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O PAPEL DA CIRURGIA TORACICA VIDEO-ASSISTIDA-CTVA—
NOTRATAMENTO DA PNEUMONITE NECROSANTE NA CRIANCA

THE ROLE OF VIDEO-ASSISTED THORACOSCOPIC SURGERY —VATS - IN THE
MANAGEMENT OF NECROTIZING PNEUMONITIS IN CHILDREN

CarlosEduardo Prieto Velhote, TCBC-SP*; Manoel CarlosPrietoVelhote, ACBC-SP?

RESUMO: Objetivo: Avaliar o papel da cirurgia torécica video-assistida (CTVA) no tratamento das complicagfes pleurais da
pneumonite necrosante (PN) na crianga, em sua fase aguda. M étodo: Avaliagdo prospectiva de sete pacientes com idades entre
quatro e sete anos, portadores de empiema pleural com PN, com diagnéstico confirmado por tomografia computadorizada de térax
(TC) e cirurgia. Realizou-se a descorticagdo pulmonar com esvaziamento do pleuris, desbridamento e resseccéo do tecido pulmonar
comprometido, e drenagem torécica, através de videotoracoscopia com trés portais. Foram avaliados no pds-operatério a curva
térmica, o leucograma, o tempo de drenagem toracica e a permanéncia hospitalar. Resultados: Houve re-expansao pulmonar
completa em todos os pacientes tratados pela CTVA, com réapida melhora do estado geral, queda de temperatura e da leucocitose na
primeira semana pos-tratamento. O periodo de drenagem pds-CTVA variou de sete a 17 dias, e a permanéncia hospitalar pés-
cirdrgica foi menor quando comparada com dados da literatura em que o tratamento utilizado foi a drenagem torécica com
antibioticoterapia ou a cirurgia a céu aberto. Conclusfes: A utilizagdo da CTVA como coadjuvante no tratamento da PN acompa-
nhada de complicagfes pleurais, tem papel importante na aceleragdo da recuperacgéo clinica do paciente, proporcionando a re-
expansdo mais rapida do pulméo colapsado, com melhoria das condicdes respiratorias (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(1): 11-14).
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INTRODUCAO

De tratamento fundamentalmente clinico, a
pneumonite necrosante (PN) € uma complicac&o pouco fre-
guiente da pneumonia lobart. Caracteriza-se pela necrose e
liquefacdo do tecido pulmonar com formagdo de multiplas
cavidades ndo coal escentes!?, e que, acompanhada de com-
plicacBes pleurais, exige a ado¢cdo de medidas mais agressi-
vas paraabreviar seu tratamento®®. Umavez que aradiografia
simples de térax € insuficiente para a perfeita avaliacdo das
condicBes pulmonares e pleurais destes pacientes, os porta-
dores de empiema pleural com colapso pulmonar ou fistulas
bronco-pleurais de evolugdo arrastada, devem ser avaliados
pela TC paraaadequacdo do tratamento 7.

Como método terapéutico coadjuvante, a
minitoracotomiacom desbridamento e ressec¢éo cirdrgicado
tecido necrético, sutura das areas cruentas e drenagem da
cavidade torécica, tem sido aceita, com restrigdes, quer por
ser considerada um procedimento muito agressivo, quer pelo
desconforto causado pela dor pds-operatériat®. Com o ad-
vento de procedimentos minimamente invasivos, a cirurgia
toracicavideo-assistida(CTVA) tornou-se, em muitos Servi-
¢os, 0 procedimento diagnéstico e terapéutico de escolha
Nos casos suspeitos de PN 35910,

Expomos aqui nossaexperiénciainicial nautilizagéo
da CTVA no tratamento de criancas portadoras de PN.

METODO

O estudo considerou pacientes portadores de pneu-
moniagrave, submetidos adiferentes esquemasterapéuticos,
equeevoluiram com pioraclinicaeformacdo dederramepleural.
Foram avaliados de forma prospectiva sete pacientes, sendo
trés do sexo masculino e quatro do sexo feminino, comidades
variando entre quatro e sete anos, admitidos com quadro
pneum®dnico associado ao empiema pleural (seis pacientes)
ou pio-pneumotorax (um paciente). O comprometimento pul-
monar e pleural ocorreu no hemitérax esquerdo em trés paci-
entes, no hemitérax direito emtrés pacientesefoi bilateral em
um paciente.

Confirmado o diagnéstico de empiema pleural pela
puncao toraci ca, procedeu-se adrenagem do térax com dreno
tubular, eaantibioticoterapiacom a associagdo devancomicina
aceftrioxona. Nos pacientes com evolucdo desfavoravel (fe-
bre ata, toxemiaeleucocitose acentuada) realizou-se TC, por
voltado 10° diapbs-drenagem, paraavaliacdo do quadro pul-
monar e pleural (Figural). Caracterizada PN com complica-
¢Oes pleurais, os pacientes foram submetidos a CTVA sob
anestesiageral com enflurane e entubac&o seletiva, colocan-
do-se o paciente em decubito lateral com o lado acometido
para cima, sem coxim sob o gradeado costal. Nos pacientes
em que ndo foi possivel a entubagdo seletiva, manteve-se
pressdo intrapleural positivacom CO, no hemitorax afetado,
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atravésde um insuflador convenciona em baixapressdo (4 a6
cmH,0). Foi utilizadadticade 10mm/30°, introduzidadireta-
mente, ou através de um trocarte, pelo orificio original dedre-
nagem. Apds o descolamento parcial da pleura visceral por
disseccdo romba, foram introduzidos mais doistrocartesde 5
mm ou 10 mm, em pontos previamente escol hidos (Figura 2),
para as pingas de trabalho'®!*, Procedeu-se ao desbridamento
e aresseccdo do parénguima pulmonar necrético e ao esvazi-
amento do pleurisfibrinoso, com drenagem do espaco pleural
com dreno tubular, Unico e multifenestrado, em selo d' &gua,
colocado sob visdo direta. Paraaressec¢éo do tecido pulmo-
nar desvitalizado foram utilizados o bisturi el étrico com * hook”
ou o Ultracision® de 5 mm, com ampla exposi¢éo das &reas
escavadas para a cavidade pleural.

RESULTADOS

A duragdo médiado procedimento foi de 80 minutos
(Minimo: 60; Méaximo: 120). Todos os pacientes estudados
tiveram seus procedimentos realizados exclusivamente por
CTVA e néo houve nenhuma conversdo para procedimento a
céu aberto. J4 no pés-operatério imediato houve melhora no
estado geral e na dor torécica dos pacientes, com queda pro-
gressivadatemperatura e daleucocitose nas primeiras 48 ho-
ras e normalizacdo destes parametros até o0 4° dia de pés-ope-
ratorio (Tabelal). A retiradado drenotorécico foi feitaentreo
7°. e 0 17°. dias de pbs-operatério, quando ndo mais havia
drenagem de secregdo ou escape de ar pelo mesmo. A Unica
excecdo se deu napaciente portadorade PN bilateral, em que
adrenagem fechadafoi transformadaem drenagem abertano
15°. diade pbs-operatorio, por persisténciade fistulabronco-
pleural. A drenagem abertafoi mantidapor trésdias, quando o
dreno foi finalmente retirado, e afistulafechada espontanea
mente apos quatro dias.

DISCUSSAO

Classicamente definidacomo secundariaainfecgdes
pulmonares por Sreptococus pneumoniae, aPN também pode
estar associada a pneumonias causadas por outros agentes
etiol6gicos como Streptococus viridans, Staphylococus
aureus e Haemophilus influenzae entre outros®. Com com-
prometimento do estado geral e febre alta, estas criancasfre-
guentemente apresentam hemograma do tipo infeccioso com
leucocitose acentuada. A floculagdo e septacdo do empiema
detectadas ao ultra-som de térax, associada ao colapso pul-
monar ou & presenca de fistula bronco-pleura na radiologia
simples de torax, apesar do tratamento adequado, sdo suges-
tivasde PN 2312,

Os sete pacientes aqui estudados se enquadram
nas premissas acima citadas. O exame bacteriol 6gico da se-
crecdo pleural colhida quando do diagndstico nédo foi reali-
zado poistodos os pacientes jafaziam uso de antibi6ticos, o
que falsearia o resultado obtido®®. Além disso, dados da
literaturarelatam percentuai s de crescimento bacteriano, em
culturade aspiradospleurais, variando entre 15% a 50% ap0s
0 quinto dia de incubagdo o que diminui o valor prético do
exame 3,7,13_
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Figura 1 —Tomogr afia computadorizada detérax de paciente porta-
dor de peneumonite necrosante com complicagdes pleurais. Obser-
var areas de escavacdo pulmonar nao confluentes e pneumotérax
encistado para cardiaco adireita.

Figura 2 — Posicionamento da optica e pingas de trabalho para o
tratamento da pneumonite necrosante.

Como aorganizagdo do pleurisfibrinoso ocorreentre
a2 e 3* semanas da instalagdo do empiema, optou-se pela
avaliacdo das condigdes pleuro-pulmonares de pacientes sus-
peitosde PN pelaTC por voltado décimo diap6s-drenagem?2,
Assim, comaconfirmagéo radioldgicadaPN, foi possivel ins-
tituir o tratamento cirdirgico pelaCTVA entre o décimo primei-
ro e décimo sexto dias pds-diagnostico, tornando o
desbridamento cirirgico maisfacil eeficaz "4, Emtodosos
pacientes foi possivel arealizacdo do desbridamento cirdrgi-
€0, sem necessidade da sua conversdo para procedimento a
céu aberto.

A anestesia com entubacgéo seletiva, apesar de mais
trabalhosa quando ha necessidade de se entubar o brénquio
fonte esquerdo, facilita sobremaneira a manipulagéo video-
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Tabela 1 - Distribui¢éo de pacientes portadores de pneumonite necrosante com complicacfes pleurais, submetidosa cirurgia

toracica video-assistida (CTVA).

Paciente ldade Pulméo PréCTVA P6s-CTVA (4°PO) Permanéncia

(anos) Temp (°C) LeucécitosDrenagem* Temp (°C) LeucécitosDrenagem*  Hospitalar

P6s-CTVA*
1 5 Esquerdo 39.2C 23.700 15 37,6°C 10500 7 10
2 5 Esquerdo 3P96°C 24800 W 37,°C 10600 10 16
3 4 Direito 3BEC 25800 W 36,6°C 10400 13 15
4 4 Direito P0C 22100 W 3B,0C 15300 17 B
5 3 Esquerdo 378C 15600 16 36,8C 10200 10 16
6 4 Direito 3BEC 25500 n 37,6°C 12300 1 15
7 7 Direito 3BC 22600 1 374°C 11.000 7 10
8 Esquerdo 3P8&PC 42700 10 372C 13100 8 10

endoscopicado pulmao comprometido. Nasuaimpossibilida-
de, ainjegdo de CO, em baixa pressdo mantendo pressao posi-
tiva na cavidade toracica af etada, compensa parcialmente as
dificul dades técni cas decorrentes da mobilidade pulmonar. A
ressec¢do do tecido necrosado € ponto importante do trata-
mento, pois permite arecuperacdo maisrapidadaérealesada
pela melhora das condicdes locais.

O procedimento é naturalmente de longa duracéo,
tedioso, pois 0 campo é exiguo, inflamado, e a crianga tem
lesdo pulmonar grave o que diminui sua reserva pulmonar.
Apesar disso, fora ocasionais quedas na saturagdo de oxigé-
nio compensadas pela parada temporéria do procedimento,
ndo houve maiores dificuldades na sua realizag&o.

A escolhado 4°. diade pos-operatdrio paraavaliagdo
da temperatura e da leucocitose se deveu ao fato de estudos
anteriores demonstrarem que tais par@metros se normalizam
entre 48 e 72 horas p6s-debridamento a céu aberto®, dados
estes coincidentes com os obtidos no presente estudo. As-

sim, com amelhora progressivado quadro clinico eradiol gi-
co foi possivel a retirada do dreno toréacico entre sete e dez
dias ap6s a cirurgia, exceto na paciente com fistula bronco-
pleural pos-operatdria(Tabelal).

Os dados de nossos paci entes portadores de PN com
complicacdo pleural se superpdem aos daliteratura quanto a
permanéncia, tempo de drenagem pOs-operatoria e resultado
final, em casos de empiema pleural tratados por CTVA 325,

Os controlesradiol 6gicosamédio elongo prazo mos-
tram recuperacdo quase total das lesdes, sobrando como se-
guelatdo somente algumas cicatrizes no parénquima pulmo-
nar.

Apesar do pequeno nimero de pacientes, nossa
casuisticasugere que o tratamento daPN por video-cirurgiaé
t8o eficiente quanto aquel e propi ciado pelacirurgiaacéu aber-
to, com vantagem de causar menos dor no pés-operatério, ter
um resultado estético superior, além de propiciar uma menor
permanénciahospitalar.

ABSTRACT

Background: To evaluate the role of video-assisted thoracoscopic surgery (VATS), on children with pleural complications of
necrotizing pneumonitis (NP). Methods: Prospective eval uation of seven patientsaged fromfour to seven years, with necrotizing
pneumonitisand pleural empyema diagnosed by computerized thoracic scan. They weretreated by debridment, resection of the
compromised lung tissue and thoracic drainage, using a three port video-assisted surgery. Results: Expansion of theincarcerated
lung, disappearance of fever and leucocytosis within the first postoper ative week. The chest tube stayed in placefrom 7 to 17

days. Conclusion:

Although there are only few patientsin this series, our study suggest that VATS s as efficient in the treatment of NP as open
surgery. VATS also causes less pain and allows a shorter hospital stay when compared to open surgery.

Key words: Pneumonia; Necrosis; Empyema, pleural; Thoracic surgery, video-assisted; Child.
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