Pré-operatoria 1 (4,35) 9 (14,75) 0,193
Pés-operatoria 8 (34,78) 8 (13,11) 0,024
Escape aéreo transoperatoério 2 (8,70) 5 (8,20) 0,942
Hipoxia pés-operatdria com 2 (8,70) 4 (6,60) 0,738

uso prolongado de O,
TOTAL 23 61

O, = oxigénio; n = nimero de individuos; % = porcentagem; p = probabilidade de significancia.

5.3.4. Complicacoes X fases do derrame pleural

Os pacientes foram comparados considerando os estagios do derrame
pleural a toracoscopia e as complicacdes trans e pos-operatérias, assim como as
complicagdes do derrame pleural prévios a toracoscopia (TABELA 6). O escape
aéreo transoperatorio foi mais frequente nos pacientes operados na fase

organizacional (p=0,025).
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A reexpansao pulmonar parcial no pos-operatério foi mais frequente nos
pacientes do estagio Il (n=9, com 69,23% de frequéncia) que naqueles pacientes do

estagio Il (n=4), com significancia limitrofe (p=0,059).

TABELA 6 Comparagcdao entre os estagios do derrame pleural dos pacientes a
macroscopia, em relacdo a complicagcbes pré, trans e poés-operatérias,
novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Estagio Il Estagio Il Comparacao
n (%) n (%) (p)

Anemia
Pré-operatoria 28 (60,90) 23 (60,50) 0,975
Pés-operatoria 4 (8,70) 8 (21,05) 0,110
Sangramento transoperatério 4 (8,70) 5 (183,20) 0,516
Queda da saturacao de O-
Transoperatoria 3 (6,52) 6 (15,79) 0,288
Pés-operatoria 5(10,87) 5(13,16) 0,750
Fistula bronco-pleural
Pré-operatoria 6 (13,04) 4 (10,53) 0,727
Pés-operatoria 8 (17,40) 8 (21,05) 0,675
Escape aéreo transoperatoério 1 (2,20) 6 (15,79) 0,025
Reexpansao pulmonar parcial 4 (8,70) 9 (23,70) 0,059

pos-operatoéria
TOTAL 46 38

O, = oxigénio; n = nimero de individuos; % = porcentagem; p = probabilidade de significancia.

5.3.5. Complicacées X necrose pulmonar

Os pacientes foram comparados considerando a presenca ou auséncia
de necrose pulmonar a macroscopia e as complicacoes trans e pds-operatorias,
assim como complicacbes do derrame pleural prévios a toracoscopia (TABELA 7). A
anemia pré-operatéria foi mais frequente nos pacientes que apresentavam necrose
(p=0,005).
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TABELA 7 Comparacgao entre a presenca de necrose a macroscopia, em relacao a

complicacdes pré, trans e pos-operatérias, novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Com necrose Sem necrose Comparacao
n (%) n (%) (p)

Anemia
Pré-operatoria 16 (88,90) 35 (53,00) 0,005
Pés-operatoria 2(11,10) 10 (15,20) 0,669
Sangramento transoperatério 4 (22,22) 5(7,57) 0,077
Queda da saturacao de O-
Transoperatoria 1 (5,56) 8 (12,12) 0,676
Pés-operatoria 2 (11,11) 8 (12,12) 1,000
Escape aéreo transoperatoério 0 (0,00) 7 (10,61) 0,337
Fistula bronco-pleural pos- 6 (33,33) 10 (15,15) 0,098
operatoria
TOTAL 18 66

O, = oxigénio; n = numero de individuos; % = porcentagem; p = probabilidade de significancia.

5.4. Periodos de hospitalizacao

Cada paciente passou por um a quatro hospitais. Doze pacientes
(14,30%) passaram por um hospital; quarenta e seis (54,80%) passaram por dois
hospitais; vinte e dois (26,20%) passaram por trés hospitais e quatro (4,80%)
passaram por quatro hospitais.

O periodo de hospitalizagdo pré-operatério foi de 2 a 94 dias com média
de 21,52+17,01 dias e mediana de 15,50 dias. O periodo entre o diagnéstico do
derrame pleural e a realizacdo da toracoscopia foi de 1 a 72 dias com média de
17,43+14,29 dias e mediana de 13 dias. A duracdo da drenagem pleural pré-
operatéria foi de até 30 dias, com a média de 6,23 +6,80 dias e mediana de quatro
dias. Vinte e cinco pacientes (29,80%) nao foram submetidos a drenagem pleural
pré-operatéria. O periodo de hospitalizagdo pos-operatério foi de 3 a 21 dias com
média de 7,13 +3,98 dias e mediana de seis dias. A duracdo da drenagem pleural
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pds-operatoria foi de 1 a 15 dias, com média de 4,40+ 2,69 dias e mediana de quatro
dias. O periodo de hospitalizagdo total foi de 9 a 105 dias com média de 28,31
+16,43 dias e mediana de 23 dias. O periodo entre o diagnéstico do derrame pleural
e a alta foi de 5 a 83 dias com média de 24,56+14,62 e mediana de 22 dias. O
periodo entre o diagndstico do derrame pleural e a alta cirurgica foi de 4 a 82 dias
com média de 21,83+14,80 e mediana de 19,50 dias (FIGURAS 5 e 6).

60~ Média= 28,31 +16,43
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FIGURA 5. Distribuicao dos pacientes submetidos a toracoscopia, segundo os
periodos de hospitalizacdo pré-operatéria, pds-operatdria e total, novembro/1996 a
junho/2006. (n=84)



57

60
Meédia= 21,83 £14,80
Média= 17,43 £14,29 Mediana= 19,50
Mediana= 13,00
50
40
[72]
.S30+
a
20
Meédia= 4,40 £2,69
Mediana= 4,00
10
o 1
| | |
DP atoracoscopia  Drenagem pos-operatoria Cirdrgico total

Periodos de hospitalizacao
DP = derrame pleural; £ = desvio padrao.

FIGURA 6. Distribuicao dos pacientes submetidos a toracoscopia, segundo os
periodos de hospitalizacao entre o diagnostico do derrame pleural e a toracoscopia,
de drenagem po6s-operatdria e cirurgica total, novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Foram estudadas as seguintes relacoes:

- Periodo de hospitalizacao X idade

- Periodo de hospitalizagao X percentil do peso

- Periodo de hospitalizagao X ultrassonografia pré-operatéria

- Periodo de hospitalizagao X estagio do derrame pleural e necrose pulmonar.

5.4.1. Periodo de hospitalizacao X idade

O periodo de hospitalizacdo, desde o diagndstico do derrame pleural até

a alta hospitalar, foi maior em criancas abaixo de 36 meses (p=0,017). Os pacientes
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com idade inferior a 36 meses apresentaram, comparados aos pacientes maiores,
tendéncia a maiores periodos entre o diagnéstico do derrame pleural e a
toracoscopia e entre o diagnéstico do derrame pleural até a alta cirdrgica (p>0,05)
(TABELA 8).

TABELA 8. Comparagdo entre pacientes com idade < 36meses e > 36meses,
submetidos a toracoscopia, em relacdo aos periodos de hospitalizacao,
novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Periodos de Idade < 36 meses Idade > 36 meses Comparacao
hospitalizacao (dias) (n=44) (n=40) (p)
DP — toracoscopia 2a65 1a72 0,057

Mediana: 16,50 Mediana: 9,5
Média: 18,64+12,59 Média: 16,10£16,00
P&s-operatorio 3aZ2i 3a16 0,205
Mediana: 6,00 Mediana: 5,50
Média: 7,91+ 4,68 Média: 6,28+2,85
DP — alta hospitalar 9a69 5a83 0,017
Mediana: 24,00 Mediana: 15,50
Média: 26,55+12,68 Média: 22,38+16,38
Drenagem pds- 1ai14 2a15 0,556
operatéria Mediana: 4,00 Mediana: 3,50
Média: 4,52 +2,70  Média: 4,28 + 2,71
DP— alta cirargica 4 a67 4282 0,055
Mediana: 22,00 Mediana: 14,00

Média: 23,16+12,77 Média: 20,38+16,79

DP = derrame pleural; n = nimero de individuos; p = probabilidade de significancia; £ = desvio

padrao.

5.4.2. Periodo de hospitalizacao X percentil do peso

Os pacientes com percentil de peso menor que 5 apresentaram todos 0s
periodos da hospitalizacdo mais prolongados que os pacientes com percentil de
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peso entre 5 e 95, com diferenca estatistica significativa (p=0,001), exceto a

hospitalizacdo e drenagem pds-operatérias (TABELA 9).

TABELA 9. Comparacao entre pacientes com percentil de peso entre 5 e 95 e

inferior a 5, submetidos a toracoscopia, em relacdo aos periodos de hospitalizacao,

novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Periodos de Percentil <5 Percentil 5 a 95 Comparacao
hospitalizacao (dias) (n=23) (n=61) (p)
DP — toracoscopia 1a72 1a65 0,001

Mediana: 24,00 Mediana: 10,00
Média: 25,35+16,16 Média: 14,11+12,39
Pés-operatorio 3a21 3a?21 0,261
Mediana: 7,00 Mediana: 6,00
Média: 8,13+4,65 Média: 6,75+3,67
DP — alta hospitalar 5a83 6 a 69 0,001
Mediana: 34,00 Mediana: 19,00
Média: 33,48+17,15 Média: 21,20+12,08
Drenagem pds- 1a14 2a15 0,493
operatéria Mediana: 4,00 Mediana: 4,00
Média: 4,65+2,95 Média: 4,31+ 2,61
DP— alta cirargica 4282 4 a67 0,002

Mediana: 28,00
Média: 30,00+17,53

Mediana: 15,00
Média: 18,75+12,45

DP = derrame pleural; n = nimero de individuos; p = probabilidade de significancia; + = desvio

padréo.

5.4.3. Periodo de hospitalizacao X ultrassonografia pré-operatoria

Todos os periodos de hospitalizacdo dos pacientes que nao realizaram a

ultrassonografia, quando comparados com aqueles que a realizaram, mostraram-se

mais prolongados, com diferenca estatistica significativa (p<0,001), exceto a
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hospitalizacdo e drenagem pés-operatérias. O periodo de drenagem pré-operatoria

foi maior no grupo em que néo se realizou ultrassonografia (TABELA 10).

TABELA 10. Comparagdao entre pacientes submetidos a toracoscopia que
realizaram ou nao a ultrassonografia pré-operatoria, em relacdo aos periodos de

hospitalizacdo, novembro/1996 a junho/2006. (n=84)

Periodos de Com Sem Comparacao
hospitalizacao (dias) ultrassonografia ultrassonografia (p)
(n=42) (n=42)
DP — toracoscopia 1a43 5a72 <0,001
Mediana: 7,00 Mediana: 19,50
Média: 11,93+11,35 Média: 22,93114,91
P&s-operatorio 3aZ2i 3 a2 0,460
Mediana: 6,00 Mediana: 6,00
Média: 6,79+3,80 Média: 7,48+4,17
DP — alta hospitalar 5a46 14 a 83 <0,001
Mediana: 13,50 Mediana: 25,00
Média: 18,71+11,90 Média: 30,40+14,87
DP— alta cirargica 4 a 46 12282 0,000
Mediana: 11,00 Mediana: 23,50
Média: 15,95+11,89 Média: 27,74+15,18
Drenagem pleural 1aild 2a14 0,081
pds-operatoéria Mediana: 3,00 Mediana: 4,00
Média: 4,00+2,60 Média: 4,81+2,75
Drenagem pleural 0a17 0a30 <0,001
pré-operatéria Mediana: 0,00 Mediana: 9,00

Média: 2,45+3,77 Média: 10,00+7,09

DP = derrame pleural; n = nimero de individuos; p = probabilidade de significancia; £ = desvio

padréo.
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5.4.4. Periodo de hospitalizacao X estagio do derrame pleural e necrose

pulmonar.

Os grupos foram assim comparados:
- Estégio Il e estagio Ill sem necrose;
- Estagio Il com e sem necrose;

- Estagio Il com e sem necrose.

5.4.4.1. Estagio Il e estagio Ill sem necrose

Os pacientes que estavam no Estagio Il apresentaram os periodos de
hospitalizacdo entre o diagnostico do derrame pleural e a toracoscopia e entre o
diagnéstico do derrame pleural e a alta hospitalar e cirirgica mais prolongados que
os pacientes no Estagio Il, com diferenca estatistica significativa, como mostra a
Tabela 11.
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TABELA 11. Comparacao entre pacientes submetidos a toracoscopia, nos estagios
Il e Ill, sem necrose, em relagdo aos periodos de hospitalizacdo, novembro/1996 a
junho/2006. (n=66)

Periodos Sem necrose
de hospitalizacao Estagio Il Estagio lll Comparacao
(dias) (n=33) (n=33) (p)
DP — toracoscopia 1a43 1a72 0,017
Mediana: 8,00 Mediana: 18,00
Média: 12,67+11,15 Média: 21,33+16,82
P&s-operatorio 3a16 3 a2 0,351
Mediana: 5,00 Mediana: 6,00
Média: 6,03+2,76 Média: 7,27+4,22
DP — alta hospitalar 6 a 46 5a83 0,006
Mediana: 14,00 Mediana: 23,00
Média: 18,70+11,00 Média: 28,61+17,18
DP— alta cirargica 4 a 46 4282 0,023
Mediana: 13,00 Mediana: 22,00
Média: 16,64+11,41 Média: 25,67+17,67
Drenagem pleural 1a10 2a14 0,778
pds-operatoéria Mediana: 4,00 Mediana: 4,00
Média: 3,97+2,14 Média: 4,33+2,68
Drenagem pleural 0aZ21 0a30 0,181
pré-operatéria Mediana: 2,00 Mediana: 4,00
Média: 4,73+6,09 Média: 6,70+7,70

DP = derrame pleural; n = nimero de individuos; p = probabilidade de significancia; £ = desvio

padréo.

5.4.4.2. Estagio Il com e sem necrose

Os pacientes que estavam no Estagio Il com necrose apresentaram os

periodos de hospitalizacdo poés-operatério e de drenagem pré-operatoria mais
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prolongados que os pacientes no Estagio Il sem necrose, com diferenca estatistica
significativa, como mostra a Tabela 12.

Os pacientes do Estagio Il com necrose, apesar de apresentarem média
e mediana maiores no periodo entre o diagnostico do derrame pleural e a alta que
0os pacientes no Estagio Il sem necrose, ndo apresentaram diferenca estatistica
significativa (TABELA 11).

TABELA 12. Comparacao entre pacientes submetidos a toracoscopia com necrose e
sem necrose, no estagio Il, em relacdo aos periodos de hospitalizacao,
novembro/1996 a junho/2006. (n=46)

Periodos Estagio Il
de hospitalizacao Sem necrose Com necrose Comparacao
(dias) (n=33) (n=13) (p)
DP — toracoscopia 1a43 7 a 36 0,199
Mediana: 8,00 Mediana: 12,00
Média: 12,67+11,15 Média: 13,92+7,93
Pés-operatorio 3a16 4 a 21 0,008
Mediana: 5,00 Mediana: 8,00
Média: 6,03+2,76 Média: 9,54+4,79
DP — alta hospitalar 6 a 46 11 a49 0,059
Mediana: 14,00 Mediana: 21,00
Média: 18,70+11,00 Média: 23,46+9,94
DP— alta cirargica 4 a 46 10a40 0,136
Mediana: 13,00 Mediana: 17,00
Média: 16,64+11,41 Média: 19,08+8,23
Drenagem pleural 1ai10 2a10 0,099
pds-operatoria Mediana: 4,00 Mediana: 5,00
Média: 3,97+2,14 Média: 5,15+2,54
Drenagem pleural 0aZ21 0a14 0,031
pré-operatoria Mediana: 2,00 Mediana: 9,00
Média: 4,73+6,09 Média: 7,85+4,79

DP = derrame pleural; n = nimero de individuos; p = probabilidade de significancia; + = desvio

padréo.
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Foi observada maior incidéncia de anemia pré-operatéria nos pacientes

do Estagio Il com necrose, quando comparados aos sem necrose (TABELA 13).

TABELA 13. Comparacao entre pacientes submetidos a toracoscopia com necrose e
sem necrose, no estagio I, em relacdo a presenca de anemia pré e pos-operatoria,
novembro/1996 a junho/2006. (n=46)

Anemia Estagio Il
Com necrose Sem necrose Comparacao
n=13(%) n=33(%) (p)
Pré-operatoria 12 (92,30) 16 (48,50) 0,0061
Pés-operatoria 0 (0,00) 4 (12,10) 0,1889

n = nimero de individuos; p = probabilidade de significancia.

5.4.4.3. Estagio Ill com e sem necrose

Os pacientes no Estagio Ill com necrose apresentaram médias e
medianas maiores que o0s pacientes no Estagio Il sem necrose em todos os
periodos, exceto na hospitalizacdo e no periodo de drenagem pds-operatorios (com
médias e medianas semelhantes). Contudo, ndo se verificou diferenca estatistica
significativa (TABELA 14).
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TABELA 14. Comparacao entre pacientes submetidos a toracoscopia com necrose e
sem necrose, no estagio lll, em relacdo aos periodos de hospitalizacao,

novembro/1996 a junho/2006. (n=38)

Periodos Estagio Il
de hospitalizacao Sem necrose Com necrose Comparacao
(dias) (n=33) (n=3) (p)
DP — toracoscopia 1a72 16 a 46 0,069
Mediana: 18,00 Mediana: 30,00
Média: 21,33+16,82 Média: 32,20+12,74
P&s-operatorio 3 a2 3a16 0,769
Mediana: 6,00 Mediana: 5,00
Média: 7,27+4,22 Média: 7,20+5,26
DP — alta hospitalar 5a83 24 a 51 0,056
Mediana: 23,00 Mediana: 41,00
Média: 28,61+17,18 Média: 39,40+10,74
DP— alta cirargica 4282 23 a 48 0,045
Mediana: 22,00 Mediana: 40,00
Média: 25,67+17,67 Média: 38,00+10,22
Drenagem pleural 2a14 2a15 0,900
pds-operatoéria Mediana: 4,00 Mediana: 3,00
Média: 4,33+2,68 Média: 5,80+5,54
Drenagem pleural 0a30 0a19 0,802
pré-operatéria Mediana: 4,00 Mediana: 8,00

Média: 6,70+7,70

Média: 8,80+9,04

DP = derrame pleural; n =

padréo.

numero de individuos; p = probabilidade de significancia; £ = desvio
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6. DISCUSSAO

A classificacdo precisa do derrame pleural parapneuménico é dificil,
apresentando grande variacao na duragdo de cada fase. A fase exsudativa pode
durar 24 a 72 horas, enquanto a fase fibrinopurulenta ocorre com 2 a 10 dias de
evolucdo e a fase organizacional com 2 a 4 semanas. Logo, a etiopatogenia do
derrame pleural é um processo dinamico, nao sendo possivel tratar todos os tipos de
empiema com uma Unica estratégia operatéria (CHANG et al.,2005; PROESMANS;
BOECK, 2009; SUCHAR et al.,2006).

A abordagem ideal do derrame pleural parapneuménico estéa relacionada
a gravidade da infeccao que é dependente da condi¢do clinica da crianca, da
duracdo da doenca, da complexidade e tempo do derrame pleural e do
microorganismo envolvido (KALFA et al., 2006; KOKOSKA; CHEN, 2009).

A histéria e exame clinicos, os estudos de imagem e do liquido pleural
direcionam a terapéutica que tem por objetivo esvaziar a cavidade pleural, controlar
a infeccdo, reexpandir o pulmao, com retorno a sua fungdo normal o mais precoce
possivel (KALFA et al., 2006; KANG et al, 2008).

A paciente que evoluiu para o 6bito apresentava fatores agravantes que,
provavelmente, interferiram na evolucédo da doenca.

Neste trabalho, optou-se por avaliar o derrame pleural a partir do seu
diagnéstico, e nao pelo periodo de drenagem pré-operatorio. Avaliando-se a doenga
(o derrame pleural) pelo periodo de drenagem pleural, ndo se considera a evolugéao
natural da mesma, ja que o dia da instituicdo da drenagem pleural nao significa o dia
do diagnéstico do derrame pleural e, tampouco, o inicio da doenca. O periodo de
derrame pleural € diferente do periodo de drenagem pleural, os quais ndo foram
coincidentes nesta amostra. Este dado também foi considerado por Chen et al.
(2009).

O periodo da toracoscopia até a alta hospitalar, neste estudo, foi
semelhante a observada na literatura.

A maior incidéncia de anemia, necessidade de hemotransfusdo e de
oxigenoterapia pré-operatdria observada no grupo de criancas com idade até 36
meses indica, indiretamente, maior gravidade da afeccdo, acarretando,

possivelmente, maior necessidade de hemotransfusdo transoperatéria. Esta
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diferenca entre os grupos nao foi observada no periodo pds-operatério, indicando
que apos a toracoscopia, todos os pacientes evoluiram de forma semelhante.

Kalfa et al. descreveram que metade dos pacientes da sua casuistica
necessitaram de oxigenoterapia pré-operatéria em 2004 e 56% em 2006 porém, nao
relacionaram este dado a fatores agravantes.

O periodo mais longo de hospitalizagdo entre o diagnostico do derrame
pleural e a alta hospitalar e a tendéncia a periodos mais prolongados entre o
diagnéstico do derrame pleural e a toracoscopia e entre o diagnéstico do derrame
pleural e a alta cirurgica, nos pacientes com idade até 36 meses, sugerem maior
gravidade da doenca neste grupo.

Os periodos de hospitalizacdo e drenagem pleural pés-operatérios de
ambos os grupos foram semelhantes, mostrando o provavel beneficio da
toracoscopia. E possivel que as criancas com idade menor de 36 meses evoluiram
com quadro clinico inicial menos definido, acarretando demora no diagndstico
definitivo.

A literatura cita maior gravidade da pneumonia em pacientes com até
cinco anos de idade, apresentando pico aos dois/trés anos. Ha poucos estudos
considerando o derrame pleural como fator de gravidade em relagcdo a idade
(BALFOUR-LYNN, 2005; BARANWAL, 2003; KUNYOSHI, 2006; MANGETE, 1993;
MEIER, 2000; ROXBURGH, 2008; RUDAN, 2008; SCOTT, 2008; SHULTZ, 2004;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2007). Sao varios
os fatores de risco para a pneumonia. Os mais importantes sdo a desnutricdo, a
baixa idade e as co-morbidades que, juntamente com a gravidade da doenca,
podem levar ao 6bito (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA, 2007).

Nesta pesquisa, a maior incidéncia de anemia e necessidade de
hemotransfusdo no pré-operatoério, observada nos pacientes com percentil de peso
inferior a 5, indicou possivel influéncia e importdncia do estado nutricional na
gravidade do derrame pleural. No periodo pos-operatério, ndo se observou diferenca
de complicacbes entre os grupos de percentil de peso, mostrando o possivel
beneficio da toracoscopia. A maior incidéncia de fistula bronco-pleural poés-
operatéria, observada nos pacientes com percentil de peso inferior a 5, mostrou a

importancia e provavel influéncia do estado nutricional no processo de cicatrizacao.
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Os pacientes com percentil de peso inferior a 5 apresentaram periodos
de hospitalizagcdo mais prolongados, entre o diagndstico do derrame pleural e a
toracoscopia e entre o diagnéstico do derrame pleural e a alta hospitalar e cirlrgica,
sugerindo maior gravidade da doenca. Como nao houve diferenca nos periodos de
hospitalizagcdo e de drenagem pleural pés-operatérios, entre os grupos, pode-se
dizer que os periodos entre o diagndstico do derrame pleural e a alta hospitalar e
cirurgica, foram maiores por interferéncia do maior periodo entre o diagnostico do
derrame pleural e a toracoscopia. E provavel que as criangas com percentil de peso
baixo evoluiram com quadro clinico inicial menos definido, o que poderia ter
acarretado maior dificuldade de diagnostico.

Foram encontrados poucos estudos na literatura que relacionaram a
pneumonia com o estado nutricional, porém, sem referéncia ao derrame pleural.
Selwyn (1990) descreveu maior incidéncia de infecgdo do trato respiratério inferior
nas criangas menores que 18 meses de idade, observando que o impacto do
percentil de peso baixo pareceu ser mais importante nas criangcas com 18 meses de
idade ou maiores.

Scott (2008) descreveu que entender os mecanismos que controlam a
magnitude e a seletividade da resposta inflamatdéria humana ofereceria
oportunidades praticas para influenciar o resultado da doenca. Para tanto, seria
necessario maior conhecimento sobre os efeitos moduladores do estado nutricional
e da imunodeficiéncia. Comentou que o artigo de Selwyn (1990) ¢ atual.

Rudan et al. (2008) citaram a desnutricdo como fator de risco definido
para pneumonia comunitaria na infancia, em paises em desenvolvimento.

Os pacientes que nao realizaram ultrassonografia pré-operatéria
apresentaram maiores periodos de hospitalizagao entre o diagnéstico do derrame
pleural e a alta hospitalar e cirurgica, por interferéncia do maior periodo entre o
diagnéstico do derrame pleural e a realizacado da toracoscopia, pois 0s periodos de
hospitalizagdo e drenagem pleural pés-operatérios foram semelhantes entre os
grupos. Provavelmente, a ultrassonografia pré-operatéria permitiu o diagnostico
precoce do derrame pleural parapneuménico complicado, antecipando o seu
tratamento e interferindo na sua progresséo.

Alguns autores realizam a ultrassonografia, rotineiramente, orientando-
se pela presenca de loculacbes. Em casos de derrame livre, realizam apenas
drenagem pleural. A toracoscopia € realizada se ha presenca de loculacdes
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(ANDRADE; CAMARGOS, 2002; BAUMER, 2005; FRAGA; KIM, 2002; GATES,
2004b; GUYON et al., 2005; HILLIARD; HENDERSON; HEWER, 2003; KALFA et al.,
2006; PINOTTI; RIBEIRO; CATANEO, 2006; RODGERS, 2003; SANZ, et al., 2005).

Os pacientes foram submetidos ao tratamento cirdrgico em épocas
diferentes apds o diagnostico de derrame pleural, sendo a toracoscopia realizada
antes de qualquer procedimento cirurgico até 30 dias de uso da drenagem pleural
fechada em selo d’agua. Isto ocorreu, provavelmente, pelo nimero de hospitais
onde o paciente esteve internado e a diversificacdo das condutas, de acordo com o0s
hospitais de origem. A variagdo do periodo de drenagem pré-operatéria, pela
passagem dos pacientes por outros hospitais, também foi observada por Chen et al.
(2009).

A gravidade potencial do empiema pleural pode nao ser refletido a
admissao, e o diagndstico do estagio | frequentemente nao € feito devido a demora
na sua apresentagdo clinica, mostrando eficicia do tratamento clinico
(antimicrobiano e drenagem pleural) em 18% a 60% dos pacientes, como descrito
por Kalfa et al. (2004 e 2006).

O derrame pleural parapneuménico e a necrose pulmonar sao
complicagdes independentes e podem estar associadas ou néo
(HACIMUSTAFAOGLU et al., 2004).

Comparando-se os estagios Il e Ill sem necrose pulmonar, avaliou-se,
indiretamente, a evolucdo do derrame pleural sem que houvesse a interferéncia da
necrose, fator agravante do quadro clinico dos pacientes. A presenca de escape
aéreo transoperatoria foi mais frequente nos pacientes operados na fase
organizacional (p=0,025), provavelmente em decorréncia de fibrose mais intensa
acarretando maior dificuldade e leséo tecidual durante a dissecc¢ao pleuro-pulmonar
(CHEN et al., 2009; KALFA et al.,2006; KANG et al, 2008). A reexpansao pulmonar
parcial pés-operatéria também foi maior nos pacientes que apresentavam o estagio
[ll, apesar da significancia limitrofe, provavelmente devido a fibrose mais intensa,
dificil de ser desfeita a toracoscopia. Foi optado pelo tratamento conservador em
detrimento da toracotomia nos pacientes que a toracoscopia ndo foi satisfatoria,
considerando-se que, em criangas, apesar do tempo mais prolongado da resolucéo

espontanea, a morbidade é menor.
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Alguns autores encontraram maior ocorréncia de fistula bronco-pleural
pos-operatdria nos pacientes com tratamento tardio (KALFA et al.,2006; KANG et al.,
2008), o que nao foi observado neste estudo.

Os periodos entre o diagnéstico do derrame pleural e a alta hospitalar e
cirurgica foram maiores nos pacientes do estagio Il em consequéncia do maior
periodo entre o diagnostico do derrame pleural e a toracoscopia, pois os periodos de
hospitalizacdo e de drenagem desses pacientes, apdés a toracoscopia, foi
semelhante em ambos os estagios.

Como o desenvolvimento do derrame pleural € um processo dinamico,
seu tratamento mais tardio levou a uma evolugdo mais prolongada. Porém, com a
realizacdo da toracoscopia, 0s pacientes apresentaram recuperacdo semelhante,
mostrando influéncia favoravel da toracoscopia.

A literatura médica descreveu menor tempo operatério, de drenagem
pleural, do uso de antimicrobianos e de hospitalizacdo nos pacientes com
toracoscopia precoce, com interrupcdo da progressao da doenca, prevenindo maior
gravidade (CHEN et al., 2009; FREITAS; FRAGA; CANANI, 2009; KALFA et al.,
2004; KALFA et al., 2006). Kalfa et al. (2004 e 2006) consideraram o periodo do
tratamento cirurgico (drenagem pleural pds-operatéria) como fator progndéstico maior
e observaram que o tratamento até o quarto dia do derrame pleural foi preditor do
melhor resultado pés-operatorio.

Muitos autores defenderam a toracoscopia quando houve faléncia do
tratamento clinico associado a drenagem pleural fechada (FRAGA et al., 1999;
KENDRICK et al., 2002; LEUNG; CHANG, 2006; LIU et al., 2002). Sanz et al. (2005)
sugeriram a toracoscopia caso a drenagem do derrame nao cessasse até 48-72
horas.

Jaffé et al. (2003) defenderam a realizagdo precoce da toracoscopia em
detrimento da necessidade de drenagem prolongada, uso de fibrinoliticos ou
toracotomia primaria. A Ultima seria indicada apenas quando a toracoscopia fosse
insuficiente. Klena et al. (1998) recomendaram a toracoscopia até o sétimo dia do
diagnéstico do derrame pleural loculado.

Alguns autores indicaram o0 uso da toracoscopia assim que fosse
diagnosticado derrame pleural no estagio Il, sem drenagem pleural prévia, com o
objetivo de remover o liquido pleural inflamatério potencialmente pirogénico, além da

lise de aderéncias, permitindo a reexpansao pulmonar, minimizando atelectasias e
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promovendo a resolugao da febre. (CHEN et al., 2003; GAGLIARDINI et al., 2004;
KALFA et al., 2004; KOKOSKA; CHEN, 2009; MERRY et al., 1999; OAK et al., 2003;
QUINTERO; FAN, 2004; RODRIGUEZ et al., 2000). Outros autores preconizaram a
utilizacdo da toracoscopia como tratamento inicial, independente do estagio do
derrame pleural, apesar dos questionamentos quanto a sua realizacdo na fase |,
promovendo esvaziamento e limpeza da cavidade e posicionamento do dreno
pleural. Relataram diminuicdo do niumero de procedimentos invasivos necessarios,
no periodo de drenagem pleural, de uso de antimicrobianos e de hospitalizagédo
(AZIZ et al., 2008; COHEN et al., 2003; DOSKI et al., 2000; FULLER; HELMRATH,
2007; KERCHER et al., 2000; LI; GATES, 2008; PADMAN et al., 2007; SCHULTZ et
al., 2004). Estes dois grupos de autores defenderam que, como é necessario 0 uso
da anestesia geral para o posicionamento adequado do dreno pleural, a utilizacdo da
toracoscopia inicialmente ndo aumentaria a morbidade.

No presente trabalho, comparando-se os estagios |l com e sem necrose,
avaliou-se a interferéncia da necrose pulmonar na evolugdo do derrame pleural,
nesta fase. Foi observada maior incidéncia de anemia pré-operatéria nos pacientes
do estagio Il com necrose pulmonar, do que naqueles sem necrose, configurando
maior gravidade da afeccao, causada pelo processo de necrose.

Considerando os pacientes do estagio Il, o periodo de hospitalizagao
pods-operatério foi mais prolongado naqueles que apresentavam necrose, porém, o
periodo de drenagem pleural pds-operatoria foi semelhante em ambos os grupos. A
presenca da necrose possivelmente resultou em um quadro clinico pos-operatério
mais prolongado, compativel com doengca mais grave, porém, a resolucao do
derrame pleural (alta cirtrgica) ocorreu de forma semelhante entre os grupos.

Hacimustafaoglu et al. (2004) compararam trés grupos de pacientes:
com pneumonia grave, com derrame pleural parapneuménico € com necrose
pulmonar. Encontraram, no grupo de pacientes com necrose pulmonar, niveis de
marcadores inflamatérios mais elevados e maior frequéncia de sinais clinicos de
complicacdo, como maior duragdo dos sintomas, maiores periodos de febre e de
hospitalizagéao.

Suchar et al. (2006) relataram a escassez de estudos a respeito da
toracoscopia nos pacientes com pneumonia necrosante. Observou periodo de
hospitalizagdo pds-operatério mais prolongado nos pacientes submetidos a
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toracoscopia que apresentavam necrose pulmonar e recomendou o tratamento
operatério precoce.

Chen et al. (2009) consideraram a pneumonia necrosante como um
preditor significante para o desenvolvimento de complicacdes, estando também
associada ao periodo de hospitalizacdo pds-operatério mais prolongado,
provavelmente pelo longo tempo demandado para o controle da doenca e suas
complicagdes.

Kalfa et al. (2005) recomendaram a intervengao operatéria precoce, nas
primeiras vinte e quatro horas do diagnéstico, na pneumonia necrosante com
derrame pleural, para retirada dos debris necréticos e drenagem eficaz, evitando-se
grandes resseccdes pulmonares.

Comparando-se os estagios Ill com e sem necrose, avaliou-se a possivel
interferéncia da necrose pulmonar na evolucado do derrame pleural, nesta fase. O
periodo mais prolongado entre o diagnéstico do derrame pleural e a alta cirargica e a
tendéncia a periodos mais prolongados do diagnéstico do derrame pleural até a
toracoscopia, e até a alta hospitalar observados nos pacientes do estagio Ill com
necrose, sugerem maior gravidade da doenga neste grupo.

E provavel que a indicagdo mais tardia da toracoscopia tenha acarretado

a evolucao do estagio Il para estagio lll.

Kang et al., em 2008, observaram que a presenca de necrose/abscesso
e o estagio organizacional foram os principais fatores responsaveis pela
hospitalizacdo e drenagem pleural prolongadas.

Os principais fatores associados ao pior prognéstico na evolucao dos
derrames pleurais parapneumonicos sao: apresentacdo tardia do derrame
parapneumonico; falha na identificacdo do agente etiolégico; uso inadequado de
antimicrobianos; atraso na drenagem pleural; insercdo inadequada do dreno de
térax; e a subutilizacao da ultrassonografia de térax para determinacao da fase do
derrame (ANDRADE; CAMARGOS, 2002).

No tratamento do derrame pleural parapneuménico a abordagem inicial
adequada é fundamental, constituindo-se do uso venoso de antimicrobiano(s) e
drenagem eficaz do liquido pleural. Sem este controle do derrame pleural,
provavelmente havera complicacdo e progressao de estagio. Ainda nao estao bem
estabelecidos alguns parametros do tratamento do derrame pleural
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parapneumaonico, como o melhor momento de intervencao e a melhor modalidade
terapéutica a ser utilizada. Neste estudo, a toracoscopia promoveu bom controle da
afeccdo e nao se observou diferenca poés-operatéria na incidéncia de anemia,
necessidade de hemotransfusdo e oxigenoterapia relacionados ao procedimento
toracoscopico em diferentes faixas etarias e pesos dos pacientes. Além disso,
identificaram-se fatores que propiciam maior periodo de hospitalizacao e frequéncia
de complicacdes. Estes fatores foram idade até 36 meses, percentil de peso menor
que 5, ndo realizacao da ultrassonografia de térax, estagio Il e presenga de necrose
pulmonar. A indicacdo mais precoce da toracoscopia poderia amenizar as
complicagdes nos pacientes que apresentam estes fatores de risco.

O carater retrospectivo da pesquisa, o tratamento do derrame pleural
parapneumonico realizado por diversos profissionais, e a casuistica coletada de um
longo periodo de tempo (10 anos) foram possiveis limitagdes do estudo.

E necessario estudo prospectivo para corroborar os resultados
observados neste estudo.
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7. CONCLUSOES

e Pacientes com derrame pleural parapneuménico complicado que apresentaram
idade até 36 meses, percentil de peso menor que 5, estagio lll e presenca de
necrose pulmonar, relacionaram-se a maior gravidade da doenca.

e A presenca destes fatores de gravidade nas criangcas submetidas a toracoscopia
nao interferiu no periodo pés-operatério de hospitalizacao cirdrgica (periodo de
drenagem pleural pés-operatoério).

e A ultrassonografia pré-operatoria definiu a presengca do derrame pleural
parapneumonico complicado, indicando a toracoscopia mais precocemente, sem
interferéncia no periodo poés-operatério de hospitalizagcdo cirdrgica, porém

propiciando menor periodo de hospitalizacao ao paciente.
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APENDICE A - Algoritimo sugerido para abordagem de criancas com derrame

pleural parapneuménico.

Derrame pleural a
radiografia simples de térax

:

Ultrassonografia de térax

/\

Derrame pleural simples

!

Toracocentese

Secrecao
purulenta

Secregao nao

purulenta

Estudo

positivo

bacteriolégico

/\.

Estudo
bacterioldgico
negativo

/\

Derrame pleural loculado

!

Toracoscopia

|

Reexpansao pulmonar
parcial

.

Toracoscopia
ou
Toracotomia
ou

Tratamento conservador

Estudo bioquimico:

-pH < 7,0; ou

-glicose < 40mg/dL ou

-pHentre 70e7,2e
LDH > 1.000U/L

Estudo bioquimico:

-pH > 7,2; ou

-glicose > 40mg/dL ou
-pHentre70e72e
LDH < 1.000U/L.

Drenagem pleural

!

A partir de 7 dias da
drenagem pleural

.

I

Sem drenagem pleural

Toracoscopia

Reexpansao pulmonar parcial

Y

LDH = desidrogenase latica

Toracoscopia
ou
Toracotomia
ou
Tratamento conservador
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APENDICE B — Tabela de complicagdes pds-operatérias, periodos de

drenagem pleural pré e pds-operatérias e de hospitalizacdo pds-operatéria,

segundo varios autores.

2 e infecgdo da ferida
operatéria em 2)

Autor Data n Complicacoes pos- Periodo de Periodo de Periodo de
operatdrias drenagem drenagem hospitalizacao
pleural pré- pleural pos- pos-operatoria
operatoria operatoria
Chang et al. Fev. 2005 13 - Média: 9dias Média: 5 + 1,87 | -
dias
Guyon et al. Abril 2005 | 58 1 ébito - - -
Velhote & Jan/Fev 7 1 (fistula bronco-pleural) - 7-17 dias 10-33 dias
Velhote” 2006
Sonnappa et al.” | Julho 2006 | 60" | 6 (abscesso pulmonarem4e | 0 - 3-16 dias
sindrome hemolitico-urémica Média:6 dias
em 2)
Suchar et al. Agosto 42 1 (fistula bronco-pleural) - 1-10 dias 3-18 dias
2006 Média: 4,1 dias | Média:8 dias
Dzielicki & Setembro | 49 0 - - -
Korlacki 2006
Kurt et al.” Setembro | 18¢ | 0 0 Média: 2.80 + Média: 5.80 +
2006 0.63 dias 2.82 dias
Kalfa et al.” Outubro 50 < 4 dias de drenagem pleural | - < 4 dias de <4 dias de
2006 pré-operatéria: 3,8% drenagem drenagem
>4 dias:29%. pleural pré- pleural pré-
8 (fistula bronco-pleural em operatoéria: 4,5 operatéria : 10,9
3, recidiva em 3, + 4 dias + 4,3 dias
pneumatocele em 1, >4 dias: 8+6,8 | >4 dias: 17 +8,4
atelectasia persistente em 1) dias dias
Padman et al. Julho 2007 | 109- | - - - Média: 10,4
Kang et al. Abril 2008 | 117 | 33 (28%; fistula bronco- 2-33 dias, com média de 8,98 4-49 dias, com
pleural) dias de drenagem pleural total meédia de 16 dias
1 6bito de
hospitalizagao
total
Peter et al. Janeiro 36+ |- - - Média: 6,9 + 3,7
2009 dias
Chen et al. Maio 2009 | 101 10 (9,9%) 0-28 dias 1-49 dias 6-75 dias
Média: 6 dias Média: 6 dias Média: 13 dias
Freitas, Fraga & | Julho 2009 | 99 46 (escape de ar em 30, 0-23 dias - -
Canani sangramento pelo dreno em Mediana: 3
12, enfisema subcutaneo em | dias

*Estudo prospectivo.

**Dois grupos: 30 pacientes submetidos a toracoscopia e 30 com drenagem pleural e
uroquinase. Os dados sado do grupo de toracoscopia.

+10 com toracoscopia e 8 com drenagem pleural exclusiva. Os dados sao do grupo de
toracoscopia.

+50 com toracoscopia e 59 com drenagem pleural exclusiva. Os dados sao do grupo de
toracoscopia.

+18 com toracoscopia e 18 com drenagem pleural e fibrinolitico. Os dados sao do grupo de

toracoscopia.
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Prontuario: Registro: Paciente n°:

Nome:

Idade: ( meses) Data de nascimento:

Género: Peso: kg

Endereco: Tel:

Cidade: Estado: CEP:

= Datas

- Inicio dos sintomas:

- Outro hospital: . ) ( )

- Hospitalizacao no HFR:

- Diagnostico do derrame pleural:

- Toracoscopia:

- Alta:

» Radiografia de torax - : . (alteracoes)

- Hemitérax D ()
- Hemitérax E ()

- Pneumotérax associado ()

» Ultrassonografia: ( ) Nao ( ) Sim - Data:




» Tomografia computadorizada: ( ) Nao ( ) Sim - Data:
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» Toracocentese: ( ) Nao ( ) Sim - Data: : : Local:

- Aspecto macroscopico do liquido: ( ) citrino

() hemorragico

() purulento

() Nao realizado
-pH:( )>72 ( )entre7,0e7,2 ( )<7,0 ( )Naorealizado
- Glicose: ( ) >40mg/dL ( ) <40 mg/dL ( ) Nao realizado
-LDH: ( )<1000UI/L ( )>1000 UI/L ( ) Nao realizado

- Citologia

- Citometria

Leucdcitos: () <500/uL ( ) >500/uL ( ) Nao realizado

Eritrécitos: ( ) < 10.000/mm® () > 10.000/mm® ( ) N&o realizado

- Presenca de bactérias ao Gram: ( ) Nao ( ) Sim ( ) Nao realizado
- Cultura positiva: ( ) Nao ( )Sim ( ) Nao realizada

- Germe isolado: Streptococcus pneumoniae (Pneumococcus)

Haemophilus influenza
Staphylococcus aureus

Klebsiella pneumoniae

Proteus

()
()
()
()
( ) Acinetobacter
()
( ) Streptococcus B —hemolitico
()

Outros
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» Toracocentese sequencial: ( ) Nao ( ) Sim - Data:

» Drenagem pré-operatéria: ( ) Nao ( ) Sim - Data:

- Periodo de drenagem: dias. Outro Hospital: dias. HFR: dias.

- Volume méaximo drenado em 24 horas: mL.

» Dados pré-toracoscopia

-Necessidade de:

Oy: () Nao ( ) Sim - Data: . . a . : (__ dias)

CTI: () Nao( ) Sim - Data: . . a : : ( dias)

-Gasometria: ( ) Nao ( ) Sim - Data:

pH: HCO3: mEq/L
pCO2: mmHg BE:
pOs: mmHg SaO,: %

-Hemograma: ( )Nao ( ) Sim - Data:

Hemaceas: /mm?® Hemoglobina: g% Hematdcrito: %
Leucocitos: Bastonetes: % Neutrofilos: %
Linfécitos: % Monocitos: % Eosindfilos: % Basobfilos: %

= Esquema de antimicrobianos

Pré-hospitalizacéo:

Domicilio: Oral: dias. Outra via: dias. Total: dias.
Qutra instituicao: Venoso: dias. Oral: dias. Total: dias.
HFR: Pré-toracoscopia: Venoso: dias. Oral: dias. Total: dias.

Po6s-toracoscopia: Venoso: dias. Oral: dias. Total: dias.
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Pés-alta: Oral: dias. Outra via: dias. Total: dias.
» Dados transoperatérios ( . : )
- Tempo de operacao: minutos

- N° de trocartes e posi¢do dos mesmos:

- Complicacdes transoperatérias: ( ) Nao ( ) Sim - Data:

- Estdgio do derrame pleural: ( ) Fase Exsudativa ou Estagio |
( ) Fase Fibrinopurulenta ou Estagio Il ( ) Fase Organizacional ou Estagio I

-Histopatologia da pleura visceral:

» Complicacoes pés-operatorias: () Nao () Sim - Data:

» Periodo de drenagem po6s-operatéria: dias. Retirado em:

= Controle pds-operatorio tardio. Data:

- Tempo de normalizacdo do RX de térax: _ dias

- Tempo de acompanhamento no pés-operatério:  dias
- Qutras infecgdes graves: () Nao () Sim

- Atividade fisica recuperada: ( ) Nao ( ) Sim

- Uso frequente de antimicrobianos: () Nao ( ) Sim

- Prova de Funcao Pulmonar: () Nao ( ) Sim ( ) Nao relatado
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M Identificagio | ldade | Género Data da Drata do Data da Data da alta
hospitalizagdo diagnostico do videotoracoscopia
derrame pleural

1 ASS 124 | Femining 05.12.19497 14121997 19.12.1997 24 121997
2 AFSE 136 | Femining 07.059.1998 25.059.1998 10.12.1995 211215095
3 ASA 18 | Mazculing 20.08.1995 07.07.1998 15.07.1993 18.07.195935
4 ARBA 104 | Mazculing 20,04 2005 02.052005 05.05.2005 12.05.2005
3 AAS 7o Femining 24.10.1995 31.10.1995 03.12.15596 06.12.1996
B BMR 61 Femining 21.05.2000 21.05.2000 15.06.2000 01.07.2000
L BKRR 31 Femining 31.03.2001 31.03.2001 2404 2001 30.04 2001
8 BLGD 1= Femining 05.12.1997 05121997 22.12.1897 12.01.1993
g BGM 22 Femining 07.11.1993 07.11.1998 23.12.1598 28121895
10 CLMMS 17 Fermining 25.03.1993 30.03.1995 08.04.19595 22.04 1885
11 CASA 13 Fermining 28.10.2003 28.10.2003 30.10.2003 07.11.2003
12 OHSC 32 | Mazculing 08.12.2005 08.12.2005 23.12.2005 27.12.2005
12 OO 41 Mazculing 05.12.1999 17.12.1995 28.01.2000 30.01.2000
4 DSF 19 | Masculing 20.07.1998 20.07.1998 01.09.1593 02091995
15 DisF 25 | Masculing 02.05.1994 0E.05.1994 18.05.15949 30.05.1884
17 DMR 10 Mazculing 17.07.1998 18.07.1998 01.08.1993 22081595
18 ERS 104 | Femining 13.05.1999 05.08.1995 18.06.1599 24.06.1589
19 EFM g9 | Masculing 06.10.1993 10.10.1998 05.11.1593 18.11.1993
0 EHS 19 Femining 20.11.1997 25.11.1997 16.12.1997 20.12.1897
21 ESJ 78 Femining 10.04.1995 18.04.1998 26.05.1598 30.05.1895
2 EJSd 23 | Mazculing 15.10.1997 15.10.1997 14111997 18.11.1997
23 FWS 41 Mazculing 02.05.2004 02.05.2004 04.05.2004 12.05.2004
4 FTRD 16 Femining 17.11.1997 17.11.1997 28.11.15997 08.12.1997
2] FOS 23 Fermining 15.08.2002 15.08.2002 23.08.2002 06.09.2002
26 FAS 4B Femining 27.12.193949 25.12.1999 13.01.2000 17.01.2000
27 GLPS g Femining 24.12.2000 0<.01.2001 268.01.2001 31.01.2001
28 GSG t= Femining 25.10.1996 28.10.1998 08.12.1596 10.12.1996
9 GAZ 36 Femining 26.10.2002 28.10.2002 06.11.2002 16.11.2002
30 GCFS 12 Femining 2E.01.2002 Z28.01.2002 22.02.2002 27.02.2002
31 G5 = Femining 10.03.1997 30.03.1997 25.04 1597 05.05.1997
32 G55 37 Femining 15.08.2002 15.08.2002 28.08.2002 05.07.2002
33 GAM 2 Mazculing 25.10.1999 28.10.1995 18.11.1589 24111599
4 IFGS g Masculing 17.05.1995 22.05.1895 01.08.1599 05.06.1599
35 A55 = Mazculing 15.04.19597 15.04.1997 05.05.1597 13.05.1557
36 JJS 85  [Maszculino 23.10.1%99 01.11.1895 05.11.1599 11.11.1899
3T JEDE 124 | Femining 27.04.1995 28.04.1995 14.05.19589 18.05.15589
38 JSF 42 Femining 27.07.1993 27.07.1998 28.08.15%593 01.09.1995
9 JHS 25 | Masculing 11.08.2000 11.05.2000 25.08.2000 03.09.2000
40 JISH 25 | Mazculino 12.05.2002 18.09.2002 01.10.2002 10.10.2002
41 JMB g0  [Maszculino 12.08.1995 18.08.1998 21.08.15595 28.08.1995
42 JELD 4 Mazculing 15.08.2004 15.058.2004 20.08.2004 28.08.2004
432 JUL 87 Feminino 02.11.2005 02.11.2005 11.11.2005 9.11.2005
4 JGM > Femining 28.11.2002 28.11.2002 20.12.2002 23.12.2002
45 JCROW 15 [ Maszculing 11.10.2000 11.10.2000 03.11.2000 07.11.2000
48 JPS o8 Femining 15.10.1995 15.10.1898 02.12.1595 05.12.1895
47 KJFS 17 Femining 26.12.2005 26.12.2005 13.01.2006 18.01.2006
48 LMEB ar Fermining 08.03.2002 15.03.2002 23.04 2002 27.04 2002
9 LECG [ Femining 28.05.2004 27.05.2004 03.06.2004 07.06.2004
o0 LCR a2 Femining 06.06.2006 05.06.2006 02.05.2006 15.06.2006
21 LADF 43 | Mazculing 26.05.2002 27.05.2002 01.06.2002 0&.06.2002
52 LMP 8 Ferminino 16.10.1995 04.11.1996 27.11.1596 10121886
53 LET 57 [Mazculing 12.10.1995 05.11.1998 07.11.1596 11.11.1996
4 LW 48 Fermining 02.03.2006 08.03.2008 12.03.2006 17.03.2006
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a5 MY 31 Maszculing 22.07.2004 23.07.2004 30.07.2004 03.05.2004
ab MLAC 4 Femining 13.03.2004 16.03.2004 15.05.2004 24 03.2004
a8 MASC 33 Femining 04.12.1993 15.12.1993 17.12.1999 21.12.1999
=9 MGXES 3 Femining 30.01.2002 30.01.2002 04.02.2002 20.02.2002
60 MGQ 11 Masculino | 25.03.1993 29.03.1999 08.04.1529 15.04.1999
g1 MTMP 12 Femining 05.10.2001 17.10.2001 29.11.2001 14.12.2001
62 PRAS 16 | Masculing 22.11.2003 23.11.2005 0§.12.2005 16.12.2005
G4 FPHOC 10 | Masculing 22.05.1997 03.06.1997 05.06.1997 12.06.1997
65 PLSS 38 | Masculing 05.04.2008 13.04.2006 17.04 2006 25.04 2006
66 SC5 137 | Feminino 01.11.19949 05.11.1993 07.12.1599 11.12.15999
67 SISF H Femining 21.05.2000 21.03.2000 05.06.2000 13.06.2000
68 5TF 26 Femining 07.07.1993 07.07.1993 20.07.19593 24071995
k] SL5P 83 Femininag 17.05.159395 20.05.1993 28.05.15599 04 06.19399
70 TPS 36 Femining 05.05.1993 15.06.1993 19.05.1953 22.05.1995
71 TMEB 114 | Feminino 05.09.1997 05.09.1997 03.10.15%97 14.10.1997
[ THEY 61 Femininag 21.058.2002 26.08.2002 12.09.2002 18.09.2002
73 TFE 120 | Femining 22.05.2003 25.05.2005 31.05.2005 08.05.2005
T4 WEM 132 | Masculino 18.06.2000 18.06.2000 23.06.2000 25.06.2000
[z VWGP 13 | Masculino 15.12.2005 15.12.2005 05.01.2006 12.01.2006
76 RAPS 19 [ Masculino 24.09.1997 28.09.1997 21.10.15957 24101997
78 RRF 9 Femininag 08.07.2002 05.07 2002 18.07.2002 27.07.2002
75 RAL i) Femining 13.07.15998 12.07.155935 23.07.1553 28.07.1993
a0 RS 48 Femining 0£.08.1997 25.09.1997 Q7.10.1597 11.10.19497
a1 RPL ] Femininag 20.06.1997 22061897 11.07.1857 17.07.15997
82 RSA 31 Masculino 03.07.2002 0£.07 2002 12.07.2002 18.07.2002
a3 RMG [l Masculino 02.05.2000 05.05.2000 15.05.2000 23.05.2000
a5 TOM 27 Femining 15.07.2002 15.07.2002 23.07.2002 25.07.2002
[ils WAS 36 Femining 07.07.1993 07.07.1998 12.05.15938 25.08.1993
a7 WVBA i) Femining 12.10.1998 15.10.15595 0£.11.15598 12.11.15588
a8 WOLC 23 | Masculino 24 06,2005 30.06.2005 05.07.2005 12.07.2005

a5

WAME

A"

Masculing

28.06.2003

25.06.2003

03.07.2003

05.07.2003

= D5 pacientes de mimero 16, 37, 63, 77

3T

2 B4 foram excluidos.
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ANEXO A — Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio

Rocho.

Ho &P LTAL

_____

FELICE ROSSO

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho
Coordenador: Dr. Francisco Knpidlowski
Telefax: (31): 3295-3795

Belo Horizonte, 01 de Novembro de 2005.
Prezada Dra. Karina Zahreddine,

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho analisou ¢ aprovou
sem restrighes, em reunido realizada em 30 de Margo de 2005, o projeto
intitulado: "0 VALOR DA TORACOSCOPIA NO DERRAME

PARAPNEUMONICO EM CRIANCAS", protocolado no CEP/HFR com o n°
132/05.

Por s¢ tratar de populacio infantil a pesquisa foi enviada & CONEP para
apreciaclio e devolvida para este CEP/HFR. De acordo com a CONEP o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho possui autonomia para avaliar a
pesquisa, que foi aprovada sem restrigies pelos membros.

O relatdrio sobre 0 andamento da pesquisa deverd ser enviado a este CEP/HFR
no prazo de seis meses apds o inicio do projeto.

Coordenador do Commted
Hospital Felicio Rocho

Avenida do Contarno, 3.530 - Barro Prato
CEP: 30110-908 - Te

www, felicioroche.org. br
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ANEXO B — Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro Geral de

Pediatria, atual Hospital Infantil Jodo Paulo II.

FHEMIG

UMDACAD HOSPMTALAR DO
ESTADC DE MIMAS GERAIS

PARECER N° 421

Registro CEP/FHEMIG: 568 (este n° deve ser citado nas comrespondéncias referente a este projeto)

Interessados: Karina Hamdan Zahreddine Nassif Leonel

Hospital: Centro Geral de Pediatria

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG (CEP/FHEMIG) ap6s cumprimento das
solicitagdes da diligéncia, aprovou no dia 13 de fevereiro de 2007 o projeto de pesquisa
intitulado « O valor da toracoscopia no derrame parapneuménico em criancas »» .

Relatorios parciais e final devem ser encaminhados ao CEP/FHEMIG com um
intervalo minimo de 6 meses (entre os relaiorios), a partir da data de inicio do estudo.

A—
Dr. Robespies rre Queiroz da Costa Ribeiro
Coordenador CEP/IFHEMIG

Alameda Versador Alvaro Celso, 100 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG
CEP: 30150-260 - Fone: O{xx)31 32399500 - Fax: 0(xx)31 3239-8579
Site: hitp: Mweew. fhomig.mg.govbr  E-mail: fhomig@fhomig mg.gow.br




ANEXO C — Descricao operatoria.

HOSPITAL FELICIO ROCHO
] CIRURGIA PEDIATRICA
VIDEOTORACOSCOPIA PEDIATRICA
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DESCRICAO OPERATORIA Data:
MNome: D.N.:
RG: RA: Categona: Idade: Peso:
Diagndstico:
Procedimento realizado:
Cirurgigo: Auxiliares:
Anestesista: Tempo operatorio:

Descricdo:

Intercorréncias: Anestésicas:

Cirargicas:

Acesso periferico: Acesso central:

Artéria: Tubo tragueal: Conversao?

Motivo:

Assinatura
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