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Introdugéo

O sucesso terapéutico observado no tratamento do empiema pleural esta sustentado,
principalmente, na precocidade do diagnéstico e na adocdo de estratégias mais agressivas
para drenagem das colegdes purulentas. Infelizmente, ainda se percebe um retardo no
diagnostico do empiema nas fases mais precoces, quando 0s sintomas podem ser
confundidos com uma piora do processo pneumdnico ou pela negacdo de uma possivel
complicacgdo pleural pds-operatdria. Neste sentido, a maioria dos pacientes atendidos pelos
cirurgides toracicos é de portadores de empiema na fase fibrinopurulenta, Fase Il, ou de
transicdo, onde a utilizacdo da drenagem sob visao direta (pleuroscopia) foi incorporada de
forma praticamente definitiva.O método minimamente invasivo permite adequado controle
do processo infeccioso, re-expansao pulmonar através da remocéo dos coagulos de fibrina,
lise das locucdes pleurais, lavagem da cavidade e posicionamento dos drenos pleurais sob
visdo direta . Na linha terapéutica contemporanea do empiema, a drenagem fechada as
cegas ficou reservada, quase exclusivamente, para pacientes adultos, gravemente enfermos,
sépticos ou toxémicos, atendidos em locais que nao dispdem de pleuroscopia .

Na populagdo infantil, esta alternativa esta praticamente proscrita., pois ndo ha
sentido em anestesiarmos uma crianga para colocacdo de um dreno toracico as cegas, e
perdermos a oportunidade de procedermos a uma minima exploragdo da cavidade pleural
com irrigacdo e adequado posicionamento do dreno . Por conseqiéncia, torno-se incomum
0 atendimento a pacientes portadores de empiema, na fase cronica ou de organizagdo, com
expressivo encarceramento pulmonar.

Diversas sdo as alternativas para o tratamento do empiema fase |1, desde a drenagem
simples até a descorticacdo através de toracotomia aberta. O uso de fibrinoliticos pode
diminuir a necessidade de procedimentos cirtrgicos que envolvam anestesia geral, mas seu

uso ainda enfrenta a limita¢&o do alto custo da streptoquinase ou uroquinase.



Desta forma, as decisfes terapéuticas mais frequentes estardo relacionadas ao
momento de indicarmos a conversdao da pleuroscopia em toracotomia aberta com

descorticacdo precoce ou pleurostomia .

A conversdo da pleuroscopia em toracotomia aberta

Os indices de conversdo da pleuroscopia para toracotomia aberta e descorticacdo
variam de 3% , com critérios de inclusdo mais rigidos aos pacientes candidatos a
videopleuroscopia e exclusdo dos pacientes ja submetidos a resseccdo pulmonar, com
pulmdo destruido, espessamento pleural e encarceramento pulmonar na tomografia
computadorizada, até 44% , onde a presenca de germes gram-negativos e o retardo (acima
de duas semanas) no encaminhamento dos pacientes para abordagem toracoscopica
sustentou estes altos indices. Este percentual representou a média de uma grande série de
pacientes (n= 328) portadores de empiema fase Il e Ill, que foram submetidos a
pleuroscopia, estudo em que os indices de conversdo para toracotomia aberta nos pacientes
portadores de empiema parapneumdnico atingiram 55%, 29% no empiema pds-operatorio,
32% pos-trauma e 25% no empiema tuberculoso. Numa outra série de 50 pacientes
submetidos a pleuroscopia convencional sem video, identificamos trés fatores relacionados
ao insucesso do método: 1) presenca de germes com potencial necrotizante (anaerobio e
gram negativos), 2) paciente toxémico e 3) expansibilidade pulmonar parcial ao final do
procedimento.

Quando da identificagdo conjunta destes trés fatores, todos o0s pacientes
necessitaram conversao para toracotomia aberta ou pleurostomia, o que foi observado em
10% dos casos. A analise destas séries permite inferir sobre a correlacdo entre os critérios
de selecdo dos pacientes candidatos & pleuroscopia para tratamento do empiema e 0s
indices de conversao para toracotomia aberta com descorticacao pulmonar .

O exato ponto de transicdo entre a fase fibrinopurulenta e a fase crénica, muitas
vezes sO poderd ser estabelecido apds a analise histopatoldgica e identificacdo de
fibroblastos que caracterizam a fase cronica de evolucdo do empiema. Para a decisdo
terapéutica durante a cirurgia, esta definicdo ndo tera importancia, pois a drenagem do



espaco pleural, liberagcdo da viscera e do diafragma e a ocupacdo completa da cavidade,

objetivo terapéutico, serd necessaria de qualquer forma.

A importancia da avaliacdo pré-operatdria

Para o planejamento cirurgico, buscamos auxilio nos metodos de imagem, que
possam inferir sobre a fase evolutiva, integridade do parénquima pulmonar e estabelecer
parametros para controle pés-operatério. A tomografia computadorizada de térax tem se
mostrado 0 método mais apropriado para esta analise, ao permitir a interpretacdo dos
achados, independentemente do examinador, ao contrario da ecografia toracica, mas néo é
capaz de predizer quais pacientes poderdo ser tratados com debridamento pleural
pleuroscopico e quais necessitardo de cirurgia aberta com descorticagdo pulmonar. Uma
importante informacdo, advinda dos métodos de imagem e da historia clinica do paciente,
diz respeito a possibilidade de identificarmos lesdes parenquimatosas, como seqlielas de
tuberculose ou pneumonia necrotizante, que pudessem impedir a expansibilidade pulmonar
pos-pleuroscopia e inviabilizar a descorticacdo pulmonar. Nestes casos, a op¢do pela
toracostomia com drenagem aberta ou pleurostomia é a atitude recomendada.

Frente ao diagndstico de empiema pleural, é racional que indiqguemos, como
primeiro método terapéutico, a drenagem com o auxilio da toracoscopia, na presuncdo de
estarmos frente a empiema fase Il. O método, além de ndo invalidar qualquer outra
alternativa cirurgica, permite o debridamento pleural e, de importancia crucial, a
verificacdo da expansibilidade pulmonar as manobras de pressdo positiva na via aérea. Ao
abrirmos méo desta ferramenta, provavelmente, estaremos retardando a recuperacdo do

paciente com reflexo sobre os indices de morbidade e custos assistenciais.

A técnica cirdrgica

A abordagem inicial por pleuroscopia sera contra indicada nos casos em que nao for
possivel a liberacdo do pulmdo para introducdo do instrumental pleuroscépico. Esta deciséo
pode ser tomada com base nos dados de imagem, que mostrardo um mais expressivo

espessamento pleural, e na palpacédo digital que antecede a introducdo do material cirargico.



Nas demais situacdes a decis@o sobre a necessidade de conversdo para toracotomia aberta
sera tomada durante o inventario da cavidade pleural.

Damos preferéncia a anestesia geral com intubacdo seletiva, para realizacdo deste

procedimento que, no entanto, podera ser realizado com intubacdo simples ou mesmo com
anestesia topica assistida, dependendo da avaliacdo clinica do anestesiologista.
Os pacientes sdo posicionados em decubito lateral, com leve flexdo do dorso e das
perneiras da mesa cirdrgica, com o intuito de ampliarmos o espaco intercostal. Realizamos
habitualmente dois acessos: linha axilar posterior e linha axilar anterior, 5° espaco
intercostal, que servirdo para introducdo dos drenos pleurais ao final do procedimento.
Apds a palpacao digital, introduzimos o trocater que abrigara a otica (30°). Uma alternativa
interessante neste momento do procedimento, proposta por Wurnis e cols.,, é a de
introduzirmos o primeiro trocater no 1/3 superior do hemitorax, 3° espaco intercostal, linha
axilar média, local mais vezes preservado pelo processo infeccioso. Na experiéncia dos
autores, a abordagem da bolsa empiematica, a partir das areas menos afetadas, diminui o
risco de sangramento e fistulas broncopleurais. Na sequiéncia, as colecfes liquidas séo
aspiradas para permitir uma melhor visualizacdo do espaco pleural. A incisdo acessoria
permitird a introdugdo de um aspirador mais calibroso, assim como do material de cirurgia
aberta (pinca de anel ou pin¢a de Duval), que facilita sobremaneira a remocao dos coagulos
de fibrina.

O desbridamento pleural deve assegurar que todas as superficies pulmonares,
incluindo as cissuras, e também o diafragma, estejam liberados. Ao final deste tempo
cirargico, realiza-se a manobra de ventilagdo, com pressdo positiva, para testar a
expansibilidade pulmonar. Certificada a expansibilidade, mesmo que uma pequena camada
de espessamento pleural parietal ainda seja percebida, concluimos o procedimento com a

lavagem da cavidade e a drenagem tubular com dois drenos.



A descorticacdo pulmonar precoce

A indicacdo de descorticacdo pulmonar precoce, portanto, estara reservada para 0S
pacientes, os quais, ao final do desbridamento pleural ndo apresentarem expansibilidade
pulmonar que permita a ocupacédo integral do espaco pleural, o chamado encarceramento
pulmonar, incapaz de ser removido por via endoscopica. No mesmo tempo anestésico,
preferentemente, realizamos uma toracotomia lateral, com preservacdo do musculo grande
dorsal, e abordamos o gradil costal com minima seccdo do serratil anterior. A opcéo pela
toracotomia vertical pode ser uma boa alternativa para esta situacdo. As incisdes com
preservacdo muscular devem ser acompanhadas da abertura do musculo intercostal em toda
a sua extensdao com ou sem costectomia posterior, para prevencdo das fraturas costais
iatrogénicas. A probabilidade de um ndmero razoavel de pequenas fistulas broncopleurais
recomenda a manutencdo de dois drenos pleurais, anterior e posterior, que deverdo ser
conectados a um sistema de drenagem em aspiragdo continua por aproximadamente 24

horas.



Conclusao

A indicacdo da descorticacdo pulmonar precoce, realizada num ponto evolutivo do
empiema pleural muito dificil de definir pelos métodos de imagem, que é aquele situado ao
final da fase fibrinopurulenta, mas ainda sem evidéncias inequivocas de espessamento e
encarceramento pulmonar mais expressivos, caracteristicos da fase crbénica ou de
organizacao, estabeleceu-se como uma alternativa para o insucesso da pleuroscopia video-
assistida ou convencional.

E prudente, pois, que 0s pacientes sejam tratados a partir da presuncdo de que
estejam na fase de transi¢do, onde a pleuroscopia se tornou um método definitivamente
incorporado, seja pela minima morbi mortalidade, pelas altas taxas de resolucdo e por nao
invalidar qualquer outra alternativa terapéutica, que na subtotalidade dos casos é
representada pela toracotomia aberta com descorticagdo pulmonar. E necessario, também,
que se tome cuidados quanto a selecdo pré-operatdria dos candidatos a pleuroscopia, com
identificacdo de fatores de risco que possam prever uma maior taxa de insucesso do

método.
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