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RESUMO

Objetivo: Avaliar a efetividade e 0 momento ideal da reafipaga toracoscopia video-
assistida (TVA) para o tratamento de criancas cemache pleural parapneumonico
complicado (DPPC), bem como determinar se a dremageacica realizada como
procedimento inicial pode influenciar os resultadasl VA.

Métodos: Estudo retrospectivo de 79 criancas (idade méglidasdmeses) submetidas a
TVA, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2011. &septes foram tratados com o
mesmo algoritmo de tratamento e os procedimentasg@os foram realizados ou
supervisionados pelo mesmo cirurgido. As criangeani divididas em dois grupos de
acordo com o intervalo de quatro dias entre o distito do DPPC e a cirurgia.
Resultados:Pacientes operados até o 4° dia apos o diagnd@sti@PPC apresentaram
menor tempo de internacao (p=0,008), de uso deiaitos (p=0,023) e de uso de dreno
toracico (p=0,019), além de serem submetidos a meamero de procedimentos
cirurgicos (p<0,001). A drenagem pleural préviamtbdu a realizacdo da TVA em trés
dias, com consequente aumento no tempo de interngs€D,050), no tempo de
permanéncia do dreno toracico (p<0,001) e no terirpogico da TVA (p<0,001). TVA
foi eficaz em 73 criancas (92,4%). Nem o intenaitre o diagnostico e a cirurgia, nem
a drenagem pleural prévia, influenciaram a taxmslecesso da TVA.

Conclusdes TVA é um procedimento altamente efetivo em créancom DPPC. TVA
realizada até quatro dias apés o diagnostico ddD#3RA associada a reducao nos tempos
de internacdo, de permanéncia do dreno toracico asd de antibidticos, além de

diminuigdo no ndmero de intervengdes invasivas.



Descritores: Crianca. Derrame pleural parapneumonico
complicado. Empiema pleural. Toracoscopia
video-assistida.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the effectiveness and ideal timing afle@-assisted
thoracoscopic surgery (VATS) in the treatment ofildtkn with complicated
parapneumonic pleural effusion (CPPE) and to deternvhether the use of initial chest
tube drainage (CTD) may influence VATS outcome.

Methods: We retrospectively reviewed medical records ofcfldren (mean age, 35
months) undergoing VATS from January 2000 to Decem@®11. The same treatment
algorithm was used in the management of all patjearid all surgical procedures were
performed or supervised by the same surgeon. Tildre were divided into two groups
according to a 4-day interval between CPPE diagrarsil surgery.

Results: Patients undergoing VATS within 4 days of CPPEgdasis had a shorter
hospital stay (p=0.008), fewer number of antibmtiadministered(p=0.023), and
decreased time with a chest tube (p=0.019), intiaxhdio undergoing fewer number of
surgical procedures (p<0.001). Initial CTD resuliedh delay of 3 days in performing
VATS, leading to longer hospital stay (p=0.050)¢reased time with a chest tube
(p<0.001), and longer VATS operating time (p<0.00¢ATS was effective in 73
children (92.4%). The interval from diagnosis togary and initial CTD had no influence
on VATS failurerate.

Conclusions VATS is a highly effective procedure for treatiogildren with CPPE.
VATS performed within 4 days of CPPE diagnosis 3sagiated with shorter hospital
stay, decreased time with a chest tube, feweriatitb administered, and fewer invasive

interventions.



Keywords: Empyema, pleural. Complicated parapneumonic plefifasion.

Thoracic surgery, video-assisted. Child.

1. INTRODUCAO

10



1. INTRODUCAO

Uma estimativa recentemente publicada pela Odtfoca o Brasil entre os 15
paises com 0 maior nimero absoluto de casos nevsedimonia por ano, 1,8 milhdes,
com uma incidéncia estimada de 0,11 episddios panga-ano. Segundo 0s numeros
dos Indicadores e Dados Basicos para a Saude s (D), a proporgéo de 6bitos por
infeccdo respiratoria aguda na faixa etaria de90aaos tem se mantido constante, em
torno de 5,6% das internacdes hospitalares, pe®), 8& criancas desta faixa etarido
ano de 2009, por exemplo, o total de Obitos emmcais por infeccdo respiratoria aguda
no Brasil foi em torno de 95.000 mortes

A pneumonia bacteriana na crianca € acompanhagiaeineemente por derrame
pleuraf, presente em cerca de 40% dos cagiss quais 5 a 10% evoluem para um
derrame pleural complicado e/ou empiénaseado nestes dados, estima-se que no
Brasil ocorram entre 14.000 a 20.000 novos casdsidame pleural complicado (DPPC)
em criangas por ano.

Estudos, realizados em diversos paises, sugerera iqualéncia de empiema e
DPPC esta aumentarfdd, apesar da diminuicdo dos casos de pneumoniazAss para
este aumento sdo desconhecidas, mas se sugere wjlacas na patogenicidade
bacteriana sejam importantes, principalmente a@#nera dos sorotipos 1, 3, e 19A do
Streptococcus pneumoniae apés a introducdo daavgirumocaocica conjugada 7-
valente (PCV7 13

Nos paises desenvolvidos, o0 empiema parapneumobdicoapidamente

identificado e tratado, mas ainda apresenta umdafisgfiva morbidade. Um estudo
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publicado em 2006 registrou que aproximadamente 88%ocriancas com empiema
precisaram de tratamento intensivo, 35% foram ajaera cerca de 5% morrerdm
Outro estudo, de 2008, que revisou dados de 3488ths nos Estados Unidos mostrou

que o tempo médio de internacdo variou entre 9didss'.

O derrame pleural parapneumoénico € considerado l@adp baseado nas
caracteristicas do liquido pleural e na necessididdrenagem. A presenca de pus
(empiema propriamente dito), germe no Gram e/otu@lpH < 7.0 e glicose < 40
mg/dL!® e a formacdo de septos ou loculacdes no liquigiorph® 1’ sédo indicativos de
derrame pleural parapneumonico complicado. Negdtzscdes, a terapéutica antibidtica
€ insuficiente para a resolucdo da infeccdo e leessalade de uma abordagem

terapéutica especifica com retirada do liquidoleidelo espaco pleural.

Existe controvérsia no tratamento do DPPC na caianentre as varias estratégias
cirirgicas possiveis, pode-se incluir a drenage#acica simples, associada ou ndo, com
o uso intrapleural de fibrinoliticos, a realizacfotoracoscopia video-assistida (TVA) ou
de toracotomia com decorticacdo pulméfidt A padronizacdo da abordagem
terapéutica do DPPC é dificil porque, por um lad®PPC n&o constitui uma entidade
clinica Unica, mas antes um espectro continuog entilerrame pleural livre ou com
poucos septos e o derrame organizado com membitamaos$a; por outro lado, a
evolucdo clinica depende da viruléncia do agentéolgmco, da resposta a

antibioticoterapia e de fatores préprios do paefént

A introducdo da TVA ofereceu uma alternativa efiggra a realizacdo do
debridamento pleural em casos de derrame loculademtado, ja que permite remover,
sob visdo direta, todo o material infectado, imenpendo a progressdo do processo
parapneumanico e proporcionando expansao pulmomaliata, com o grande beneficio

de reduzir a dor de um procedimento mais invasi/qrovavel que o papel mais
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apropriado da TVA seja no tratamento precoce do@RIAtes da doenca evoluir para
um estagio mais organizado, que pode exigir umactsomia abert&?® Varias
publicacdes mostram que TVA é efetiva e segura, o@mos dor pos-operatdria, menor
tempo de internagdo e melhor resultado cosntéti€éoA taxa de sucesso da TVA no
tratamento do DPPC, em séries com mais de 30 pasjeraria entre 97,6% a 83,4%
33, No nosso meio, 0s poucos estudos mostram uneiddisucesso entre 93,2% a 88%
35_

No Brasil, a uroquinase nao € disponivel ou nabti&la com facilidade, e os
outros fibrinoliticos, como a alteplase e a terate, tém um custo muito elevado, de
modo que a terapia fibrinolitica para o tratametdocempiema ainda ndo faz parte da

nossa rotina terapéutica habitual.

Frente a estas consideragdes, revisamos os resultal uso da TVA no
tratamento do DPPC e descrevemos a nossa expariamtiatamento de criangas com
DPPC, que foram submetidas ao tratamento cirapgped VA, com o objetivo de avaliar
qual o momento ideal para a sua realizacao, aléavalar a sua efetividade, bem como
descobrir se a drenagem toracica realizada ant€¥Agode influenciar nos resultados

deste tratamento.
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DEFINICOES

3. REVISAO DA LITERATURA

O derrame pleural parapneuménico é definido conpmesenca de fluido no

espaco pleural secundario a pneumonia. Empienm@mésanca de pus no espaco pleural.

No derrame pleural parapneuménico complicado, ildlypleural é caracterizado por

estudos bacterioldgicos positivos (Gram e culturael de glicose abaixo de 40 mg/dl e

pH abaixo de 7.20. Nesse estagio, o fluido necessita de drenagessetorna cada vez

menos efetiva & medida que as loculagées vao saifmio (tabela ).

Tabela 1. Classificacdo do derrame pleural e empiema (adaptado de Light)®’

Fluido Pleural

us

Opcgdes Cirurgicas

Derrame Pleural
Parapneumonico

Derrame Pleural
Parapneumonico
Complicado

Empiema

Glicose>40 mg/dl, pH>7.20
Gram e cultura: negativo
Liquido claro

pH<7.0 e glicose<40 mg/dl

Gram e cultura: pode ser positivo
Liquido claro ou turvo

Liquido com grumos

Pus

Derrame livre

Derrame septado
Loculagdes

Derrame septado
Loculagdes

Toracocentese
Dreno toracico

Dreno toracico
Dreno + Trombolitico
TVA

Dreno tordcico
Dreno + Trombolitico
TVA

Toracotomia

PATOGENESE DO DERRAME PLEURAL PARAPNEUMONICO

O derrame pleural parapneumoénico nao constituiemtidade clinica Unica, mas

um processo continuo, que exibe trés fases dist{ibela Zf, as quais na verdade sédo

progressivas, caso o derrame nao seja adequadatnatade.
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Tabela 2. Estdgios do derrame pleural parapneumdnico

Caracteristicas dos trés estagios do empiema

Estagio Tempo apods o inicio do Caracteristicas do fluido
derrame

|. Exsudativo 24-72 horas Fluido livre, poucas células

II. Fibrinopurulento 5-10 dias Debris, fibrina, muitos leucdcitos

polimorfonucleares, septos, loculacdes

lll. Organizado 2-4 semanas Pleura visceral e parietal espessada

Estagio I: Exsudativo

A infeccéo bacteriana do pulmao desencadeia unegsocdnflamatoério intenso,
levando dano ao endotélio dos vasos do parénquipteuea visceral, com um aumento
na producao de fluido pleural que excede a capdeida drenagem linfatica da pleura
parietal. O liquido se acumula no espaco pleura, forma de um derrame
parapneumonico claro. A infeccdo bacteriana doadeerparapneumonico leva a fase
exsudativa do empiema. Mediadores quimicos ativaistema fibrinolitico, aumentando
ainda mais a permeabilidade capilar. Produtos ratigas, basicamente
exsudatos inflamatorios, leucocitos polimorfonudeavivos e mortos, fragmentos
de células e bactérias, depositam-se no espag@bplEste estagio da doenca dura até 72
horas, e a progressao para a proxima fase é nii#ia dependendo da imunidade do

paciente, da viruléncia bacteriana e da admin&tragiequada de antibiétiébs

Estagio Il: Fibrinopurulento

A medida que o processo inflamatério avanca, sataste coagulacdo é ativada
e a fibrindlise é suprimida. Ocorre um aumento amero de neutrofilos no liquido
pleural, com intensa atividade metabdlica, elevamdonsumo de glicose e produc¢éo de

diéxido de carbono e acido latico. Formam-se cad#gefibrina na cavidade pleural. Os

16



fibroblastos intercalados com fagdcitos, bactégaBbrina formam uma membrana
piogénica que recobre as pleuras parietal e viscgug acabam criando septos e
formando loculacbes. Estes septos e loculacGasedefa fase fibrinopurulenta e
impedem que os antibiéticos penetrem na cavidaelegll Esta fase tem uma duragéo

de sete a dez dias e dificilmente consegue sadaapenas com drenagem tor&€ica

Estagio Ill: Organizado

O estagio organizado ocorre tipicamente 2 a 4 sasnap0s 0 processo ter
iniciado e é marcado pelo espessamento da pleuretgbee visceral, causado pelo
aumento significativo dos fibroblastos. O resultédmestabelecimento de uma carapaca
intimamente associada a pleural visceral, propoerido o encarceramento do pulmao.
Focos sépticos dentro do empiema organizado impadecuperacao clinica da crianca.
Intervencdes muito tardias podem resultar em ppedamanente de funcao pulmonar e
bronquiectasias. Essa carapaca pulmonar derivalggimento sanguineo dos tecidos
circundantes, o que explica a significativa perdasdngue e fuga aérea que ocorrem

durante uma decorticacdo

PERSPECTIVA HISTORICA

A cirurgia para empiema € muito antiga. Hipocrdgg0 AC —377 AC) foi o
primeiro a descrever a histéria natural do empiersau tratamento cirdrgico. Hipdcrates
tinha como regra néo abrir o térax sendo depoisbdéias do comeco da moléstia. Apos
a incisdo da pleura, deixava-se drenar o liquidoterizando os bordos da inciséo.
Quando o liquido parava de fluir, era introduziao tampéao feito de pano, embebido

com vinho e Ole®.
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Depois de Galeno (129-217), a cirurgia foi maisrmnos abandonada até que no
século XVI, Ambroise Paré obteve alguns bons radaft, alertando para o diagndstico
e tratamento precoces. Nao se aconselhava fed¢bada, porque o liquido voltava a se
acumular e se estabeleciam fistulas toracicas.égol® seguinte, a cirurgia caiu em
descredito, sendo considerada perigosa e inltilgaé Becker, em Berlim, em 1834,
publicou cinco casos de pleurisia tratados posé&wda pleura, com bons resultados; mas
ainda assim a técnica cirargica continuou muitecutida e combatida, principalmente
devido aos perigos da introducédo de ar na cavigkadeaf®.

Em 1841, Jean Frangois Reybard criou um engenhostoumento que fez
desaparecer o medo da introducao de ar: uma c&mulgue numa das extremidades era
fixado um saco formado por intestino de gato, qaeneolhado antes da operacao para
que as suas paredes internas ficassem unidas.miegb@ um pequeno trépano retirava
um pedaco de costela, sem abrir a pleura, e intracha cavidade pleural esta canula,
gue prevenia a entrada de ar, porque durante magap as paredes do saco colabavam,
impedindo a entrada de ar. O saco podia ser muglaatalo ficava cheio e tintura de iodo
era empregada para retirar o mau cheiro défpus

Por esta época, Trousseau, professor ilustre dalfade de Paris, contra a opinido
dos seus colegas, indicou o tratamento cirargica pa derrame pleural, em uma menina
de 16 anos, filha de um autor dramatico muito fambkve dias depois do inicio dos
sintomas é feita a cirurgia do empiema, e depoidbas a menina é considerada curada.
A partir dai 0 sucesso da cirurgia multiplica-deservando-se que em criangas e jovens
a cirurgia tendia a ter éxito, enquanto que ndsoge{acima de 40 anos) era quase sempre
funest&®.

Foi Hewitt, em 1876, o primeiro a descrever a dgenapleural fechada em selo

d'agud’. Fowler relatou a primeira decorticacdo em £89Bm 1918, nos EUA, a alta
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taxa de mortalidade causada por empiema, duraefgdamia de influenza, levou a
criacdo daEmpyema CommissionEsta comissdo passou a recomendar a drenagem
fechada para o manejo do empiema agudo, levandeita ama reducdo drastica na
mortalidadé®.

Francis Richard Cruise, na Irlanda, foi provaveltaeenprimeiro médico a realizar
uma toracoscopia. Em 1866, ele examinou o intdagrleura de uma menina de 11 anos,
passando um endoscopio através de uma fistuleopleéé@nea, que se desenvolvera apos
uma drenagem pleural. Ele usou esta técnica paratorar o tratamento. Isso foi
publicado anedoticamente Bublin Quarterly Journal of Medical Sciencem1866.

No entanto, considera-se Hans-Christian Jacobaeu® co pai da toracoscopia.
Trabalhando na Suécia, ele publicou, em 1912, urtensa descricdo da técnica,
salientando os principais pré-requisitos, validéshaje: 1) a possibilidade de introduzir
um trocarte sem ferir 6rgaos internos e sem caunsda dor; 2) introducdo de um meio
transparente na cavidade (ele usava ar filtradd) am endoscopio com dimenséao
suficiente para ser introduzido através do trocddeobaeus, em 1925, também relatou
0 uso da toracoscopia em pacientes com empiema

Harold H. Hopkins, fisico inglés, duas vezes nomdn@gara o prémio Nobel,
patenteou o0 sistema de lentes de bastdo em 19%hdoVpromessa neste sistema,
Karl Storz comprou a patente e, em 1967, comecopraguzir instrumentos
endoscopicos com excelente iluminagdo e 6tima ima@tephen Gans, no inicio dos
anos setenta, foi o primeiro a aplicar esta tegialopara a visualizagcédo
de patologias intratoracicas em criadéa€Em 1978, K. Semm, ginecologista na
Alemanha foi o pioneiro na cirurgia laparoscopisaartir desta época, grandes avancos
tecnologicos expandiram a cirurgia abdominal mimreate invasiva, estimulando os

cirurgides toracicos a usar esta técnica nas deeplearopulmonares. Os relatos se
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multiplicaram e a técnica passou a ser chamadaadesvnomes, como toracoscopia
minimamente invasiva, cirurgia video-toracoscomigairurgia toracica video-assistida
(video-assisted thoracic surgery — VATS)Em 1992, John A. Kern e Bradley M.
Rodgers foram os primeiro cirurgides pediatricdsvalgar sua experiéncia com cirurgia
toracica video-assistida (TVA) para o tratamentempiema em criancisDesde entéo,

0 uso da TVA para o tratamento do empiema plewnat@ancas expandiu-se. Pesquisa
no PUBMED resultou em torno de 100 estudos, putblisantre 1993 e 2011, nos quais

autores relatam sua experiéncia com esta técnica.

TORACOSCOPIA VIDEO-ASSISTIDA NO TRATAMENTO DO DERRA ME
PLEURAL PARAPNEUMONICO EM CRIANCAS

A drenagem tubular fechada raramente é capaz dmuavaompletamente o
espaco pleural de uma crianca que se apresentastagio Il (ou Ill) de um DPPC. A
maioria destes pacientes requer técnicas cirurgiads invasivas. Historicamente, os
cirurgides utilizavam, como tratamento, uma toragoad formal para decorticacéo.
Durante as duas ultimas décadas, os cirurgidesipieds aderiram com entusiasmo ao
uso da toracoscopia, e hoje, a TVA substituiu acmomia aberta para o tratamento
cirurgico do empiema na grande maioria das criagg@snecessitam de intervencdo

cirurgica.

EXPERIENCIA MUNDIAL

John A. Kern e Bradley M. Rodgers foram os prineicourgides pediatricos a
relatar sua experiéncia com o uso da TVA para tartranto do empiema pleural em
criangas, em setembro de 199Eles trataram nove criancas, com idade entreedb&

anos, todas com drenagem pleural prévia. O temputiondé drenagem pleural antes da
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TVA foi de 6,9 dias. A indicacao do procedimentodgresenca de uma colecao pleural
loculada, ou organizada, que ndo melhorou em @ridddias apds a drenagem toracica.
Optaram pela TVA, ao invés de decorticagdo ou pktamia, pelo desejo de efetuar uma
visualizagao pleural completa e realizar um delbnelsto meticuloso, sem a morbidade
de uma toracotomia. Ultrassonografia foi utilizaolara localizar a area de maior
loculagéo para facilitar a insercéo do trocarteat@upacientes receberam uroquinase
instilada pelo dreno no pés-operatério. Com exced#laim paciente que morreu de
leucemia, ndo houve complicacdes e a média denagao foi de 14 dias. Segundo estes
autores, a TVA foi o procedimento adequado patarteampiema na fase fibrinopurulenta
porque permitiu a visualizacdo de toda a caviddeleral, com debridamento e lavagem
da cavidade pleural efetivos, sem ser um impedpa@ a realizacdo de decorticacgéo,
caso ela fosse necessétia

Entre 1993 e 1994, Silen e Wefsdrataram trés criancas, com idade de seis, 14
e 15 anos, por TVA, sem complicacbes. Todas comodteracico prévio. TVA foi
indicada, apés a realizagdo da drenagem pleutahdiec devido a persisténcia de sinais
toxicos ou evidéncia de drenagem inadeqtfadl@go a sequir, um estudo realizado no
Egleston Children's Hospital, em Atlanta, relatananejo de 12 criancas, com idade
média de sete anos (dois a 16 anos) com empiernaaple Nove criancas foram
submetidas a TVA apdos um periodo de drenagem pliatzada, mas, é relevante que
outras trés criancas foram diretamente a ciruiggay) drenagem pleural prévia. Dois
pacientes ja tinham um curso prolongado da doamgdaprno de 14 dias, sendo que um
deles fez conversao para cirurgia aberta e deaQétc

Baseados no curso clinico, os autdraentificaram trés grupos de pacientes: no
grupo 1, pacientes com drenagem pleural e derracodaldo; no grupo 2, pacientes com

drenagem pleural, mas sem derrame loculado (nestésntes, TVA foi realizada devido
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a persisténcia da febre e dispnéia) e o grupoé®faposto de dois pacientes com derrame
organizado, sem tentativa de drenagem. Ultilizouesmgrafia ou tomografia
computadorizada para diagnosticar derrames locslaglo organizados. Todos os
pacientes melhoraram, sem necessidade de uma segutedvencdo. Os autores
concluiram, que a TVA deveria ser empregada imadiiahte apos a deteccdo da falha
do tratamento médico ou perante a evidéncia dearmarmde septado, ou loculado, antes
da formacao da fase organizada do empiema. Asgeamtaseriam um menor tempo de
internacédo, com um menor desconforto e stresslpgico para a crianéa

Gandhi e Stringé?, entre 1994 e 1996, trataram nove criancas coniegnap
pleural, e em seis pacientes a TVA foi o procedimgmimario, realizado dentro das
primeiras 72 horas da admissao hospitalar. Naoéhoomplicagbes, com exce¢édo de um
paciente, com uma fistula broncopleural que fechepontaneamente no 8° PO.
Acreditavam que a TVA ja era um procedimento betabedecido, e deveria ser indicada
primariamente, logo apds a confirmacéo tomografaderrame pleural loculatfo

Em 1998, Klena et &F, em um estudo retrospectivo, publicam pela prianeéz
uma analise estatistica comparando dois grupoadaieres tratados por TVA. No grupo
1, estavam 15 pacientes que completaram o procethn@dm sucesso, com boa
evolucéo. No grupo 2, estavam 6 pacientes quesaracn de toracotomia. Quatro destes
pacientes foram convertidos imediatamente para torecotomia aberta, quando o
procedimento ndo pode ser completado por torac@scdpois outros pacientes
necessitaram de toracotomia uma semana e um mgsara®, respectivamente, devido
a recorréncia do empiema. Menor duracdo dos sirtomenos tempo de dreno toracico
e um menor tempo de internacdo até a TVA foranrdatpredisponentes significativos
de sucesso da cirurgia toracoscopica. Neste esiogblonga internacdo hospitalar antes

da cirurgia correlacionou-se com a faléncia da TMAo houve diferengca no tempo da
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duragdo cirdrgica, nem no tempo de internacdo pésatdria, mas 0s pacientes
submetidos a toracotomia requereram mais transka@guine?.

Este estudo reforgou com evidéncias estatisticaodtatamento toracoscépico
precoce do derrame no estagio dois levava a meiloasfe a um menor tempo de
internacaél. Consideraram que dois a trés dias era o tempbpdea tentar aguardar até
gue ocorra o inicio da melhora de uma efusdo patapénica ndo complicada. No caso
de identificagéo de loculacdes, devia-se indicatamente a TVA, sem tentar aguardar
pela falha da drenagem torécica. Era muito provuela TVA teria mais sucesso se
realizada dentro da primeira semana do diagnédticempiema. Retardo no tratamento
aumentaria a possibilidade de realizacdo de tayatat aberta e suas potenciais
complicagoe¥.

Merry et al*’, em 1999, propuseram, pela primeira vez, a toca@id como o
tratamento inicial do empiema, sem realizar dremagéeural prévia. Trataram 19
pacientes, com idade média de 6,5 anos. A indicdgaio/A foi evidéncia de loculacéo
em um paciente sintomatico. Esta evidéncia foidabtior ultrassonografia, tomografia
ou por falha na toracocentese em evacuar complatarnederrame. O tempo médio de
internacéo antes da cirurgia foi de 4,6 dias enptetotal de internacéo foi de 10,3 dias.
Eles demonstraram que o tempo de internacdo foomem comparacdo com séries
histéricas de pacientes tratados inicialmente panabem pleural, e passaram a
recomendar TVA como a primeira linha de tratamefdoempiema. A TVA teria a
vantagem de poupar o paciente de uma internacémngezla, com menos dor e menos
sequelas psicologicas e educacionais. Como partenaltejo, recomendavam que
inicialmente o paciente fosse submetido a toradeserpara evacuacdo do derrame. Se

iSso ndo ocorresse completamente, por evidéncimgrafica, era indicada TVA.
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Tomografia e ecografia somente em casos em qua@tentese e a radiografia fossem
duvidoso$'.

Também em 1999, Grewal et?8lregistraram a experiéncia com 25 pacientes,
entre um més e 14 anos de idade, tratados entdeel9997. Estes autores conseguiram
remover o dreno toracico em um tempo médio dedids com um tempo médio de
internagéo de 7,3 dias, sem mortalidade ou congiles Estes resultados foram obtidos,
segundo os autores, devido a TVA precoce, realizadee um e dois dias ap6s a
internacdo. Todos os pacientes fizeram cirurgid4tdias do inicio dos sintomas. Cinco
pacientes colocaram dreno pleural antes da TVA @acrente teve a TVA convertida
em toracotomia. A base do algoritmo de tratamenta éealizacdo imediata da
ultrassonografia apds o diagnéstico radiol6égicoddaame pleural. Ndo € necessario
toracocentese ou dreno pleural, a menos que ooflséga moével, sem evidéncia de
loculacdo. Neste caso, o dreno deve ser insereo easo de ndo haver melhora em 48
horas, esta indicado a TVA

Em uma pequena série, com 13 pacientes, todosidsatendos com TVA,
Rodriguez et at®, demonstraram, com significancia estatistica, @gigpacientes com
drenagem torécica antes da cirurgia, permaneciastamapo com dreno do que aqueles
sem drenagem prévia. O tempo de internacéo folfgua

Em 2000, Doski et &, publicam um estudo retrospectivo com a maioeségi
pacientes tratados por TVA, entre 1992 e 1998. &septes foram divididos em trés
grupos. Os pacientes do grupo 1 (n=60) foram tostaplor drenagem pleural e
toracotomia de resgaste; os pacientes do grupe3B]rforam tratados com drenagem
pleural e TVA somente para aqueles sem melhorpa@sntes do grupo 3 (n=41), foram
tratados por TVA primaria.. A analise estatisticdree os grupos demonstrou que 0s

pacientes tratados por TVA priméria tiveram um nméampo de internacao, realizaram
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menor nimero de procedimentos dolorosos e néo sikram de toracotomia aberta.
TVA primaria foi realizada, em média, apds um diardernacéo. Estes pacientes ficaram
hospitalizados por um tempo médio de sete?dias

Nove anos apos a introducdo da TVA por Kern e Raddei publicado o
primeiro estudo prospectivo com T¥AForam comparados 39 pacientes operados por
TVA ou por toracotomia. Pacientes operados por Taphesentaram menor tempo de
internacdo, menor uso de dreno toracico, requeren@mos analgesia e transfusdes
sanguineas. No grupo de pacientes submetidos a @Wi&, pacientes precisaram de
conversdo para cirurgia aberta devido a fistuladopleural®. Outros autoré8também
enfatizam que a fistula broncopleural apés TVAsaale internacdo prolongada.

Em 2001, Fraga e Kith descreveram a abordagem do derrame parapneuménico
em criangas ndhe Hospital for Sick Childrede Toronto, Canadé, e no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), relatando revisko experiéncia inicial com 29
criancas submetidas a toracoscopia no HCPA, coda &éria entre oito meses a 11 anos
(média de trés anos e trés meses), sendo que epas@Entes a TVA foi realizada como
procedimento inicial. O tempo médio de hospitamagpos a toracoscopia de 15,1 dias.
N&o houve mortalidade, mas cinco criancas necessitde nova toracoscopta

Quatro anos apés o primeiro estudo usando TVAupaydoSt. Louis Children’s
HospitaP?, nos Estados Unidos, revisa a experiéncia dama@gtil0 anos no tratamento
do empiema na fase dois e trés. Das 70 criangastddo, 19 fizeram TVA e 32 fizeram
decorticagéo aberta. Os resultados do estudo dérakam que a maioria das criangas
gue sdo diagnosticadas com empiema estagio ddi€®mecessita de cirurgia. Nestes
pacientes, a colocacéao de dreno pleural ou a agalizde toracocentese antes da cirurgia
retarda a intervencdo cirurgica, aumentando o tedgdbospitalizacdo, o numero de

procedimentos invasivos e a realizacdo de maiorentide estudos radiogréficos. Os
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pacientes que tiveram o menor tempo de internag@omf aqueles que tiveram TVA
como a primeira intervencdo. Os autores ressaltaen riio identificaram nenhuma
caracteristica que poderia prever o desfecho dantento do derrame apenas com
drenagem pleurzl

Estudo realizado n&reat Ormond Street Hospital for Childrede Londres,
comparou pacientes tratados em dois periodos diefe Entre 1989 e 1997, 54
pacientes fizeram tratamento convencional, comadyem pleural e toracotomia de
resgaste. No segundo periodo, entre 2000 e 200da@éntes realizaram tomografia e
TVA dentro das primeiras 24 horas de internacao, fsger toracocentese ou drenagem
pleural. Apesar das limitacbes de ser um estudosp@tctivo comparando pacientes em
diferentes periodos de tempo, ficou evidente quieptes com TVA primaria usaram
menos antibidtico, tiveram menor tempo de drenagkural e uma menor internacao
hospitalar. Nenhum paciente deste Ultimo grupoigpoecde toracotomia aberta. Nao ha
menc¢édo quanto ao tempo de evolucdo desde as ntagifes clinicas até a cirurgiia

Kurt et al®? realizaram um dos raros estudos prospectivos @onaizados
envolvendo o tratamento do DPPC em criancas. Cargrar TVA com drenagem
tubular fechada num grupo de 18 criangas, e sggiiviamente demonstraram que TVA
teve melhores resultados. A internacdo hospitalafimero de dias com dreno toracico,
0 uso de narcéticos e o numero de procedimentasgraficos e intervencionistas foram
todos menores nos pacientes que realizaram*7.VA

A partir de 2004, aumentaram os estudos defendendo de fibrinoliticos como
alternativa para TVA. Gates et®4lem um estudo retrospectivo, compararam 29 crianca
gue usaram terapia fibrinolitica (alteplase) com due fizeram cirurgia (ndo é
especificado quantos fizeram TVA), observando-se qa pacientes ndo operados

apresentaram menor tempo de hospitalizacdo e meusio hospitalar. Sugerem,
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portanto, que a drenagem pleural e o uso de filfticw representam uma alternativa
razoavel e segura uso da TVA primaria em criangas@PPC* Gates et &l° publicam
NO Mesmo ano uma revisao sisteméatica sobre o gatardo empiema em criancas. S&o
revisados 44 estudos publicados entre 1987 e 2@2descrevem quatro modalidades
de tratamento do empiema em criancas: drenagemaplé estudos); instilagcao de
fibrinoliticos (10 estudos); toracotomia aberta agoorticacdo (13 estudos); e TVA (22
estudos). Os desfechos pesquisados foram: duragatechacao hospitalar, da drenagem
pleural, da febre, do uso de antibidticos, nUmeralids de internacdo antes e apos a
intervencao, duracdo da doenca antes do tratantintgdo da internacdo em UTl e o
falhas do tratamento. O Unico desfecho com diferestatistica significante foi a duragéo
da internacdo hospitalar, mostrando que pacientes fgeram TVA precoce e
toracotomia tinham menos tempo de internacdo daqueles com drenagem pleural ou
uso de fibrinolitico. Em 25% dos pacientes tratacto® drenagem pleural, houve falha
do tratamento, enquanto que naqueles que usaranofibicos a falha foi de 12%. Estes
pacientes precisaram de toracotomia ou TVA. Estién€ias de um tipo de tratamento,
imediatamente desviando o paciente para outro digotratamento, dificultaram a
verdadeira estratificacdo de um tratamento emaqudaiti. Todos os estudos analisados
eram retrospectivos e nao randomizados, e poucaogpaavam modalidades de
tratamento. Foi impossivel a realizacdo de umaadida meta-analise

Em 2006, Sonnappa et3&lpublicaram um estudo prospectivo, demonstrando néo
haver diferenca significativa na duragcdo da intgfinahospitalar apés o tratamento do
empiema com TVA primario ou com drenagem toracigaeintrapleural de uroquinase.
Também n&o observaram diferenca no tempo total ntlernacdo, no tempo de
permanéncia do dreno toracico, na taxa de insu@essoaspecto radioldgico tardio. A

taxa de insucesso em ambos os grupos foi de 16Beo(acientes tratados com
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uroquinase nao responderam ao tratamento, pernraitecem febre e derrame pleural,
apos quatro dias de terapia. Foram entdo trataastdsTd/A ou mini-toracotomia. No
grupo tratado por TVA, um paciente precisou sepeeado, enquanto quatro pacientes
fizeram conversao para cirurgia aberta, devidon@areeramento pulmonar. Um achado
significativo foi o custo do tratamento por TVA &% mais elevado que o tratamento
com uroquinase. Os autores concluiram, frente @elb@ncas nos resultados clinicos,
gue o tratamento com uroquinase, sendo mais ecoapmeveria ser o de primeira
escolh&:. St. Peter et al., em outro estudo prospectivobémn demonstraram que o uso
de fibrinolitico (alteplase) era téo efetivo quaat®VA, e com menor custo Portanto,
estes dois estudos prospectivos, ndo recomendavaincdmo terapia inicial para o
DPPC, por ser mais invasiva e mais onerosa. JalMada et at/, na Espanha, em estudo
recente de 2011, revisaram a experiéncia com urageie TVA em 104 criangas,
demonstrando que as duas modalidades de tratateemt@sultados similares quanto a
duragéo da internagdo, mas parece existir uma r@iarde fracassos, com necessidade
de reintervencdo, naqueles casos tratados inianoem fibrinolitico.

Com o0 uso cada vez mais difundido da TVA, grupos gcumularam grande
experiéncia com a técnica publicaram seus resudtagamprovando a efetividade do
procedimento, com pequeno nimero de complica®3€$8? Estas grandes séries de
pacientes permitiram demonstrar que a TVA reduzitempo de internagdo em
comparacdo aos outros tipos de tratanténtd ¢ além de que pacientes tratados por
TVA foram submetidos a um menor nimero de procedio® e tiveram menos de
falhas de tratament®®® A reducdo no nimero de procedimentos e no tengo d
internacdo diminuiu o custo hospit&farEm apenas um destes estudos houve duas
mortes$®, o que representa uma mortalidade geral de 0,88%dos estudos demonstrou

que a efetividade da TVA era menor em estagios mascados do empieffaNo
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entanto, varios autores indicam TVA mesmo paragpées com empiema no estagio
[1152. 61, 62 @ inclusive com pneumonia necrotiz&htecom 0s objetivos de evitar a
toracotomi&! e diminuir o tempo de internagdo

O momento da indicacdo da TVA ndo é uniforme. dbatho pioneiro de Kern
e Rodger¥, em 1993, a indicagdo do procedimento foi a pigsde uma colecéo pleural
loculada ou organizada, que ndo melhorou em cint6 dias. Ja em 2010, Meier e
colega&’, usaram TVA “de uma maneira liberal”, afirmande@ @ssim, aumentariam a
efetividade do tratamento. Muitos autores indicaiVA sempre que houver evidéncia
ecogréafica ou tomogréafica de septacées ou locude 3% 4647, 830utros recomendam
TVA apds a deteccédo da falha do tratamento médic@P!, aguardando a resolucéo dos
sintomas por um periodo que varia entre dois adia#® 31 Existem estudos indicando
a realizacdo muito precoce, até 48 horas apos eanagdd® 4 com diminuicdo
significativa no tempo de internagdo. Kalfa ets@lo os Unicos autores que usam como
critério o tempo de diagndstico do derrame plééir&legundo suas publicacdes, um
retardo entre o diagndstico e a cirurgia de maimr guatro dias foi significativamente
correlacionado com maiores dificuldades cirargicessultando em maior tempo
operatorio, e mais complicacdes, como fistula bypleural, atelectasia e recorréncia do
empiema, além de prolongar o tempo de internagéideenpo de permanéncia com o
dreno toracic®

Em 2005, Avansino et &t.publicaram uma meta-andlise de 67 estudos reakzad
entre 1981 e 2004, comparando os resultados danteato primario ndo operatorio
(antibidticos, toracocentese, drenagem pleural Issnfibrinoliticos) com o tratamento
cirirgico primario (TVA e toracotomi®) A taxa de insucesso do tratamento primario
ndo operatério foi de 24% Outros autores também relataram que 25% a 40% dos

pacientes tratados inicialmente com drenagem taAgecessitaram de um novo
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procedimento cirdrgidd 2% 5% Varios relatos demonstraram que colocacédo deodren
pleural antes da realizacdo da TVA aumenta o tetepiaternacdo hospitatdr2?: 27 52
além de aumentar o nimero de exames radiogréfiegsocedimentos dolorosés’’: 52

Outro estudo comprovou que a realizacdo da TVA misndiminui o custo hospitafér

EXPERIENCIA BRASILEIRA

No Brasil, o grupo de cirurgia toracica da USPpioneiro na publicacdo do uso
de TVA em crianc&$. Relataram a experiéncia com toracoscopia emgasgade todas
as idades, no periodo entre fevereiro de 1983 erdao de 1996. Uma parte destas
criangas (n=32) fez toracoscopia para o tratameiontempiema pleural, com uma
efetividade de 88,2% Fraga et &8, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, pubhcar
inicialmente a sua experiéncia com pleuroscopia m@diastinoscopio no tratamento de
sete criangas com DPPC, no periodo de julho de 4998ho de 1997. Logo a seguir, 0S
mesmos autorés demonstraram a efetividade da toracoscopia emri2dgas com
DPPC. Em seis criancas a TVA foi o procedimentoi@hidevido a presenca de derrame
pleural com septos a ecografia. O tempo médio dpitatizacdo apds a toracoscopia foi
de 15,1 dias e o tempo médio de drenagem tordp@smatoracoscopia de 7,4 dfas

Em 2009, Fraga, Freitas e Carfapublicaram um estudo retrospectivo, realizado
em instituicdes diferentes, de 99 criancas subm&@dtoracoscopia para tratamento de
DPPC. A toracoscopia foi eficaz em 87 criancas (8&8%m tempo médio de drenagem
toracica de trés dias e um tempo médio de intenalg 14 dias. Os autofés
confirmaram que procedimento era seguro, com lfakeade complicacdes, devendo ser
considerado como primeira opgao em criancas conCDRMHase fibrinopurulenta.

Kang et a4 em 2008, publicaram uma grande série com 11 2pts, tratados

por toracoscopia em quatro hospitais de Sdo Pailtibzou-se o pleuroscopio (ou
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mediastinoscopio) em 54 pacientes (46%), e TVA 8pegientes (54%). O tempo médio
de drenagem foi 8,98 dias, variando entre dois di@3 O tempo total de internacao
durou, em média, 16 dias, variando entre quat®dias. No entanto, um paciente tinha
tuberculose e outro era portador de diabetes mekitinsuficiéncia renal crénica, que
acabou falecendo. A principal complicacao cirurdaia ocorréncia de fistula aérea em
33 pacientes (28,2%). Em sete pacientes (6%), hoaeessidade de conversdo para
toracotomia e outro foi submetido a nova pleuroscé@,8%). Neste estuéfp ndo foi
descrita a duragéo dos sintomas, e nem se mermuaha intervalo entre o diagnostico
e a cirurgia, mas os autores afirmaram, em uma eareditor, que o tempo de evolugao
da doenca era geralmente longo antes da intervencfiee 58% dos pacientes foram
submetidos a pleuroscopia sem drenagem pleurabptév

Dois estudos, publicados em 2006 20103%, demonstraram a utilidade da TVA
no manejo do empiema com pneumonia necrosante iasaoAmbos o0s estudos
mostraram que a TVA precoce pode ser uma opcapéiaiea de grande valor na
pneumonia necrosante da infancia, pois acelerawpeeacdo quando comparada ao
tratamento meédico isolado e evita resseccdes palrasmextensas da toracotomia tardia.

A experiéncia acumulada em todos estes estudosianaente tem colocado a
TVA, realizada priméaria e precocemente, como a @ranalternativa no manejo do

DPPC e empiema em criancas.
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4. OBJETIVOS

5. OBJETIVOS

Principal:
Avaliar a efetividade e 0 momento ideal da reaBipaga toracoscopia video-
assistida (TVA) para o tratamento de criancas cerracthe pleural

parapneumonico complicado (DPPC).

Secundaria

Determinar se a drenagem toracica realizada comecegimento inicial pode

influenciar os resultados da TVA em criancas con®OP
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Objetivo: Avaliar a efetividade e 0 momento ideal da reaipaga toracoscopia video-
assistida (TVA) para o tratamento de criancas cemache pleural parapneumonico
complicado (DPPC), bem como determinar se a dremageacica realizada como
procedimento inicial pode influenciar os resultadasTVA.
Métodos: Estudo retrospectivo de 79 criancas (idade mégliasdmeses) submetidas a
TVA, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2011. &septes foram manejados com o
mesmo algoritmo de tratamento e os procedimentasgamos foram realizados ou
supervisionados pelo mesmo cirurgido. As criangeani divididas em dois grupos de
acordo com o intervalo de quatro dias entre o distito do DPPC e a cirurgia.
Resultados:Pacientes operados até o 4° dia ap6s o diagnd@sti&PPC apresentaram
menor tempo de internacao (p=0,008), de uso deiétitios (p=0,023) e de uso de dreno
toracico (p=0,019), além de serem submetidos a meamero de procedimentos
cirurgicos (p<0,001). A drenagem pleural préviamtbdu a realizacdo da TVA em trés
dias, com consequente aumento no tempo de interngsg€D,050), no tempo de
permanéncia do dreno toracico (p<0,001) e no terirpogico da TVA (p<0,001). TVA
foi eficaz em 73 criancas (92,4%). Nem o intenaitre o diagnostico e a cirurgia, nem
a drenagem pleural prévia, influenciaram a taxmslecesso da TVA.
Conclusdes TVA é um procedimento altamente efetivo em créancom DPPC. TVA
realizada até quatro dias apés o diagnostico ddD#3R associada a reducao nos tempos
de internacdo, de permanéncia do dreno toracico asd de antibidticos, além de
diminuigdo no ndmero de intervengdes invasivas.

Palavras-chave:Empiema pleural. Derrame pleural parapneumaonico

complicado. Toracoscopia video-assistida. Crianca.

INTRODUCAO
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Uma estimativa recente publicada pela GM8loca o Brasil entre os 15 paises
com o maior nimero absoluto de novos casos de mrearpor ano (1,8 milhdées), com
uma incidéncia estimada de 0,11 episédios por gai@amo. A pneumonia bacteriana na
crianca é acompanhada frequentemente por derraueflpresente em cerca de 40%
dos caso’s dos quais 5 a 10% evoluem para derrame pleunghlécado e/ou empiema
Baseado nestes dados, pode-se estimar que no @rasém de 14.000 a 20.000 novos

casos de derrame pleural complicado em criangaanmr

O derrame pleural parapneumaonico (DPP) é consideaaplicado conforme as
caracteristicas do liquido pleural. A presencalde(pmpiema propriamente dito), germe
no Gram e/ou cultura, pH < 7.0 e glicose < 40 mi@/dl formacao de septos ou loculages
no ligquido pleurd’ séo indicativos de derrame pleural parapneumdodroplicado
(DPPC). Nestas situacoes, a terapéutica apenasuttilnioticos ndo é suficiente para a
resolucéo da infeccao, havendo necessidade dehordagem cirdrgica para retirada do

liquido e do material infectado do espaco pleural.

Existe controvérsia no tipo de tratamento do DPBRG@rianca. Pode-se realizar
drenagem pleural simples (com ou sem o uso dendiliticos), toracoscopia video-
assistida (TVA) ou toracotomia com decorticacaarmia®-*°. O tipo de procedimento
cirdrgico geralmente depende do estagio ou fasguense encontra o DPPC no momento
do diagnéstict.

A TVA é uma alternativa eficaz para a realizagdaddbridamento pleural em
casos de derrame loculado ou septado, ja que pivasibob visualizacdo direta, a
remocao de todo o material infectado do espacorglleproporcionando expansao
completa do pulméo, com o grande beneficio de reaitaorbidade decorrente de uma
toracotomia convencional. Acredita-se que o papakmpropriado da TVA seja no

tratamento precoce do DPPC, antes da doenca epal#rum estagio mais avangado,
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que pode exigir uma toracotomia ab&rd Varias publicaces mostram que TVA é
efetiva no tratamento do empiema, com uma taxaidesso variando entre 83 a 9%
17,19, 20 Além disto, ela estd associada a menos dor pé@sidpia, menor tempo de
internagdo e melhor resultado cosméficéh

Apesar de a TVA ser efetiva em criancas com DPR@laaha duvida sobre
quando ela deve ser realizada. Alguns autoresandia TVA imediatamente apos o
diagndstico do DPPC, enquanto outros sugerem agualguns dias de evolugcéo para
definir a conduta ideal e outros ainda indicamemdgem toracica tubular, com ou sem
fibrinoliticos, como procedimento inicial, reserdana TVA para 0s casos que nao

melhoram.

Este estudo tem o objetivo de relatar a experiénoiauso de TVA para o
tratamento de criangas com DPPC, determinandofstisidade, 0 momento ideal para
a sua realizacao e avaliando se a drenagem toréeilizada como procedimento inicial
pode influenciar nos resultados da TVA.

METODOS

Estudo de coorte retrospectivo, realizado por ndei@nalise de prontuarios de
criangcas com idade entre um més e 12 anos, ac@vetelDPPC e submetidas a TVA
nos Hospitais de Clinicas (HCPA) e Moinhos de VditbhlV), em Porto Alegre, no
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2011oj@tprfoi aprovado pelos Comités de
Etica e Pesquisa dos Hospitais de Clinicas e Msided/ento e foi conduzido de acordo
com as recomendacdes da Declaracao de Helsinki.

Todas as criancas seguiram o mesmo algoritmo tiertemto (Figura 1§ e os
procedimentos cirdrgicos foram realizados ou sug@mnados pelo mesmo cirurgido.

Foram excluidas do estudo as criangcas com imurtiéledia, com derrame decorrente
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de tuberculose, e aquelas com paralisia cerebaakegassociada com refluxo gastro-

esofagico ou distarbio de degluticao.

Derrame pleural
parapneumdnico

ECOGRAFIA

> Derrame livre

'y

Derrame septado

r

Toracocentese

4

Piis
Bacteriologia +
pH<7,
glicose < 40 mg/d|

Drenagem Tordcica

r

TVA e Liquido pleural residual

+ sintomas

Figura 1 - Algoritmo para o tratamento dos pacientes com DPP
Um formulario padronizado foi preenchido retrospechente para cada

paciente, com registro das seguintes variaveisntifmcdo e endereco, data da
internacdo e alta, idade, peso, sexo, apresenttigéza, tempo de evolucdo da doenca,
presenca de doencas associadas, hemograma i@sidtados microbioldgicos, exames

de imagem, dados cirargicos e do manejo, uso dbi@itos, presenca e duracdo de
drenos, complicacdes, numero de dias, apdés a TUA,apaciente levou para ficar

afebril, tempo de internacéo, tempo de resolugiopb de internacdo em UTI e tempo
de seguimento. Insucesso ou falha de tratamentlefmido como a necessidade de nova

intervencao cirdrgica. O tempo de resolucdo fotwaldlo acrescentando ao tempo de
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internacdo o intervalo, em dias, entre o diagndstaderrame pleural e a internagdo nos
hospitais avaliados.

O DPP foi considerado complicado baseado nas eaistatas do liquido pleural.
A presenca de pus, germe no Gram e/ou cultura, @t < glicose < 40 mg/dL, bem
como a presenca de septos ou loculagbes demorstnadestudo ecogréfico, foram
indicativos de derrame complicado. O derrame pldara@onsiderado pequeno quando
obliterava o seio costofrénico, de tamanho modega@dmdo ocupava menos de 1/3 do
hemitérax e grande quando ocupava mais de 1/3mddrex.

O procedimento cirargico foi realizado com o patéeem decubito lateral,
usando trocartes de cinco ou 10 mm. O primeiroattecera introduzido na cavidade
toracica por uma pequena incisao infra-mamilaro@eos instrumentos necessarios para
a manipulagéo e a limpeza da cavidade pleural erzaduzidos através de um segundo
trocarte no 6° espaco intercostal, na linha axylasterior, na por¢do mais baixa da
cavidade liquida. Nos ultimos pacientes desta,sétilezou-se insuflacdo de didxido de
carbono através de um dos trocartes, com pequessdarintratoracica (3-5 mmHg), que
permitiu o colapso do pulm&o e melhor visibilidaderante a realizagdo da
toracoscopi¥. Apds acesso a cavidade toracica, foi realizagdrag$io de todo o
conteudo liquido, identificando-se as septa¢Oeatoracicas, seguida pela ruptura dos
septos, liberacdo das aderéncias e retirada deotoderial inflamatorio intrapleural. A
cavidade pleural foi lavada com solucgéo fisiologicartificando-se que no final do
procedimento ocorria expansado pulmonar completan®toracico era introduzido na
cavidade tor4cica através da incisdo do trocattecado na posi¢cdo mais inferior do
hemitérax. A drenagem toracica tubular simplesrfsiituida em todos os pacientes.

As indicacgfes para a realizacdo de TVA como priongiocedimento (primaria)

foram presenca de febre persistente ou queda ramloegjeral, acompanhada do
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diagnostico ecogréfico de derrame septado ou Idoula presenca de liquido residual
apos drenagem toracica, acompanhado de sintomass,pfincipal indicacdo de TVA
secundaria. TVA foi realizada em todos os paciep&s mesma técnica. Em pacientes
que apresentavam dreno toracico prévio, o oriffiiadreno serviu para colocagdo do
primeiro trocarte, quando possivel.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, dedacoom o intervalo em dias
entre o diagndstico do derrame e a realizacdo da ©v/grupo 1 foi constituido pelos
pacientes que fizeram a TVA até o 4° dia e o g&ymueles que fizeram a TVA apds o
4° dia do diagnéstico do DPPC.

Os dados quantitativos foram descritos por médidesvio-padrdo ou pela
mediana (com os percentis 25-75) e os dados categdtescritos por porcentagem. A
comparacao entre os dados continuos simétricosdtizada através do teste t de Student
para amostras independentes e, na presenca dessipelo teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney. As variaveis categoricas foram comparquds teste exato de Fisher ou qui-
guadrado de Pearson. Os valores foram consideestiatssticamente significativos se o
valor de p fosse igual ou menor que 0.05. As agmligram realizadas com o auxilio do

programa Statistical Package for the Social Sceenesdo 17.0 (SPSS Inc., EUA).

RESULTADOS

Foram avaliadas 79 criangas, sendo 41 (51,9%)xtoreasculino e 38 (48,1%)
do sexo feminino. 62 (78,5%) foram operados no HERA (21,5%) no HMV. A idade
variou entre dois e 137 meses, com uma média aec3&s. O peso variou entre 5,14 a
48 kg, com uma média de 15,0 kg. O tempo do ilegsintomas até a internagéo variou
de um a 11 dias, salientando que 36 pacientes (4&8eperam antibidticos antes da

internacdo hospitalar. 23 criangas (29,1 %) aptasam uma ou mais doencas
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associadas, com anemia e asma sendo as mais c¢halmeta 1). Os sintomas mais

frequentes foram febre, tosse, dispnéia, letadginabdominal e toracica (Figura 2).

Tabela 1. Doencas associadas em criancas com DPPC submetidas a TVA

| n | %
N 79 100
Anemia 13 16,4
Asma 5 6,3
Desnutrigdo 3 3,8
Ascaridiase 2 2,5
Refluxo gastro-esofagico 1 1,3
Tumor do SNC (tratado) 1 1,3

Quanto a localizacao, 47 criancas (60%) apresentdearame do lado direito.
Em relacdo ao tamanho do derrame, 34 pacientes) @33am derrames considerados
grandes. Do total de 79 pacientes, apenas doi%]Xao0 fizeram ecografia antes da
cirurgia e somente oito (10%) necessitaram de toafiagcomputadorizada. Em 23
pacientes (29,1%) foi possivel identificar o gecaesador do derrame no liquido pleural,
sendo dStreptococcus pneumoniaeagente etioldgico mais comum, encontrado em 15
pacientes (18,9 %). Em sete pacientes (8,9%) ermereStaphylococcus auregsem

um paciente (1,3%), o agente etioldgico foi um loaGram negativo.

H Letargia

B Dor Toracica

H Dor Abdominal
Sintomas ® Dispnéia
B Tosse

H Febre

=

20 40 60 B0 100 %

Figura 2. Manifestacdes clinicas mais comuns em criangas com DPPC submetidas a TVA
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Toracocentese antes da TVA foi feita em 35 pacse(téd,3%), observando-se
que eles apresentaram um tempo de internacaoisgividmente maior (p=0,03) do que
aqueles que nao a fizeram. Eles tiveram, em médig,dias a mais de internacao.
Colocacdo de dreno de térax antes da TVA foi ferta 19 pacientes (24%). Estes
pacientes permaneceram com dreno até a TVA pormétia de 5,3 dias, com uma
variacdo de dois a 18 dias. Apenas dois (2,5%)yaptaram complicacbes da drenagem
toracica antes da TVA: um com celulite ao redorddeno e outro com obstrucéo do
dreno. Em trés pacientes (3,8%), a drenagem terémicealizada antes da internagéo no
HCPA.

O periodo desde o inicio dos sintomas até a realizda TVA variou de trés a 18
dias (média de 9,9 dias), enquanto que o perioabadmostico do derrame pleural até a
TVA variou de zero a 18 dias. A TVA foi executad#dre o primeiro e o 18° dia de

internacéo (Tabela 2).

Tabela 2. Tempos de evolugdo até a TVA

Intervalos (dias)
Inicio dos sintomas Diagndstico do Internagdo e a
até a TVA derrame até a TVA TVA
N 64* 79 79
Média 9,9 4,0 3,5
Mediana 10 3 3
Variagao 3-18 0-18 0-18

*em 15 pacientes esta informacé&o nao estava diggloni

A duracgdo da TVA foi de 15 a 130 minutos, com ungalia de 62,3 minutos. A
grande maioria dos pacientes (n=64/81%) fez o pésabdrio imediato na UTI
pediatrica. O periodo total de internacdo na UTiowade um a 23 dias, com uma média

de seis dias.
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Onze pacientes (13,9%) apresentaram complicacsEsomadas a TVA. Uma
crianca (1,3%) de quatro anos, desnutrida, neoesgé transfusdo sanguinea durante a
cirurgia, devido a sangramento. Apresentou boaug@ol pds-operatdria, tendo recebido
alta ap6s nove dias. Outros trés pacientes (3,§¥@santaram, no transoperatorio,
queda importante da saturacdo de oxigénio, comuttifade ventilatéria, que melhorou
apos a drenagem do liquido intrapleural e da adtnagido de maior concentracdo de
oxigénio. Cinco pacientes (6,3%) apresentaram emfissubcutaneo no periodo poés-
operatorio imediato, que resolveu espontaneamefite.uma crianca (1,3%), pequeno
pneumotérax pos-operatorio foi resolvido com a rag@io do dreno toracico. A
complicagdo mais importante foi uma fistula bromeoml que ocorreu em uma crianga
(1,3%), que fechou apds 28 dias de drenagem taracic

Apés a realizacdo da TVA, os pacientes permaneceoamo dreno toracico por
um periodo que variou entre trés a 28 dias, comm#atia de 6,5 dias e mediana de seis
dias. O periodo até ficar afebril variou entre ugbealias, com uma média de quatro dias
e mediana de trés dias. O tempo de internacaoweddcseis a 44 dias, com uma média
de 17,8 dias, enquanto o tempo de resolucdo vdemove a 49 dias, com uma meédia de
18,8 dias. Considerando a data da retirada do dremo a alta cirdrgica, a internacéo
cirtrgica teve uma duracdo média de 11 dias. Qogeradicional de internacdo foi
justificado para o término da antibioticoterapia@renosa. Ndo se observou nenhuma
mortalidade durante o periodo de seguimento pésatip®, que variou de um a seis
meses (média de 3,4 meses).

A comparacgao dos grupos de acordo com o0 momenid/damostrou que as
criancas em que a TVA foi realizada apos o 4° diaidgnostico do DPPC (grupo 2)
tiveram periodo de internacao e de resolucao gigtifamente maiores (Tabela 3). Estas

criancas permaneceram hospitalizadas 4,5 diassadoague os pacientes que realizaram
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a TVA até o 4° dia do diagnéstico (grupo 1) do DRp€0,008). O tempo de resolugéo
também foi significativamente maior no grupo 2 (€d). A figura 3 ilustra a diferenca
no tempo de internagcédo entre os dois grupos, sathida que 80% dos pacientes que

ficaram menos de 15 dias internados (n=35) pedeneio grupo 1.

1005

80%

a0%

W Grupo 2

W Grupo 1
20%

6 - 15dias = 15 dias

Figura 3. Tempo de internagdao das criangas com DPPC de acordo com o momento da
realizacdo da TVA: grupo 1 (TVA até o 42 dia) x grupo 2 (TVA ap0ds o 42 dia)
As criangas do grupo 2 também foram submetidas amaior nimero de
procedimentos cirdrgicos, tais como toracocentesereagem pleural fechada (p<0,001).
A TVA precoce também reduziu o tempo de permané&uwiadreno toracico (p=0,019)

e 0 uso de antibidticos (p=0,023). As complicacéefalhas de tratamento foram

semelhantes em ambos os grupos (Tabela 3).

Tabela 3. TVA em criangas com DPPC: momento de realizagdo da TVA de acordo com o tempo
de diagndstico do DPPC: grupo 1 (TVA até o 42 dia) x grupo 2 (TVA apds o 42 dia)

Varidveis* Grupo 1 (n=50)  Grupo 2 (n=29)

0-4 dias > 4 dias p** Dif IC 95%***
Idade 31(17-52) 20 (13-31) 0,052
Peso 16,1+7,7 13,2149 0,074
Sexo masculino 25 (50,0) 16 (55,2) 0,657
Antibiético pré 23 (46,0) 13 (44,8) 0,920
Duragdo sintomas até TVA (dias) 8,8+3,3 12,3+2,9 <0,001 3,4(1,8a5,2)
Toracocentese 15 (30,0) 20 (69,0) 0,001 39% (16 a 56)
Cultura positiva 15 (30,0) 7 (24,1) 0,575
Dia internagdo que fez TVA 2 (1-3) 5(3-7) <0,001 3
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Drenagem pleural prévia 4 (8,0) 15 (51,8) <0,001 43% (23 a 61)
Tempo cirdrgico (minutos) 58,1 +24,3 69,1+24,4 0,061

Esquema de antibiodticos 2 (1-3) 3(2-3) 0,023 1

Dias com dreno de tdrax 6 (4-8) 8 (5-12) 0,019 2

Dias com dreno apds TVA 6 (4-7) 5 (5-6) 0,801

Dias apds TVA até ficar afebril 3 (2-5) 3 (2-5) 0,862

ComplicacGes da TVA 8(16,0) 3(10,3) 0,737

Tempo total de internagdo (dias) 16,2 +5,9 20,7+ 8,9 0,008 45(1,2a7,9)
Tempo de internagdo apds TVA 11 (9-16) 14 (10-21) 0,173

Tempo de resolugdo (dias) 16,4 +5,7 23,0+ 8,5 <0,001 6,5(3,4a9,7)
Falha do tratamento 3(6,0) 3(10,3) 0,664

* continuas descritas por médialesvio padrao ou mediana (percentis 25-75) e @atag descritas por n (%).
** teste t-student ou Mann-Whitney para as contineigui-quadrado de Pearson ou exato de Fisheapaategoricas.
*** ngo foi realizado o célculo do intervalo de diamca para a diferenca entre medianas.

Conforme observado na Tabela 4, a realizacdo da gimMariamente reduziu o

tempo de internacdo em 3,8 dias (p=0,05), reduzienpo de resolugédo em 4,4 dias

(p=0,024), além de diminuir o uso de dreno toraeiroseis dias (p<0,001). A drenagem

pleural antes da TVA aumentou o tempo cirargicopdacedimento em 24 minutos

(p<0,001) e retardou a sua realizagdo em trés(ph3001). No entanto, em relagédo as

complicacbes e falhas de tratamento, ndo houveedia significativa. Foi observado

que 71% das falhas de tratamento ocorreram nosadtquatro anos.

Tabela 4. Comparacdo entre as criangas com ou sem drenagem antes da TVA

Variaveis* C/ dreno S/ dreno

(n=19) (n=60) p** Dif IC 95%***
Idade 27 (10-31) 29 (15-53,5) 0,136
Peso 13,4 (10-16,0) 13,4 (11-17,6) 0,281
Sexo masculino 11 (57,9) 30 (50,0) 0,605
Toracocentese 16 (84,2) 19 (31,7) <0,001 52,5% (27 a 67)
Cultura positiva 10 (52,6) 12 (20,0) 0,006  32,6% (8a54)
Intervalo diagndstico — TVA (dias) 7 (5-9) 2 (1-4) <0,001 5
Dia da TVA 5 (3-7) 2 (1-4) <0,001 3
Tempo cirurgico (minutos) 80,3 £ 23,2 56,3+22,3 <0,001 24(12,2a35,8)
Esquema de antibidticos 3(2-3) 2 (1-3) 0,074
Dias com dreno de térax 11 (8-16) 5,5 (4-7) <0,001 6
Dias apds TVA até ficar afebril 2 (2-4) 3 (2-5) 0,539
ComplicagGes da TVA 3 (15,8) 8(13,3) 0,720
Tempo total de internacgdo (dias) 20,7+6,9 16,9+ 7,4 0,050 3,8(0,2a7,6)
Tempo de internagdo apés TVA 13 (10-23) 11 (9-7) 0,231
Tempo de resolugdo (dias) 22,2+6,1 17,8+7,6 0,024 4,4 (0,6 a 8,3)
Falha do tratamento 2 (10,0) 4(6,7) 0,627

* continuas descritas por médialesvio padréo ou mediana (percentis 25-75) e @etag descritas por n (%)
** teste t-student ou Mann-Whitney para as cont$nei@ui-quadrado de Pearson ou exato de Fishenpa@egdricas
*** ngo foi realizado o célculo do intervalo de diam¢a para a diferenca entre medianas.
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O maior impacto da realizacéo da drenagem tordedatsada antes da TVA deu-
se nas criancas que foram operadas até seis diasoagiagnostico do DPPC, como
vemos na tabela 5. Neste grupo de pacientes, honageduc¢ao de 5,4 dias na duragéo
da internagéao se a TVA fosse realizada como o manpeocedimento (p=0,038). Nas
criancas operadas a partir do sexto dia apds o@séigo, a drenagem torécica prévia nao

modificou o tempo de internacao.

Tabela 5. Efeito da drenagem pleural prévia no tempo de internagao, de acordo com o
momento de realiza¢do da TVA

Momento realizagdo da TVA 0 -6 dias > 6 dias
Drenagem prévia Dreno S/dreno Dreno S/dreno
n (%) 8 (10%) 53 (67%) 11 (14%) 7 (9%)
Tempo de internacgdo (dias) 22,2 (+6,4)* 16,8 (+6,8)* 22,2 (£6,2)* 25,3 (6,4)*
p p =0,038 p=0,418

*médiat desvio padréo.

A TVA foi efetiva em 73 criancas (92,4%) com DPEE seis pacientes (7,6%)
houve necessidade da realizacdo de outro procettinogrdrgico para resolucdo do
derrame pleural complicado. Em dois destes pacdmdave recorréncia do derrame, 10
e 15 dias, respectivamente, apos a realizacdo da Fdtam tratados satisfatoriamente
através de nova drenagem pleural. Quatro criangesssitaram de nova TVA. Elas
continuavam com febre, queda do estado geral déalgies pleurais diagnosticadas por
ecografia ou tomografia. A realizagdo de nova T¥#tre dois e seis dias ap0s o primeiro
procedimento, permitiu um debridamento satisfat@aon boa expanséo pulmonar. Trés
destas criangas submetidas a nova TVA apresentamamesolucao; a outra necessitou
de uma pleurostomia aberta. Esta crianca ficounatia por 44 dias. Evidentemente, os
pacientes que precisaram de novo procedimentog@niapresentaram um periodo de

internacdo e de resolu¢cdo muito mais prolongadwos, um tempo hospitalar médio de
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30 dias (p<0,001) e ficaram com dreno toracicajotempo duas vezes maior (p=0,011)

do que pacientes sem falha de tratamento.

DISCUSSAO

Independentemente dos programas de vacinacao etidetcoterapia efetiva
para o tratamento das pneumonias, as efusdes parapnicas ndo sdo incomuns na
idade pediatrica e sua incidéncia tem, na verdadmentado nos Ultimos ar@sA
evolucédo do DPP exibe trés fases bem distintasequegeral indicam a progresséo da
doenca. A primeira fase (exsudativa; 1-3 dias diohgcorre precocemente e é
caracterizada por liquido claro e sem germe. Orgbgestagio (fibrinopurulento; 7-10
dias duracéo) resulta da deposicao de fibrina pagespleural, com formacéo de septos
e cole¢Bes liquidas loculadas. A terceira faseafurgda; 2-3 semanas de duracdo) é
marcada pelo espessamento das pleuras parietalsaerali com consequente

encarceramento do pulntéo

Apesar da melhora tecnoldgica no diagndéstico ewrtrahto do DPPC, com o
aprimoramento da ultrassonografia, tomografia emesdvimento de todo o arsenal para
TVA, além de novos fibrinoliticos, como altepl&se® e reteplas®, ainda existe
controvérsia no manejo cirargico, principalmentgide a dificuldade de realizacao de
estudos prospectivos. Os principais objetivos dtatnento ainda continuam sendo a
drenagem e a esterilizacdo da cavidade pfupathtamente com a reexpanséao pulmonar.
Entretanto, além disso, almeja-se uma internacds co@ta possivel, com menos dor,

sem sequelas psicologicas e até mesmo estétittak) sto com o menor custo possivel.
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O manejo do DPPC depende do estagio da doencatatioeclinico do paciente,
bem como das opc¢des de tratamento disponiveiscabde trabalho. Nossa preferéncia
é pela realizacdo de drenagem toracica fechadalcamo tubular nas criangas no estagio
131, No estagio Il, o dreno toracico ndo pode remdwdo o material fibrinopurulento,
nem pode romper 0s septos e permitir a drenagemtedames loculados, havendo
necessidade inicialmente da limpeza da cavidaderglleque pode ser realizada por
toracotomia ou por TVA. No estagio lll, € necess&idecorticacdo por toracotomia
naqueles pacientes clinicamente estaveis ou aaedb de pleurostomia naqueles sem

condicdes clinicas de suportar cirurgia de gramate}.

A ecografia foi realizada como parte da avaliac&o deérrame pleural em
praticamente todos os pacientes desta série,de fextrema importancia para detectar a
presenca de septos e liquido locufagfe*3confirmando que o derrame estava no estagio
I ou fibrinopurulento. Embora alguns estudos optéambém pela tomografia
computadorizada para diagnosticar a presenca thicéep ou de liquido loculatto®4-38
nos acreditamos que ela ndo deva ser realizadagséeafim, pois usualmente ha
necessidade de anestesiar a crianca e pelo fatpdea crianca a altas doses de radiacao.
A tomografia computadorizada deve ser realizaddepmetemente para detectar
complicacbes pulmonares (avaliar extensdo da pneam@resenca de necrose
pulmonar, pneumatocele, abscesso e fistula broswab) ou para excluir outras doencas
associadas (abscesso subdiafragmatico ou turior&s)importante salientar que a
ecografia € um método de imagem examinador-depemden se realizada por
profissional sem treinamento ou experiéncia emncdapode indicar procedimentos
invasivos sem necessidade ou impedir que o proesgdarcirdrgico seja realizado no
momento ideal. Para Kalfa et®).a ecografia € uma ferramenta diagndstica fundthen

para o manejo do DPPC, mesmo que eles tenham aldsejque os achados ecograficos
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nao foram capazes de prever significativamentestedeo dos pacientes, nem a duragao

da hospitalizacdo ou o risco de complicacdes.

O tempo de duracédo da antibioticoterapia endovempds a resolucao da febre e
toxicidade do DPPC ainda € controverso. Algunsdestindicam a suspensao da terapia
endovenosa 48 horas apds o paciente ficar afabrdntéo, apos a remocédo do dreno
toracico. Outros continuam com a terapia endoveatisgompletar duas semahdsa
presente série, observou-se que os pacientesrfigatarnados mais seis a sete dias (em
meédia) apds a retirada do dreno para completartibi@itoterapia endovenosa. A
realizacdo do pés-operatorio imediato na UTI pedefoi uma conduta incorporada na

nossa rotina de atendimento destas criancas.

Kern e Rodger$ foram os primeiros cirurgides pediatricos a relatefetividade
da TVA no tratamento do empiema pleural em crianDasde entdo, a TVA tem sido
cada vez mais utilizada para o tratamento do DPP&ualmente, tem um papel de
destaque. Com o aprimoramento dos materiais e cldc#é cirdrgica da cirurgia
minimamente invasiva, a necessidade de realizagéimrdcotomia classica diminuiu
muito, restringindo-se apenas a terapia de resgasteasos complexos, com o pulméo
encarcerado ou para o tratamento de fistula brégw@d com piopneumotdréx® 42 No
anico caso desta série em que observamos pulm&uoceramdo, sem melhora apés a
realizacdo de duas TVAs, optamos pela pleurostopuiegue a crianca estava muito

debilitada e sem condi¢des clinicas de realizaoritieac&o por toracotomia.

TVA é o procedimento de nossa escolha para o teateordo DPPC na fase
fibrinopurulentd® 4% porque oferece uma série de vantagens. Permolievisualizacédo
direta, a ruptura das loculacdes, debridamente@radem de todo o material infectado,

possibilitando a expansdo pulmottaré 34 4243 E menos invasiva do que uma
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toracotomia, com menos dor pés-operatéria, e dapenas duas pequenas cicatrizes.
Estudo prospectivo e ndo randomizado de 39 criancasiparando TVA com
toracotomia, demonstrou que pacientes operadosl'gér tiveram menor tempo de
internacdo, menor tempo de uso de dreno toracemperendo menos analgesia e
transfusdes sanguinéasA TVA também foi superior a drenagem toracicaapar
tratamento do DPPC, mostrando menor tempo de ag@mhospitalar, reducado no uso
de antibidticos e narcoéticos, menos dias de usdrel®o toracico, além de redugdo no
nimero de exames de imagem e de procedimentogent@onistad 34 39 41. 43Alguns
estudos também demostraram que o custo hospitataehor em pacientes tratados com
TVA, em comparacdo com aqueles tratados por dremdgeicica convencioridl 44
Shah et al., em um estudo multicéntrico, demorastrajue o custo adicional da TVA é
compensado pelas reducdes na estadia hospitalcessidade de menor nimero de

procedimentos adiciondfs

Sonnappa e St. Peter recentemente publicaram estymtospectivos
randomizados comparando TVA com terapia fibrincdtft 22 Ambos demonstraram que
a terapia com dreno toracico e fibrinolitico € iekete segura, mas ndo provaram ser
superior ao tratamento com TVA, com excecdo doochgspitalar, que foi menor. No
Brasil, a uroquinase nao € disponivel e a altepbasaum custo elevado, de tal modo que
0 uso de fibrinoliticos ainda nao foi incorporadmtina de tratamento de criancas com

DPPC.

O maior tempo de internacéo das criancas que aeafiztoracocentese antes da
TVA, no presente estudo, pode ter ocorrido devideraora dos resultados da analise do
liquido pleural ou também pelo fato de que os tadokpodem ter subestimado a

gravidade da efusdo. Isto pode ter determinadaliaagdo mais tardia da TVA, com
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consequente aumento da estadia hospitalar. Os g@o&mbioquimicos do liquido
pleural, tais como pH e glicose podem ajudar anitediindicacéo de drenagéimembora
ainda nao tenha sido comprovado, em criancas, psepessam ser indicadores de
tratamento cirlrgico mais agressi%o®’. Apesar de alguns autores considerarem
desnecessaria a analise bioquimica do fluido fdlea@a manejo do derrame
parapneumdnico e do empietnads acreditamos que estes indicadores tém validad
porque ajudam a determinar de maneira precoce DEFHC deva ser drenado
cirurgicamente. A analise do fluido pleural fornegea estimativa precisa da fase de
inflamacg&o pleural, porque o processo inflamat@égue uma cascata de eventos
caracteristicH. Marcadores bioquimicos e inflamatérios mostranpragressdo do
derrame pleural, e tém sido pesquisados continuafel§ com o objetivo de serem

indicadores para uma abordagem cirlrgica cadanaéz precoce.

A nossa indicacédo de TVA primaria, em criancasosirdticas, foi a presenca de
septos ou loculagdes na ultrassonogfaffa 43 4 enquanto TVA foi indicada apés
drenagem toracica naquelas criancas que persigiatomaticas e com imagens
ecograficas indicando loculacdo apés a colocacadreioo pleurdh 17 22 No nosso
estudo, a drenagem toracica como procedimentcaingeh criangcas com DPPC foi
prejudicial, pois retardou a realizacdo da TVA e#s tlias, em comparag¢ao com aqueles
pacientes que realizaram o procedimento primariganx0,001), com consequente
aumento do tempo de internagcdo, maior tempo degrg&neia com o dreno toracico e de
uso de antibidgticos, além de aumentar o tempogioardo procedimento. Acreditamos
que a drenagem toracica nao deve ser o procedinumatiopara o tratamento de criancas
com DPPC na fase fibrinopurulenta, ja que somentemagem tubular ndo é suficiente
para a remocao de toda a fibrina e material inftan@intrapleural. A drenagem toracica,

como procedimento inicial em criancas com DPPCasa 2, deve ser reservada apenas
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para aquelas criangcas em péssimas condi¢des slimigaentdo, apresentando dispnéia
severa, com desvio do mediastino e sem condicOesatizacdo de anestesia geral ou
que ndo tolerem a posicdo de decubito lateral paraalizacdo da TVR Nossos
resultados s&o similares aos de outros publicattesiarmente, que defendem a cirurgia
toracoscopica como a primeira modalidade de traiton@ara o DPPC na fase

fibrinopurulentd?!: 29 34. 36, 37,51, 52

O momento ideal para a realizacdo da TVA é contsaveKlena et al., em 1998,
sugeriram que TVA teria menos falhas se fossezatla na primeira semana apos o
diagnostico do derrame locul&doMerry et at3, em 1999, defendeu a sua realizacéo
mais precoce, devendo ser executada, em média ed? e o 5° dia de internacéao.
Grewal et af?, no mesmo ano, demonstrou que operando aindapmegiscemente, em
média, no 2° dia de internacao, os pacientes temartempo menor de internacéo, quatro
dias a menos que o registrado na literatura daaef@nbém ficariam menos tempo com
dreno e sem aumento nas complicacées. Coherd‘eeat. 2003, também em um estudo
retrospectivo, mostrou que pacientes operados aletds primeiras 24 horas de
internacdo usaram menos antibidtico, menor tempdrel@agem pleural e uma menor
internac&o hospitalar, do que aqueles pacientieslbs.com drenagem pleural. Nenhum
paciente precisou de toracotomia aberta, mas n@odguer mencao quanto ao tempo
de evolugdo do derrame até a cirurgia. Schultz¥f am uma revisdo de 10 anos, com
125 pacientes submetidos a TVA, mostrou que craoperadas precocemente (<48
horas apoés a internacéo) tinham um periodo denaxtéo mais reduzido, em comparacao

com aquelas operadas apds 48 horas.

Nossos resultados ratificam os relatos de Kalfaletque em dois estudos

demonstraram significativamente que o intervalajdatro dias entre o diagnéstico do
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DPPC e a cirurgia é o principal fator para a efgéisle do tratamento toracoscopico em
criancas com empiema pleuwraf® Este seria o melhor periodo para a realizacdd/da
pois de acordo com a fisiopatologia do DPPC, serimmomento inicial da fase
fibrinopurulenta, em que ocorre a formacao derdnrseptacdes e loculagbes do liquido
pleural. Nesta fase h& necessidade de ruptureepéas;ées e retirada de todo o material
intrapleural, sendo que isto ndo é possivel aperés drenagem toracica, havendo
necessidade da limpeza pela TVA. Kalfa et*’atambém observaram que a
ultrassonografia realizada no quarto dia ndo obte9€% de sensibilidade para
diagnosticar loculacdes pleurais e, portanto, cemaique apos o este dia, a auséncia de
loculacdo na ultrassonografia ndo € absolutamenatequilizadora, ja que pode
subestimar o estagio do empiema e retardar a Giruggte periodo de quatro dias permite
observar a evolugcéo de pacientes que internam @nmande pleural pequeno, ou no
estagio |, possibilitando a repeticdo da ultrasgeafea se houver necessidade e evitando

a indicacao desnecessaria da TVA.

Os resultados deste estudo confirmam que os pasieaperados mais
precocemente, isto €, até o0 4° dia apos o diagodii DPPC, apresentaram um desfecho
melhor, com menor tempo de internacdo, menor taep@solucdo, menor tempo com
dreno toracico, usaram menos antibidticos e foralbmgtidos a menos procedimentos
dolorosos. No entanto, diferentemente do que ohdermo estudo de Kalfa et3).em

nosso estudo a taxa de complicacdes e falha denteato foi similar entre os dois grupos.

A efetividade da TVA neste estudo alcancou 92,48 jue se encontra dentro
daquela referida na literatdfat® 29:22.39. 34,37, 5458 omo o grupo de pacientes com falha
de tratamento foi pequeno, néo foi possivel idieatif pela falta de poder estatistico,

fatores que pudessem prognosticar o insucessdjcoasevidente que o intervalo entre
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o diagnostico e a cirurgia ndo teve impacto naafdi tratamento. O insucesso tendeu a
ocorrer mais frequentemente em criangas mais velltasn doencas associadas. Meier
et al>*, em um estudo recente, também observaram que maplicacdes e falhas

ocorreram mais frequentemente em criangas maiavelltom anemia.

Chama a atencéo o fato de 71% das falhas de tnatiartez sido observado nos
altimos quatro anos, contrastando com o tempo emtdégagnodstico do derrame e a
cirurgia, que no inicio da série era de 4,5 diamoefinal chegou aos 3,5 dias.
Provavelmente a explicacdo se encontra na virdétas bactérias envolviddsainda
que no estudo de Kalfa et al. ndo tenha sido pelssigmonstrar que os dados

bacteriolégicos agissem como um fator prognéstidependente e significatit/o

Este estudo tem como limitacdo o fato dos dadosmtesido coletados
retrospectivamente, em duas instituicbes diferemtekirante periodo longo de tempo.
Entretanto, os pacientes seguiram o mesmo algowdentvatamento e foram operados
pela mesma técnica cirlrgica. Assim como em ougtaog? 44 45 49 excluimos do
estudo criancas com paralisia cerebral grave, @ @gias criancas geralmente tém
distarbios da degluticdo e refluxo gastro-esofagiseo ocasiona modificacéo da flora
oral? e colonizacéo da via aérea com bactérias pataahicom episddios repetidos de
aspiracao pulmonar, formacdo de bronquiectasiamnsequente comprometimento da
funcdo pulmon&t. Além disso, criancas com paralisia cerebral gralao a sua

condicéo crbénica, normalmente necessitam de irgéasamuito prolongadas.

Este estudo mostrou que a efetividade da TVA fevada em criangas com
DPPC, sem nenhuma mortalidade. Também foi obseryaeigse a TVA for realizada no
periodo de até quatro dias apos o diagnostico deRa significativa diminuicdo na

duracgdo da internacdo, no numero de procedimemtasivos, no tempo de permanéncia
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com dreno toracico e no numero de antibidticos asaBaseados nestes resultados,
modificamos 0 nosso algoritmo de tratamento dencas com DPPC, ratificando que o
momento ideal da realizacdo da TVA em criangasdjgo maximo até quatro dias apos

o diagnostico do DPPC (Figura 4).
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Rx com derrame pleural parapneumdénico

Septos/Loculacdes 4 Sem septos/ fluido livre

Pus ou Gram+, pH<7, | Toracocentese se demame> I cm
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Figura 4. Novo algoritmo para tratamento de criangcas com DPPC
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the effectiveness and ideal timing afle@-assisted
thoracoscopic surgery (VATS) in the treatment ofildten with complicated
parapneumonic pleural effusion (CPPE) and to deternvhether the use of initial chest
tube drainage (CTD) may influence VATS outcome.

Methods: We retrospectively reviewed medical records ofcifidren (mean age, 35
months) undergoing VATS from January 2000 to Decem@®11. The same treatment
algorithm was used in the management of all patjeartd all surgical procedures were
performed or supervised by the same surgeon. Tildremwere divided into two groups
according to a 4-day interval between CPPE diagrasi surgery.

Results: Patients undergoing VATS within 4 days of CPPEgdasis had a shorter
hospital stay (p=0.008), fewer antibiotics admiriet (p=0.023), and decreased time
with a chest tube (p=0.019), in addition to undergofewer surgical procedures
(p<0.001). Initial CTD resulted in a delay of 3 dap performing VATS, leading to
longer hospital stay (p=0.050), increased time witthest tube (p<0.001), and longer
VATS operating time (p<0.001). VATS was effective 73 children (92.4%). The

interval from diagnosis to surgery and initial CRBd no influence on VATS failurate.
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Conclusions VATS is a highly effective procedure for treatingildren with CPPE.
VATS performed within 4 days of CPPE diagnosis Ssagiated with shorter hospital
stay, decreased time with a chest tube, feweriatittb administered, and fewer invasive
interventions.

Keywords: Empyema, pleural. Complicated parapneumonic plefifasion.

Thoracic surgery, video-assisted. Child.

INTRODUCTION

An estimate recently published by the World He@ltiganization (WHO)shows
Brazil among the 15 countries with the highest Alisonumber of new cases of
pneumonia per year (1.8 million), with an estimatezsidence of 0.11 episodes per child-
year. Bacterial pneumonia in children is often apanied by pleural effusiénpresent
in 40% of cas€s of which 5 to 10% may progress to complicatedidkeffusion and/or
empyemé Based on these data, it is estimated that akh00@ to 20,000 new cases of
complicated pleural effusion occur in children egehr in Brazil.

Parapneumonic pleural effusion (PPE) is regardecbagplicated based on the
characteristics of pleural fluid. The presence o$ n the pleural space (empyema),
bacteria on Gram stain and/or culture, pH <7.0cage <40 mg/d) and intrapleural
septations or loculatioh$ are considered indicative of complicated parapraim
pleural effusion (CPPE). In these cases, antitdoitone appear to be insufficient
treatment for managing the infection, and a sutgigacedure is required for an adequate
drainage of the infected pleural space.

Controversy still remains about the optimal treattmef pediatric CPPE.
Treatment options include simple tube drainage hiwaor without instillation of

fibrinolytics), video-assisted thoracoscopic suygdWATS), or thoracotomy and
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decortication of the lurfgf®. The choice of surgical intervention often depeadsthe
stage or phase of CPPE at diagn§sis

VATS is an effective option for pleural debridememtcases of a loculated or
septated effusion, allowing cleaning of the infdgiéeural space under direct vision and
full expansion of the lung, thus preventing the bidity associated with conventional
thoracotomy. It is likely that VATS has its mostpappriate role in early treatment of
CPPE, before the disease progresses to a morecadivatage, which may require open
thoracotomy”18 Several publications have shown VATS as an effecttrategy for
treating empyema, with an overall success rat8ab®7%°617.1920 |n addition, VATS
has been associated with less postoperative airtes hospital stay, and better cosmetic
resultg-4

Although VATS is an effective treatment for childrevith CPPE, there is still
doubt as to when it should be performed. Some asithiaggest that VATS should be
done immediately after the diagnosis of CPPE, whilleers suggest waiting a few days
to define the optimal management. Other authora exadicate chest tube drainage, with
or without fibrinolytics, as an initial procedureserving VATS for those cases showing
no improvement.

The purpose of this study was to evaluate our G3€A3S in the treatment of
children with CPPE, determining its effectivenei®e ideal timing of surgery and

whether the use of initial chest tube drainage mHyence VATS outcome.

METHODS
We retrospectively reviewed medical records ofchlldren aged 1 month to 12
years undergoing VATS for CPPE at Hospital de Ctiside Porto Alegre (HCPA) and

Hospital Moinhos de Vento (HMV), Porto Alegre, doertn Brazil, from January 2000 to
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December 2011. The study was approved by the utistiial Review Board of HCPA
and HMV and was conducted in accordance with tlowipions of the Declaration of
Helsinki.

The same treatment algorithm was used in the mamageof all children (Figure
1)16, and all surgical procedures were performed oesiiged by the same surgeon.
Children with immunodeficiency, tuberculous effusi@nd those with severe cerebral
palsy associated with gastroesophageal reflux amtl@eving disorders were excluded

from analysis.

Parapneumonic pleural
effusion

:

Chest ultrasound

Septated effusion " | Free-flowing effusion

Thoracentesis

h

Pus/ + Gram stain
pH<7.0
glucose <40 mg/dL

Chesttube drainage

h 4 h 4

VATS |, Residual pleural fluid
+Symptoms

Figure 1 — Treatment algorithm for the management of patients with parapneumonic pleural
effusion.

A standardized data form was completed retrospagtifor each patient,
including information on the following variablesatent identification and address, date
of admission and discharge, age, weight, sex,cdlirpresentation, duration of disease
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progression, presence of associated diseaseal| bidibd count, microbiological results,
imaging scans, surgical and management data, aftiltiherapy, presence and duration
of chest tube drainage, complications, number g& dafter VATS) until the child was
afebrile, length of hospital stay, time to resauati length of ICU stay, and follow-up
time. Treatment failure was defined as the needuidher surgical interventions. Time
to resolution was calculated by adding the inte(vatlays) between diagnosis of pleural
effusion and hospital admission to the length cfdii@l stay.

PPE was regarded as complicated based on the téhastics of pleural fluid. The
presence of pus, bacteria on Gram stain and/aireulpH <7.0, glucose <40 mg/dL, and
septations or loculations on ultrasound were cameil indicative of CPPE. Pleural
effusions were considered small when there wageoltion of the costophrenic angle,
moderate when effusions occupied less than 1/hefhemithorax, and large when
effusions occupied more than 1/3 of the hemithorax.

Surgical procedures were performed with the patienthe lateral decubitus
position using 5- or 10-mm trocars. The first tnoaas inserted into the thoracic cavity
through a small incision below the nipple. Othestinments required for manipulation
and cleaning of the pleural cavity were inserteulgh a second trocar at the 6th
intercostal space, in the posterior axillary liagthe floor of the fluid cavity. In the latter
patients of this series, the chest cavity was ftetefl with carbon dioxide through one
of the trocars, with reduced intrathoracic pres§d+®& mmHg), to aid collapse of the lung
for better visualization during thoracoscépyAfter access into the thoracic cavity, the
pleural fluid was aspirated completely and septatiwere identified in the pleural space.
Septations were then disrupted, adhesions weraseslle and all infected intrapleural
material was removed he pleural cavity was washed with saline solytmnfirming

full expansion of the lung at the end of the praredA chest tube was placed through
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the lower trocar incision in the hemithorax. Simghest tube drainage was performed in
all patients.

The presence of persistent fever or worseningepttient’s status, accompanied
by ultrasound diagnosis of septated or loculatéas&fn, were indications for VATS as
the first (primary) procedure. The presence ofdwgli fluid after drainage, accompanied
by symptoms, was the main indication for seconddATS. The same operative
technique was used in all patients undergoing VAiSatients undergoing prior chest
tube drainage, the first trocar was placed in tie thole whenever possible

The patients were divided into two groups accordimghe timing of VATS.
Group 1 was composed of patients undergoing VATiSiw#é days (0-4 days) and group
2 after 4 days (>4 days) of CPPE diagnosis.

Quantitative data were expressed as mean + staddaiaion (SD) or as median
(25th-75th percentile) and categorical variablepexsentage. For continuous variables,
Student’st test for independent samples was used to companenstric data and
Wilcoxon-Mann-Whitney test for asymmetric data. €¢ptrical variables were compared
using Fisher's exact test or Pearson’s chi-squesé ¥alues were considered to be
statistically significant if p-value was <0.0Pata were analyzed using the Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) version(3P.8S Inc., USA).

RESULTS

A total of 79 children were included in the anatyil (51.9%) were male and 38
(48.1%) were female. Sixty-two (78.5%) patients eveperated on at HCPA and 17
(21.5%) at HMV. Aged ranged from 2 to 137 monthg&m, 35 months). Weight ranged
from 5.14 to 48 kg (mean, 15.0 kg). The intervaisen onset of symptoms and hospital

admission ranged from 1 to 11 days, noting tha{4%8%) patients received antibiotics
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before admission. Twenty-three (29.1%) children bed or more associated diseases,
including, most commonly, anemia and asthma (Tahl&he most common symptoms
were fever, cough, dyspnea, abdominal pain, chest pnd lethargy (Figure 2).

Table 1. Associated diseases in children with CPPE undergoing VATS

n %
N 79 100
Anemia 13 16.4
Asthma 5 6.3
Malnutrition 3 3.8
Ascariasis 2 25
Gastroesophageal reflux 1 1.3
CNS tumor (treated) 1 1.3

CNS = central nervous system; CPPE = complicateappa@umonic pleural
effusion; VATS = video-assisted thoracoscopic siyrge

" Lethargy
mChest pain

mAbdominal pain

Symptoms " Dyspnea

® Cough

® Fever

60 80 100 %

o=
)
=
9
=

Figure 2. Most common clinical manifestations in children with complicated parapneumonic
pleural effusion (CPPE) undergoing video-assisted thoracoscopic surgery (VATS)

Forty-seven (60%) children had right-sided effusiand 34 (43%) patients had
large effusions. Of 79 patients analyzed, only %2 did not have ultrasound
examination and only 8 (10%) required computed gmaphy (CT) of the chest. An
etiologic agent was detected in 23 (29.1%) patjeridStreptococcus pneumoniaas

the most common pathogen, recovered from pleurad fin 15 (18.9%) patients.
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Staphylococcus aureusas found in 7 (8.9%) patients and a Gram-negatiein 1
(1.3%) patient.

Thoracentesis was performed prior to VATS in 35.324) patients, noting that
these patients had significantly longer hospitay $p=0.03), prolonged by around 3 days,
than those not undergoing this procedure. Chest pldicement was performed prior to
VATS in 19 (24%) patients. The average length mktithe chest tube remained in place
was 5.3 days, ranging from 2 to 18 days. Only 83%3.patients had chest drain-related
complications before VATS, one patient developelilltes around the tube and the
other had an obstructed tube. In 3 (3.8%) patiattsst tube drainage was performed
before hospital admission.

The interval between onset of symptoms and VATSednfrom 3 to 18 days
(mean, 9.9 days), whereas the interval betweemdsag of pleural effusion and VATS
ranged from O to 18 days (mean, 4.0 day®)TS was performed between the 1st and

18th hospital day (Table 2).

Table 2 Timing of video-assisted thoracoscopic surgerixT8)

Interval (days)

From onset of From diagnosis of From admission to

symptoms to VATS effusion to VATS VATS
N 64* 79 79
Mean 9.9 4.0 3.5
Median 10 3 3
Range 3-18 0-18 0-18

* Information was not available for 15 patients.

VATS duration was 15 to 130 minutes (mean, 62.3uteis). For the majority of
patients (n=64/81%), immediate postoperative regowas on the pediatric ICU. Total

ICU stay ranged from 1 to 23 days (mean, 6.0 days).
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Eleven (13.9%) patients had VATS-related complarati A 4-year-old
malnourished child (1.3%) needed an intraoperabl@d transfusion because of
bleeding, showed good postoperative recovery, aamsl discharged after 9 days. Three
(3.8%) patients showed a significant intraoperatlgerease in oxygen saturation, with
ventilatory impairment, which improved after adetgudrainage of pleural fluid and
administration of higher oxygen concentrations.eFi§.3%) patients had subcutaneous
emphysema in the immediate postoperative perioihwiesolved spontaneously. One
(1.3%) child developed a small postoperative pndbhorax, which was resolved by
aspiration of the chest tube. The most relevantadication was a bronchopleural fistula
(n=1/1.3%) that closed 28 days after chest tubmage.

After VATS, the chest tube remained in place frobo 28 days (mean, 6.5 days;
median, 6.0 days). Time until afebrile ranged frbto 25 days (mean, 4 days; median, 3
days). The duration of hospitalization ranged frénto 44 days (mean, 17.8 days),
whereas time to resolution ranged from 9 to 49 daysan, 18.8 days). Considering the
date of chest drain removal as the discharge tteg@verage length of stay in the surgical
unit was 11 days. The additional period of hosjaiggion was necessary for completion
of intravenous antibiotic therapy. No deaths welbseoved during the postoperative
follow-up, which ranged from 1 to 6 months (mead, Bonths).

The comparison between groups according to timihg/ATS showed that
children operated on after 4 days of CPPE diagngsmip 2) had significantly longer
hospital stay and increased time to resolution i@ah Hospitalization for these children
was 4.5 days longer than that for patients undagg®ATS within 4 days of CPPE
diagnosis (group 1) (p=0.008). Time to resolutiasvalso significantly longer in group

2 (p<0.001). Figure 3 illustrates the differencéeingth of hospital stay between groups,
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noting that 80% of patients who spent less thadays hospitalized (n=35) belonged to

group 1.

100%

W Group 2

o Group 1

6 - 15 days = 15 days

Figure 3. Length of hospital stay of children with complicated parapneumonic pleural
effusion (CPPE) according to the timing of video-assisted thoracoscopic surgery (VATS):
group 1 (VATS 0-4 days of diagnosis) x group 2 (VATS >4 days of diagnosis).

In addition, children in group 2 underwent a greatember of surgical
procedures, such as thoracentesis and closed taimage (p<0.001). Early VATS also
resulted in decreased time with a chest tube ([:9).@8nd fewer antibiotics administered
(p=0.023).Treatment complication and failure rates were simih both groups (Table

3).

Table 3. Comparison of children with CPPE divided accogdio the timing of VATS — group
1 (VATS 0-4 days of diagnosis) x group 2 (VATS >gyd of diagnosis)

Group 1 Group 2
Variable$ (n=50) (n=29) pt 95%CI Diff
Age 31 (17-52) 20 (13-31) 0.052
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Weight 16.1+£7.7 13.2+49 0.074

Male 25 (50.0) 16 (55.2) 0.657
Prior antibiotic therapy 23 (46.0) 13 (44.8) 0.920
Duration of symptoms until 8.8+3.3 12.3+2.9 <0.001 3.4 (1.8-5.2)
VATS (days)
Thoracentesis 15 (30.0) 20 (69.0) 0.001 39% (16-56)
Positive culture 15 (30.0) 7 (24.1) 0.575
Hospitalization day VATS was 2 (1-3) 5 (3-7) <0.001 3
performed
Prior pleural drainage 4 (8.0) 15(51.8) <0.001  43% (23-61)
Operating time (minutes) 58.1+24.3 69.1+24.4 06Q.
Antibiotic regimen 2 (1-3) 3 (2-3) 0.023 1
Days with chest tube 6 (4-8) 8 (5-12) 0.019 2
Days with chest tube after VATS 6 (4-7) 5 (5-6) 0.8
Days after VATS until the child 3 (2-5) 3 (2-5) 0.862
was afebrile
VATS-related complications 8 (16.0) 3(10.3) 0.737
Total hospital stay (days) 16.2+5.9 20.7+89 0.008 4.5 (1.2-7.9)
Length of hospital stay after 11 (9-16) 14 (10-21) 0.173
VATS
Time to resolution (days) 16.4 +5.7 23.0+85 <0.001 6.5 (3.4-9.7)
Treatment failure 3(6.0) 3 (10.3) 0.664
95%CI = 95% confidence interval; CPPE = complicatathpneumonic pleural effusion; VATS = video-assighoracoscopic
f l%)(/%?%uous variables expressed as mean + stantdandtion (SD) or as median (25th-75th percentife) categorical variables as
n ().

T Student’s test or Mann-Whitney test for continuous varialded Pearson’s chi-square test or Fisher's exacfdecategorical
variables.
T The confidence interval was not calculated ferdifference between medians.

As shown in Table 4, primary VATS reduced hosutaiion by 3.8 days (p=0.05),
time to resolution by 4.4 days (p=0.024), and tmé a chest tube by 6 days (p<0.001).
Pleural drainage prior to VATS increased operatingg by 24 minutes (p<0.001) and
resulted in a delay of 3 days in performing VATS@®01). However, there was no
significant difference in treatment complicatiorddailure rates. We observed that 71%
of treatment failures occurred in the last fourrgea

Table 4. Comparison between children with and without th@se drainage prior to VATS
Drain No drain

Variable$ (n=19) (n=60) pt 95%CI Dif*

78



Age 27 (10-31) 29 (15-53.5)  0.136

Weight 13.4 (10-16.0) 13.4 (11-17.6) 0.281

Male 11 (57.9) 30 (50.0) 0.605

Thoracentesis 16 (84.2) 19 (31.7) <0.001 52.5% (27-67)
Positive culture 10 (52.6) 12 (20.0) 0.006 32.6% (8-54)
Interval from diagnosis to VATS 7 (5-9) 2 (1-4) <0.001 5

(days)

Day VATS was performed 5 (3-7) 2 (1-4) <0.001 3
Operating time (minutes) 80.3+23.2 56.3 £22.3 <0.001 24 (12.2-35.8)
Antibiotic regimen 3 (2-3) 2 (1-3) 0.074

Days with chest tube 11 (8-16) 5.5 (4-7) <0.001 6

Days after VATS until the child 2 (2-4) 3 (2-5) 0.539

was afebrile

VATS-related complications 3 (15.8) 8 (13.3) 0.720

Total hospital stay (days) 20.7+£6.9 16.9+7.4 0.050 3.8(0.2-7.6)
Length of hospital stay after 13 (10-23) 11 (9-7) 0.231

VATS

Time to resolution (days) 222+6.1 178+76 0.024 4.4(0.6-8.3)
Treatment failure 2 (10.0) 4 (6.7) 0.627

95%CI = 95% confidence interval; VATS = video-atsisthoracoscopic surgery.

* Continuous variables expressed as mean * stanigaidtion (SD) or as median (25th-75th percentite) categorical variables
as n (%).

T Student’s test or Mann-Whitney test for continuous variatsled Pearson’s chi-square test or Fisher's exacfdecategorical
variables.

T The confidence interval was not calculated ferdiference between medians.

Closed tube drainage performed prior to VATS hadfeatest impact on children
operated on within 6 days of CPPE diagnosis (Tahlén this group of patients, length
of hospital stay was reduced by 5.4 days for thamsgergoing VATS as an initial
procedure (p=0.038). In children operated on d&tdays of diagnosis, prior chest tube

drainage produced no changes in length of stay.

Table 5. Effect of prior pleural drainage on length of pital stay, according to the timing
of VATS

Timing of VATS
0-6 days >6 days
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Prior drainage Drain No drain Drain No drain

n (%) 8(10%) 53 (67%) 11 (14%) 7 (9%)
Length of hospital stay (days)22.2 (+6.4) 16.8 (#6.8) 22.2 (+6.2) 25.3 (+6.4)
p p =0.038 p=0.418

VATS = video-assisted thoracoscopic surgery.
* Mean £ standard deviation.

VATS was effective in 73 (92.4%) children with CPP&x (7.6%) patients
required further surgical procedures for the resmuof CPPE. Two of these patients
developed a recurrent effusion 10 and 15 days,ectsely, after VATS and were
successfully treated by further pleural drainagrurfehildren required a second VATS.
These patients remained febrile, clinically worgsengnd had intrapleural loculations
diagnosed by ultrasound or CT. A second VATS, peréa 2 to 6 days after the first
procedure, allowed a satisfactory debridement awt dung expansion. Three of the
children undergoing a second VATS showed good w#isol, and one required open
thoracostomy. This child was hospitalized for 44sl@s expected, patients requiring
further surgical procedures showed a prolonged itedg@ation and increased time to
resolution, with a mean length of hospital stag@fays (p<0.001), in addition to a two-
fold increase in time with a chest tube (p=0.0td)npared to patients with no treatment

failures.

DISCUSSION

Despite vaccination efforts and effective antimdtierapy for the treatment of
pneumonia, parapneumonic effusions are not unconmibie pediatric population, with
an increasing incidence observed over recent $feémghis study, VATS was performed
successfully for CPPE management in 73 (92.4%)dddml, with no intra- or

postoperative mortality.
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Classically, PPE progresses through three diffestanges. Stage 1 (exudative
phase, 1-3 days duration) occurs early and is cteraed by free-flowing fluid without
microorganisms. Stage 2 (fibrinopurulent phaseQdays duration) results in fibrin
deposition in the pleural space, with the formatainseptations and loculated fluid
collections. Stage 3 (organizing phase, 2-3 weekatibn) is characterized by thickened
parietal and visceral pleurae, leading to lungagntren®.

Significant advances in ultrasound and CT techrdgaed in the arsenal for
VATS, in addition to new fibrinolytics such as gltasé”?® and reteplag® have
improved the diagnosis and treatment of CPPE. Heweurrent aspects of the surgical
management of CPPE remain controversial, mainlytduine practical difficulties of
conducting prospective trials. Sterilization andidage of the pleural cavity remain as
the main goals of treatméft together with lung re-expansion —, but treatnadsd aims
at the shortest possible hospital stay, assocvaitbdess pain, no psychological sequelae
or cosmetic scarring, at the lowest possible cost.

The management of CPPE depends on the disease ttageatient’s clinical
status, and also on the treatment options availsbthe health care facility. In our
institutions, preference is given to closed chebetdrainage as the treatment of choice
in children with stage 1 disease. At stage 2, ctuds drainage is not able to remove all
fibrinopurulent material, disrupt septations, omidrthe loculated effusions, thereby
introducing the need to first clean the pleural itgawhich may be achieved by
thoracotomy or VATS. At stage 3, clinically stalgatients require thoracotomy and
decortication, and patients with no clinical comatis to support a major surgery require
thoracostoms?.

Ultrasound was performed as part of the assessoh@htural effusion in almost

all patients in this series, which was extremelypamant to detect the presence of
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septations or loculated fluid?23 confirming that the effusion was in the fibrinoplent
stage (stage 2 disease). Although some studies U@ CT scans to diagnose the
presence of septations or loculated ft4i436 we believe that CT should not be
performed for this purpose in an attempt to linmésthetic procedures and unnecessary
radiation exposure for the child. CT should be @meftially performed to detect
pulmonary complications (to assess the extent of linvolvement, presence of
pulmonary necrosis, pneumatocele, abscess, orlwpteural fistula) or to rule out other
associated diseases (subdiaphragmatic abscessesansy!. It is worth noting that
ultrasound is an examiner-dependent imaging metnudlif performed by a professional
with no previous training or experience with chadr it may indicate unnecessary
invasive procedures or prevent a surgical procettora being performed at the ideal
time. According to Kalfa et &, ultrasound is an essential diagnostic tool in the
management of CPPE, although the authors obsena¢dltrasound findings alone are
not able to significantly predict patient outcomiength of hospital stay, or the risk of
complications.

The duration of intravenous antibiotic therapy iafésolution of fever and toxicity
of CPPE remains controversial. Some studies inglideggcontinuation of intravenous
antibiotic therapy 48 hours after the patient ebate or after the chest drain is removed.
Others continue with intravenous therapy until ctetipg 2 weekd In the present series,
patients remained hospitalized for an additionadmof) 6 to 7 days after the chest drain
was removed to complete the course of intravenouiatic therapy. Immediate
postoperative recovery on the pediatric ICU is ppraach that has been incorporated
into the routine care of these children in ouritosbns.

Kern and Rodgef8were the first pediatric surgeons to report theativeness of

VATS in the treatment of children with pleural enepya. Since then, VATS has been
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increasingly used and currently plays an importal# in the treatment of CPPE. Given
the improvement of materials and minimally invassteggical techniques, the need to
perform conventional thoracotomy has greatly desgdabeing used only as rescue
treatment in complex cases with lung entrapmenir ¢ine treatment of bronchopleural
fistula with pyopneumothordx®4? In the only case in this series with lung entrapm
which showed no improvement after two VATS, we &ts perform thoracostomy,
because the child was too weak and had no clicmadlitions to undergo thoracotomy
and decortication.

VATS is our procedure of choice in the treatmenCBPE in the fibrinopurulent
phasé®4l because of a number of advantages. VATS allowsle direct vision,
disruption of loculations, debridement, and drasag the infected pleural space,
ensuring full lung expansiéh?6:344243VATS is less invasive than thoracotomy, there is
less postoperative pain and a better cosmetictrdsaling only two small scars. A
prospective, nonrandomized trial of 39 children panmg VATS vs. thoracotomy
showed that patients undergoing VATS had a shtidspital stay, fewer days with a
chest drain, and required less analgesia and btansgfusion®. VATS was also superior
to chest tube drainage for the treatment of CPRih, storter hospital stay, fewer days
of antibiotic or narcotic use, and fewer days véathhest drain, in addition to a reduced
number of imaging scans and interventional procesi#*3941.43Some studies have also
demonstrated lower hospital costs for patientstdteavith VATS, compared to those
treated with conventional chest tube drairfé&ée Shah et al®, in a multicenter study,
showed that the additional costs of performing VAAr8 offset by reductions in length
of hospital stay and requirement for additionalgedures.

Sonnappa et &P and St. Peter et #l. have recently published prospective,

randomized trials comparing VATS and fibrinolytleetapy. Both studies showed that
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chest tube drainage with instillation of fibrinabg is an effective and safe practice,
although it was not proven superior to treatmenhWATS, except for hospital costs
which were lower. In Brazil, because urokinase a¢ available and alteplase is an
expensive agent, the use of fibrinolytics has reitbeen incorporated into the routine
treatment of children with CPPE.

In the present study, the prolonged hospitalizatadnchildren undergoing
thoracentesis prior to VATS may be due to the delagceiving the pleural fluid analysis
results or also due to the fact that the resultg naae underestimated the severity of the
effusion. Both situations may have determined aviladication for VATS, leading to an
increase in hospital stay. Biochemical parametigpgearal fluid, such as pH and glucose,
may help define the indication for draindgealthough it has not yet been proven in
children whether these parameters may be an imdicdHt more aggressive surgical
treatment®37. Although some authors consider the biochemicalyais of pleural fluid
unnecessary in the management of parapneumongi@ifar empyentawe believe that
these parameters are valid and useful indicatexsause they help determine at an early
stage which CPPE should be surgically drained. rBlefluid analysis provides an
accurate estimate of the stage of pleural infectimtause the inflammatory process
follows a characteristic cascade of evéhtBiochemical and inflammatory markers can
reveal the progression of pleural effusion and Hae@n continuously studi&d®aiming
at the translation of these into indicators ofr@reasingly early surgical approach.

Our indication for primary VATS, in a symptomatihilkcren, was based on the
presence of septations or loculations on ultras&ftd®*? whereas VATS after chest
tube drainage was indicated for those children ywérsistent symptoms and ultrasound
images showing loculations after placement of treend7-22 In our study, chest tube

drainage as an initial procedure in children witRRE negatively affected treatment,
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resulting in a delay of 3 days in performing VAT®mpared to those patients undergoing
primary VATS (p<0.001), leading to longer hospgtly, increased time with a chest tube
and of antibiotic use, and longer VATS operatingeti We believe that chest tube
drainage should not be considered the optimal piweefor the treatment of children
with CPPE in the fibrinopurulent stage, becausee tdtainage alone is insufficient to
completely remove all fibrin and purulent matefi@m the pleural space. Chest tube
drainage as an initial procedure in children witkige 2 CPPE should be reserved for
patients in poor clinical condition, or those wsivere dyspnea, mediastinal shift, under
clinical conditions preventing general anesthesiayho cannot be placed in the lateral
decubitus position for VATS. Our results corroborate previously publishedifigd that
advocate thoracoscopic surgery as the primaryneat modality for CPPE in the
fibrinopurulent stageé 29:34:36.37,51,52

The ideal timing of VATS remains controversial. Kdeet aP?, in 1998, suggested
that VATS was most likely to be successful if usethin one week of diagnosis of
loculated effusion. Merry et &, in 1999, advocated an earlier intervention withT\s
between the 4th and 5th hospital day. Grewal &%, ah the same year, showed that
patients undergoing VATS within a mean of 2 dayshos$pitalization had a shorter
hospital stay, 4 days less than rates reportdtkifiterature. In addition, chest tubes were
removed earlier, without an increase in complicgaticCohen et &, in 2003, also in a
retrospective study, showed that patients opermatedithin 24 hours of hospitalization
had shorter durations of antibiotic therapy, clitabe drainage, and hospital stay than
patients receiving conventional treatment with ¢thésbe drainage. No open
thoracotomies were required, but the authors faiekport on the duration of disease
progression until surgery. Schultz et*8lin a 10-year retrospective chart review, with

125 patients undergoing VATS, reported that the afsearly VATS (<48 hours after
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admission) decreased the length of hospital steypaned to late VATS (>48 hours after
admission).

Our results corroborate the reports of Kalfa et’at. who in two studies
demonstrated, with statistical significance, thdtday interval between CPPE diagnosis
and surgery is the main factor contributing togffectiveness of thoracoscopic treatment
of pleural empyema in children. This may be con®dethe ideal timing of VATS,
because according to the pathophysiology of CPE corresponds to the early phase
of the fibrinopurulent stage, in which there is dgion of fibrin in the pleural space,
leading to septation and the formation of loculagioAt this stage, it is necessary to
disrupt septations and remove all fibrinopuruleatenial, which is not possible by using
chest tube drainage alone, thus requiring cleabyngATS. Kalfa et af’ also observed
that ultrasound performed on day 4 did not acheegensitivity of 100% in diagnosing
intrapleural loculations and therefore considerbdt,t after 4 days, the absence of
loculations on ultrasound is not completely satejtanay underestimate the stage of
empyema, delaying surgery. This 4-day interval &sabs to observe the outcome of
patients hospitalized with small pleural effusistage 1 disease), allowing for repeated
ultrasound if necessary and avoiding the unnecggsaication for VATS.

The present findings confirm that patients operateearlier, i.e., within 4 days
of CPPE diagnosis, show a better outcome, shodepital stay, faster resolution,
reduced time with a chest tube, shorter course mibiatics, and fewer painful
procedures. However, unlike the findings by Kalfalé’, in our study complication and
treatment failure rates were similar between groups

The effectiveness of VATS in this study reached192.a rate within the range
reported in the literatuté19.20.22,34.37.39.54-58acause the group with treatment failure was

small, it was not possible to identify, due to ladkstatistical power, factors that might
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predict failure, although it was evident that theerval between diagnosis and surgery
had no impact on treatment failure. Failure teniedccur more often in older children
with associated diseases. Meier ét'ain a recent study, also observed that complinatio
and failures occurred more frequently in olderdfgh with anemia.

We draw attention to the fact that 71% of treatnfaittires occurred in the last
four years in this series, in contrast to the wdaebetween diagnosis of effusion and
surgery, which was 4.5 days early in the series &Bddays at the end. A possible
explanation lies in the virulence of the bactemieolved®, although in the study by Kalfa
et al¥’, the authors could not demonstrate whether babtbgical data played a role as
an independent and significant prognostic factor.

A limitation of this study is the fact that the datwere collected retrospectively
from two different institutions over a long periofltime. However, the same treatment
algorithm and the same operative technique were insthe management of all patients.
As in other repors444549 children with severe cerebral palsy were excluiiiech the
study, because these children often have swallowiegrders and gastroesophageal
reflux. This leads to changes in the oral f8@nd airway colonization with pathogenic
bacteri&?, with repeated episodes of pulmonary aspiratiommc¢hiectasis formation, and
consequent lung function impairm&htin addition, children with cerebral palsy, due to
their chronic condition, often require prolongedpitalizations.

This study showed that VATS was a highly effectm®cedure for treating
children with CPPE, associated with no mortalitiso, VATS performed within 4 days
of CPPE diagnosis was associated with significastiyrter hospital stay, fewer invasive
interventions, decreased time with a chest tub&fe@mer antibiotics administereBased

on these results, we have modified the treatmeyurighm used in the management of
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children with CPPE in our institutions, confirminigat the ideal timing of VATS in

children should be no longer than 4 days aftediagnosis of CPPE (Figure 4).
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Figure 4. New algorithm for the treatment of children with complicated parapneumonic

pleural effusion (CPPE).
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