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1 RESUMO

Introducéo: A infeccdo do espaco pleural recebe o nome de empiema, e pode ser
dividido em fases, aguda, subaguda ou cronica. O tratamento do empiema depende
de uma série de varidveis, como a duracdo do processo infeccioso, espessura da
pleura, presenca de loculagdes, condicdo do paciente e da experiéncia pessoal do
cirurgido. A escolha do tratamento adequado € crucial para o sucesso da
recuperacdo do paciente. Métodos: Estudo retrospectivo observacional longitudinal
em que foram levantados os casos de empiema pleural crénico, atendidos no
Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, no periodo de janeiro de
2009 até julho de 2015. Utilizaram-se as informacdes colhidas no banco de dados do
servico de cirurgia toracica, complementadas por revisdo de prontuarios. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: GRUPO A, submetidos a pleurostomia e
GRUPO B, submetidos a decorticacdo pulmonar. As variaveis estudadas foram:
género, idade, etiologia do empiema, tempo de sintomas clinicos pré-operatérios,
tempo de permanéncia hospitalar, tempo de permanéncia pos-cirurgia, complicacéo
e mortalidade. Foram excluidos os pacientes com empiema poés-cirurgia de
resseccdo pulmonar e aqueles cujos registros dos dados ndo contemplavam todas
as variaveis do estudo. Os resultados entre os dois grupos foram comparados pelo
teste qui-quadrado para as variaveis categoricas e pelo teste de Mann-Whitney para
as variaveis continuas, utilizando-se o programa SPSS 20 STATISTICS da IBM,
considerando como estatisticamente significante o valor de p < 0,05. Resultados:
Foram estudados 236 casos de empiema cronico, dos quais 142 (60,2%) eram do
sexo masculino e 94 (39,8%) do sexo feminino, com idade média de 45,6+17
(variando de 16 a 89 anos). A etiologia foi pés-pneumonia em 148 (62,7%) casos,
pés-trauma em 29 (12,2%) e outros 59 (25,1%). O tempo médio de sintomas foi
43,2+36,8 dias. O Grupo A foi constituido de 142 (60,2%) pacientes e o Grupo B de
94 (39,8%). Os dois grupos foram homogéneos entre si, ndo havendo diferenca em
relacdo a média de idade (44,92 anos vs 46,63 anos), p = 0,58; a etiologia, pos-
pneumonia (61,1% vs 38,9%), pés-trauma (64,3% vs 35,7%), p = 0,87; e ao tempo
de sintoma pré-operatério (48,49 dias vs 35,31 dias), p =0,30. O tempo de
permanéncia hospitalar foi menor no Grupo A em relacdo ao Grupo B (22,36 dias vs
24,16 dias), p = 0,617 e o tempo de permanéncia pés-cirurgia foi também menor no
Grupo A em relacdo ao Grupo B (8,18 dias vs 12,84 dias), p = 0,022. As
complicacBes foram menores no Grupo A (17,6 %) em relacdo ao Grupo B (35,1%)
p = 0,002. A mortalidade foi semelhante nos dois grupos, Grupo A, (5,6 %) e Grupo
B, (4,3%) p = 0,63. O germes mais frequentes foram Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus aureus. Concluséo: Observou-se que 0s
pacientes submetidos a pleurostomia apresentaram menor tempo de permanéncia
hospitalar, menor tempo de permanéncia pdés-cirurgia e menos complicacdes em
relacdo aos pacientes que se submeteram & decorticagdo pulmonar, o que mostra,
por esses indicadores, que a pleurostomia ainda € o procedimento de eleicdo para o
tratamento do empiema pleural crénico.

Palavras chaves: Empiema pleural, pleurostomia, decorticacao.
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2 ABSTRACT

Introduction: Infection of the pleural space is called empyema, and can be divided
into phases, acute, subacute or chronic. The treatment of empyema depends on a
number of variables, such duration of infection, thickness of the pleura, presence of
loculations, condition of the patient and personal experience of the surgeon. The
choice of the appropriate treatment of empyema is crucial to the success of patient
recovery. Methods: A retrospective observational longitudinal study in which the
cases of chronic pleural empyema, met in Messejana Hospital Dr. Carlos Alberto
Gomes Studart, from January 2009 to July 2015, were surveyed. We used the
information collected in the database of the Thoracic Surgery Service, supplemented
by chart review. Patients were divided into two groups: group A underwent
pleurostomy and group B underwent decortication. The variables were: gender, age,
and etiology of empyema time preoperative clinical symptoms, duration of
hospitalization, duration of post-operative stay, complications and mortality. We
excluded patients with empyema after pulmonary resection and those whose records
the data did not include all the variables of the study. The results between the two
groups were compared by chi- square test for categorical variables and the Mann -
Whitney test for continuous variables , using SPSS 20 STATISTICS IBM's
considering as statistically significant p value < 0 05 . Results: 236 cases of chronic
empyema, of which 142 (60,2 %) were male and 94 (39,8%) females, mean age 45.6
+ 17, were studied (ranging from 16 to 89 years). The etiology was post- pneumonia
in 148 (62,7 %) cases, post- trauma in 29 (12.2 %) and other 59 (25,1%). The mean
duration of symptoms was 48,48 + 36.8 days. Group A consisted of 142 (60,2 %)
patients and Group B of 94 (39,8%). The two groups were homogeneous , with no
difference in terms of mean age (44,92 years vs. 46,63 years ), p = 0.58 ; etiology,
post- pneumonia (61,1% vs 38,9%) , post- trauma (64,3% vs 35,7% ), p = 0.87, and
the time of symptom preoperatively ( 48,49 days vs. 35,31 days ), p = 0.30 . The
length of hospital stay was shorter in Group A than Group B (22.36 days vs. 24,16
days), p = 0.617 and length of stay after surgery was significantly lower in Group A
compared to Group B (8,18 days vs 12,84 days), p = 0.022. Complications were
lower in Group A (17,6%) compared to Group B (35,1 %), p = 0.002. Mortality was
similar in the two groups, Group A, (5,6%) and Group B, (4,3 %) p = 0.63. The most
common pathogens were Pseudomonas aeruginosa , Klebsiella pneumoniae and
Staphylococcus aureus. Conclusion: We found that patients undergoing
pleurostomy had shorter hospital stay , shorter post- surgery stay and fewer
complications compared to patients who underwent decortication , which shows , for
these indicators still are pleurostomy a procedure for electing the treatment of chronic
pleural empyema .

Key words: pleural empyema, pleurostomy, decortication.
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3 INTRODUCAO

Empiema pleural (EP) é a infeccdo do espaco pleural, causada pela
contaminacéo direta da cavidade pleural por bactérias, através da pleura visceral
(derrames secundarios a pneumopatias), em decorréncia da contaminacéo pleural
por infeccbes de oOrgados adjacentes (ruptura esofagica, parede toracica,
linfonodos mediastinais), a trauma toracico ou a procedimentos toracicos

(CAMARGO J, 2011).

Embora possa afetar paciente de todas as idades e classes sociais, 0

empiema ocorre mais frequentemente em idosos, pobres e debilitados.

Os fatores de risco sdo semelhantes aos associados a maior chance
de pneumonia, como idade avancada, desnutricdo, hipoalbuminemia, diabetes,
imunossupressao, doenca do refluxo gastroesofagico, uso de drogas e alcool, ma
higiene oral, doencas neoplasicas e cardiopatias (Hamm H, 1997). Os casos
restantes se devem basicamente a causas iatrogénicas como pun¢ao ou cirurgias

maiores. (BTS, 2010).

E uma doenca de alta incidéncia no Brasil com potencial para rapida
progressdo e consequente mortalidade. Na ultima década o tratamento cirdrgico
do EP tem atraido grande interesse. Historicamente a toracotomia era realizada
com tratamento de escolha, entretanto atualmente existem diferentes opc¢des de

tratamento como a videotoracoscopia e a pleurostomia.

A sua incidéncia vem aumentando tanto em adultos quanto criangas e
a causa desse aumento ainda néo é conhecida. Nos Estados Unidos, a estimativa
€ que dos 1.000.000 casos de pneumonia anuais, cerca de 60.000 desenvolvem

franco empiema e 25.000 casos desenvolvem empiema por outras causas. O
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custo anual das internacfes dos pacientes com empiema nos Estados Unidos e
Reino Unido chega a 300 milh&es de doélares anuais (BTS, 2010; BHATNAGAR,;

MASKEL, 2013).

Apesar de todos os avancos tecnolégicos no meio meédico, o empiema
cronico permanece uma doenca debilitante com morbidade e mortalidade
consideraveis. O tratamento adequado dessa patologia exige o controle da
infeccdo e a reexpansdo pulmonar com preservacdo de funcdo pulmonar.

(THOURANI et al, 2003).

Mesmo com a melhora do tratamento antimicrobiano, o empiema

permanece como um sério problema de saude publica. (MARUYAMA et al, 2001).

Existem muito poucos trabalhos que comparam a decorticacdo via
toracotomia ou por video com a pleurostomia. E é esse tipo de contribuicdo que
objetivamos com o presente trabalho, de forma a tentar esclarecer o papel da
pleurostomia no tratamento do empiema crénico, comparando os resultados deste

procedimento com os da decorticacao pulmonar.
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4 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Fazer uma comparacdo dos pacientes com empiema cronico que foram

tratados com pleurostomia e decorticacao.

2.2 ESPECIFICOS

e Continuar o trabalho do colega cirurgido toracico: Dr. Alexandre Porto
Pereira Galdez, referente ao seu trabalho de conclusdo de Residéncia
Médica em cirurgia toracica no Hospital de Messejana no ano de 2014.

e Colher os casos de pacientes com empiema pleural cronico do Hospital de
Messejana de janeiro de 2009 a julho de 2015.

e Comparar os grupos tratados com relacdo as complicacdes, permanéncia
hospitalar, permanéncia pés-operatéria e mortalidade.

e Fazer o perfil microbioldgico dos pacientes com empiema pleural crénico

do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes.

5 REVISAO DA LITERATURA
O quadro clinico envolve febre, tosse, dor toracica e dispneia e 0s

exames laboratoriais demonstram uma leucocitose com desvio a esquerda

(HEFFNER JE, 2009).

O pneumococo e o estafilicoco representam os principais patdégenos

com 60-70% dos casos antes da era antimicrobiana, mas atualmente sdo mais
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raros como causadores de EP, aparecendo somente em 10% dos casos. As
bactérias Gram-positivas, principalmente o Staphylococcus aureus, sé&o
responsaveis pela maioria das infeccbes comunitarias. Em pacientes que
adquiriram infeccdo em ambiente hospitalar, mais de 50% deles apresentam

cultura positiva para Staphylococcus aureus (DAVIES HE, 2010).

As bactérias aerobicas Gram-negativas (Escherichia coli, Haemophilus
influenzae, Klebsiella e Pseudomonas) e os germes anaerébios vém emergindo
como importantes microorganismos envolvidos na etiologia dos empiemas

pleurais (LIGHT RW, 1990).

Estima-se que 50% das pneumonias por bacilos gram-negativos e 35%
das pneumonias por germes anaerdbicos evoluem com aparecimento de

derrames pleurais e destes 90% evoluem para EP (LIN YC; et al, 2008).

As infec¢Bes fungicas causadas pelas espécies de Candida sao raras,
menos de 1% das infec¢Bes pleurais, sdo associadas a imunossupressdo e
apresentam uma alta mortalidade, com taxas acima de 73%, que diminui quando
o tratamento por drenagem toracica é associado a irrigacdo de uma solucao
salina com antifingicos ou quando o paciente em submetido a intervencdo
cirtrgica (KO SC; et al, 2000). A persisténcia da cultura positiva apés instauracao

do tratamento tem pior prognostico (OKIROR L; et al, 2014).

Em 1962, a American Thoracic Society descreveu as trés fases de EP
como exusativa (fase 1), fibrinopurulenta (fase IlI) e organizada (fase III)
(ANDREWS N; et al, 1962). Alem do tempo de evolucdo da doenca, alguns
parametros laboratoriais realizados no liquido pleural auxiliam esta classificacao.
Logo a dosagem pleural do pH, da glicose e da desidrogenase lactica (LDH)

ajudam no estadiamento. Segundo os critérios de Light o derrame pleural é
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classificado como complicado representando assim um EP quando o pH<7,0,

glicose<60mg/dl e a LDH>1000U/L (LIGHT RW, 1990).

Na fase exsudativa ou aguda, o aumento da permeabilidade capilar
secundaria a reacdo inflamatéria provoca um rapido acumulo de liquido pleural
como resposta inicial, o liquido é estéril, ndo viscoso e a mobilidade pulmonar
esta preservada, o valor do pH e a taxa de glicose estdo normais, mas o LDH esta
pouco aumentado. Na fase Il, fibrinopurulenta, as bactérias penetram no liquido
pleural apds ruptura de microabscessos subpleurais, induzindo uma cascata
inflamatoria e provocando o acumulo de fibrina sobre a pleura parietal e visceral
com formacdes de septacdes. O liquido pleural torna-se turvo e viscoso, podendo
ser purulento macroscopicamente e os germes podem ser identificados no liquido
pleural se ndo for feita antibioticoterapia prévia (HEFFNER JE, 2009). O pH
pleural diminui, o teor de glicose no liquido pleural também diminui e o LDH torna-
se bastante elevado. Estima-se que a fase fibrinopurulenta ocorra em até 10 dias
do inicio dos sintomas e nesta fase o derrame pleural é classificado como
complicado. Na fase organizada ou crénica (lll), o liquido pleural é francamente
purulento, ocorre proliferacdo de fibroblastos na cavidade pleural, acumulacao de
fibrina e colageno, responsavel pela formacao de loculagcbes e de membranas
rigidas sobre as pleuras que impedem a completa expansdo pulmonar,

provocando sequelas restritivas.

7z

Esta ultima fase é caracterizada por espessamento da pleura e
encarceramento pulmonar levando a alteragbes na ventilacdo e perfuséo
pulmonar. Tais alteracfes sdo passiveis de serem recuperadas com o tratamento

cirargico (FRAGA; KIM, 2002).
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Uma analise multivariada identificou cinco fatores associados a uma
progressdo de derrame pleural ndo complicado para EP: albumina<30gl/l,
s6dio<130mmol/l, contagem de plaquetas>400.000, PCR>100mg/l e historia de

abuso de alcool (CHALMERS JD; et al, 2009).

Ahmed e Yacoub (2010) descrevem um aumento de 1,2 vezes na
incidéncia de empiema no periodo de 1995 a 2003 nos Estados Unidos e 6 vezes
na mortalidade devido ao empiema no periodo de 2000 a 2004 quando

comparado a 1950 a 1975.

Farjah (et al, 2007) citam um aumento na incidéncia de 2,8% ao ano
num estudo com 4424 pacientes, assim como Finley (2008), que encontrou um
aumento na incidéncia de 2,2% ao ano entre 1995 e 2003 num estudo com 11294

pacientes.

Os derrames pleurais associados a pneumopatia podem ocorrer entre
50-70% dos casos e destes 5-20% ndao irdo evoluir de forma favoravel, com o
aparecimento do empiema pleural (CHAN DT, 2007). O EP constitui uma afeccao
de alta morbidade e, mesmo nos dias atuais, com taxa de mortalidade que podem
variar entre 7% e 33% e nos pacientes que apresentam comorbidades

associadas, essa taxa pode alcancar os 50% (CHUNG JH, 2014).

No Reino Unido, cerca de 20% dos pacientes com empiema vao a

Obito e cerca de 20% necessitam de procedimento cirdrgico (BTS, 2010).

Cerca de 50% das pneumonias bacterianas desenvolvem derrame
pleural e aproximadamente um terco desses pacientes apresentam organizacao

do derrame. Para estes pacientes, a cirurgia € necessaria para resolver a infeccao
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e promover a reexpansao pulmonar sem deixar prejuizos na funcéo respiratoria

(CASALI, 2009).

Em condicdes fisioldgicas, a quantidade de liquido pleural produzida é
muito pequena, cerca de 1ml, formando um finissimo filme entre as pleuras
parietal e visceral, contendo proteinas em quantidade semelhante ao liquido
intersticial, uma pequena quantidade de células predominantemente mesoteliais,
macrofagos e linfocitos e algumas moléculas maiores como desidrogenase
lactica, altos niveis de bicarbonato, baixos de sédio e liquidos similares ao plasma
de glicose, com pH normal, em torno de 7,6. Agua e moléculas menores tém a
capacidade de passar livremente entre as células mesoteliais, jA as maiores
passam via transporte transcitoplasmatico ou por comunica¢do com os linfaticos
gque se localizam principalmente na pleura mediastinal e na diafragmatica.
Quando ocorre um processo inflamatério na pleura, os mediadores quimicos
liberados em resposta a infeccéo alteram essas condi¢cfes e o equilibrio vigente.

(BTS, 2010).

Em relacdo ao derrame parapneumonico, ele pode ser complicado
quando é purulento e apresenta microrganismos patogénicos com pH menor que
7,2, glicose baixa (menor que 40), e LDH maior que 1000 Ul/l. O derrame pode
ser também ndo complicado quando ndo ha tais caracteristicas acima. O derrame
complicado deve ser tratado o mais rapido possivel uma vez que ele apresenta
uma grande tendéncia a loculacdo e sempre necessita de drenagem cirdrgica

(FRAGA; KIM, 2002).

O derrame pleural evolui em trés fases distintas. A primeira, chamada
de fase aguda ou exsudativa, alguns autores a consideram com duracdo de no

maximo 48 horas. Ela é caracterizada pela rapida efuséo de liquido estéril para o
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espaco pleural, provavelmente proveniente do espaco intersticial do pulméo.
Nessa fase ainda ha pequena quantidade de LDH, leucdcitos e niveis normais de

pH e glicose (ATS, 1962 apud BTS 2010).

Quando ndo ha tratamento eficaz em algum momento, o0s
microrganismos causadores da infeccdo pulmonar podem contaminar esse liquido
pleural e iniciar a fase fibrinopurulenta ou subaguda, que vai de 2 a 15 dias do
inicio dos sintomas, de acordo com alguns autores. Essa fase € caracterizada
pelo acimulo de grande quantidade de liquido no espaco pleural com presenca
de bactérias, linfocitos com ativacdo de componentes proinflamatérios e
profibréticos, assim como a cascata de coagulacdo. Existe uma liberacdo de
mediadores inflamatérios como fator de transformacéo de crescimento beta, fator
de necrose tumoral alfa e interleucina oito que estimulam neutrofilos e quimiotaxia
de fibroblastos, posteriormente ha a deposicdo de fibrina na superficie pleural,
tanto na parietal quanto na visceral, levando a loculagéo. Tal evento dificulta a
progressdo do empiema, assim como a remocao desse liquido da cavidade
pleural. Com a progressdo ha uma diminuicdo dos niveis de glicose e do pH e
aumento do LDH. Vale ressaltar que Proteus podem secretar enzimas que
alcalinizam o pH. Nessa fase, para ocorrer a reexpansdao pulmonar, ha a
necessidade de ruptura dos septos e remocao da fibrina. (BHATNAGAR,;

MASKEL, 2013).

Com a progressdo do processo inflamatério-infecioso, adentra-se na
altima fase, a cronica ou organizacional (de 2 a 4 semanas apoés a infec¢ao), que
€ caracterizada pela presenca de fibroblastos na superficie de ambas as pleuras
formando uma membrana espessa e inelastica que encarcera o pulmao. Nesse

estagio, a simples remocao da fibrina e do liquido n&o faz o pulméo reexpandir,
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havendo a necessidade de uma decorticacdo pulmonar ou de uma pleurostomia
para tal. Se ndo for drenado o pus da cavidade, ele pode drenar por necessidade
para a parede toracica ou para a arvore brénquica fazendo um empiema de
necessidade ou uma fistula bronco-pleural (LIGHT, 2006; ATS, 1968 apud BTS
2010%;, AMADO, 2013). Acumulo de secrecdo purulenta e espessamento pleural
levam a restricdo da expansdo pulmonar, levando a alteracbes na perfusdo e
ventilacdo, alterando a funcédo ventilatéria no lado comprometido. (RZYMAN et al,

2002)

Clinicamente um paciente com empiema apresenta sintomas gerais de
infeccdo da arvore respiratéria, tais como febre, tosse produtiva, dispneia e dor
pleuritica. Pacientes mais idosos podem se apresentar com menos sintomas,
apenas com fadiga ou alteracdo do estado mental. Pacientes com infeccao
respiratoria que recebem antibioticoterapia em tempo agil raramente desenvolvem

empiema. (SAHN,2007).

A clinica nem sempre permite discriminar os casos complicados de
pneumopatias ndo complicadas. Nao ha testes diagnosticos para identificar
transicdo da fase Il para a fase lll, sendo a historia clinica e as condi¢des clinicas

do paciente os fatores determinantes para a escolha do melhor tratamento.

A avaliagdo da cavidade pleural é realizada utilizando métodos
diagnésticos simples e de baixo custo. As radiografias simples de térax na
incidéncia postero-anterior e de perfil constitui o primeiro exame a ser realizado
(CAMARGO J, 2011). Tem como limitacdo a visualizacdo das colecbes
subpleurais, que sao dificeis de diferenciar de uma elevacdo da cupula
diafragmatica, e de cole¢cdes mediastinais que podem simular tumores nesta

regido (HEFFNER JE, 2009).
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A ultrassonografia € um exame rapido e mais sensivel que a radiografia
para a identificacdo de colecbes pleurais septadas e pode ser realizada mesmo
em pacientes de unidades de terapia intensiva pelos aparelhos portateis. Pode
também auxiliar a puncéo toracica e biopsias pleurais, diminuindo o risco de
iatrogenias (CHANG DB; et al, 1991). E util para avaliar e mensurar o volume do
derrame pleural, assim como para marcar o local de puncdo nos derrames

menores ou septados; serve também para avaliar a presenc¢a ou nao de fibrina.

A tomografia computadorizada (TC) de térax € mais sensivel que a
radiografia para identificar e classificar as cole¢des pleurais, pois € 0 exame que
permite uma visdo da totalidade da superficie pleural (HEFFNER JE, 2009).
Também aparece como exame de escolha para auxilio diagnéstico de forma a
diferenciar doenca pleural de abscessos pulmonares, atelectasias ou massas
toracicas. A presenca de ar, visualizada na TC, no espaco pleural na auséncia de
toracocentese recente, drenagem toracica ou intervencdo cirdrgica é altamente

sugestiva de infeccao pleural (ANGELILLO MACKINLAY TA,; et al, 1996).

A visualizacdo de espessamento pleural visceral e pariental uniforme,
associado a colecao pleural loculada é evidencia sugestiva de EP (HEFFNER JE,
2009). A tomografia de térax € util para avaliar a presenca de espessamento

pleural, assim como avaliar complicacbes da infeccdo como fistulas,

pneumatocele, abcesso e necrose pulmonar.

A Ressonancia Magnética ndo tem lugar definido na avaliacdo de
derrames pleurais jA que ndo oferece vantagens sobre a TC de térax para o
diagnoéstico de EP, porém pode ser considerada em situacdes especificas como
alergia ao contraste, gravidez inicial e quando ha necessidade de definir

envolvimento da parede toracica na infeccado (DAVIES HE; et al,1990).
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Porém a certeza do tipo de liquido e do possivel microrganismo
causador se da apenas com a puncdo do derrame e envio do material colhido

para bioquimica e cultura (SAHN, 2007).

A analise bioguimica, macroscopica e bacteriologica do liquido pleural
€ importante para o diagnostico microbiologico. Tal analise deve ser realizada de
forma organizada e sistémica para que se determine o tipo mais adequado de
tratamento (FRAGA; KIM, 2002). Todos 0s pacientes com sepse ou pneumonia e
derrame pleural com mais de 10 mm de espessura, devem ter uma amostra do
liquido pleural analisada, sendo as caracteristicas macroscopicas do liquido
pleural um dado importante e confiavel do diagndstico de empiema. O liquido
pleural deve ser colhido de forma anaerdbica tendo em vista que o ar pode elevar
erroneamente o pH do liquido pleural. E o pH é o valor de grande especificidade
para diagnosticar empiema; quando ele ndo estad disponivel deve-se fazer a

dosagem da desidrogenase lactica e da glicose.

O tratamento do empiema depende de uma série de variaveis, como
idade, estado clinico do paciente, tipo de microrganismo causador, resposta a
antibioticoterapia e principalmente o estagio e a duracao do empiema. A escolha
do primeiro procedimento € critica quanto ao resultado da evolucdo do paciente
(WOZNIAK et al, 2009). Um tratamento réapido e eficiente define o éxito da cura e

o reestabelecimento da funcédo dos pacientes (SALGUERO, 2009)

Mas de forma geral a escolha do melhor tratamento do empiema
depende da duracdo do processo infeccioso, da espessura da pleura, da
presenca de loculagbes, da condicdo do paciente e da experiéncia pessoal do

cirurgiao (MARUYAMA et al, 2001).
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Outro fator relacionado a escolha do tratamento do empiema é o tempo

de sintomas. (SAHN, 2007).

A pleurostomia foi inicialmente idealizada por Leo Eloesser em 1935
para tratamento de empiema tuberculoso, e atualmente ainda é uma opc¢ao valida
para o tratamento do empiema pleural. Recomenda-se a pleurostomia para todos
0S pacientes que nao podem tolerar um procedimento mais agressivo como a
decorticacdo (MARUYAMA et al, 2001; DOBRINESCU; DEMETRIAN, 2009).
Sendo que em nosso trabalho levantamos a hipotese da pleurostomia como

tratamento de escolha para tratar empiema crénico.

O importante da pleurostomia é realiza-la na fase certa. Se feita antes
da cronificacdo do processo, pode levar a pneumotdrax e colapso do pulméao.

(LIGHT, 2006).

A toracoscopia nasceu em 1913 quando Jacobaeus introduziu um
cistoscopio dentro da cavidade pleural para a lise de aderéncias e efetivar o
pneumotérax para o tratamento da tuberculose (JACOBAEU H, 1922). A técnica
foi melhorada décadas depois pelo advento do video. Cirurgia minimamente
invasiva, realizada sob anestesia geral, paciente posicionado em decubito lateral
com o pulméo a ser operado colapsado por entubacao seletiva, abordagem por
duas ou trés incisbes de 1,5cm que, ao final da intervencdo, servem para

passagem dos drenos pleurais (NANDEESH M, 2013).

Quando se compara o tratamento do empiema por decorticacédo, via
toracotomia com o tratamento por video, esse Ultimo apresenta resultados
melhores no que se refere a tempo de internacdo, complicacbes e morbidade

(MACKINLAY et al, 1996; CHAMBERS et al, 2010).
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6 METODOLOGIA

A partir de um estudo retrospectivo observacional longitudinal em que
revisamosos prontuarios dos casos de empiema pleural crénico (fase Ill), pelo
critério da ATS (empiema com mais de 2 a 4 semanas de evolucdo), atendidos no
Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, no periodo de janeiro
de 2009 até julho de 2015. Para definir o diagnéstico geral de empiema, ficamos
atentos aos seguintes dados na revisdo dos prontuarios: drenagem de pus, gram
ou cultura positiva, critérios bioquimicos de empiema positivos (pH< 7,2, DLH>
1000, glicose no liquido < 40 — Critérios de Light) ou diagndstico clinico. Para o
diagnoéstico de empiema na fase Il (crbnico), atentamo-nos aos seguintes dados
na revisdo dos prontuarios: histéria da doenca com mais de 15 dias, pulmao
encarcerado no relato da cirurgia ou diagnéstico de empiema crénico registrado

no relato pés-operatoério da cirurgia.

Foi realizado pesquisa dos prontuarios os dados de pacientes que nado
constavam no banco de dados do servico de cirurgia toracica (SYSHM). Os
pacientes foram classificados em dois grupos: os primeiros, submetidos a
pleurostomia, nomeado de GRUPO A, e os segundos, submetidos a decorticacéo
pulmonar, GRUPO B.

As seguintes variaveis foram analisadas, como forma de verificar se 0s
grupos eram homogéneos: género, idade, etiologia do empiema, tempo de
sintomas.

Comparou-se 0 tempo de permanéncia hospitalar, tempo de
permanéncia pos-cirurgia, complicacdo e mortalidade entre os grupos estudados.

Tracamos um perfil microbioldgico dos pacientes com empiema

cronico do Hospital de Messejana.
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A técnica da pleurostomia utilizada no hospital, onde se da o estudo,

segue a técnica padrdo (técnica de Eloesser Modificada) apresentada na FIG. 1,

com retirada de um ou dois segmentos dos arcos costais, de acordo com o caso.

- . W - r
FIGURA 1 - Técnica da pleurostomia. A) Incisdo longitudinal com exposicdo de arco costal; B)
Resseccdo de um segmento costal no assoalho da cavidade empiematica e descolamento de retalho
de pele para confecgdo do estoma pleural; C) Passado fios absorviveis na pleura parietal espessada
e na pele D) Estoma pleural na base da cavidade empiematica. Fonte: banco de imagens pessoal do
Dr. Antero Gomes Neto, reproduzido com autorizacdo do mesmo.

A decorticacdo foi realizada pela técnica aberta ou por video de

acordo com a preferéncia do cirurgido (FIG.2).

FIGURA 2 - Técnica de decorticacdo por video. A) presenca de liquido pleural loculado e infectado com
grande quantidade de fibrina e aderéncias pulmonares; B) realizado a liberacdo das aderéncias
pulmonares com remocdo da secrecdo purulenta; C) liberacdo da camada de fibrina que envolvia o
pulmao. Fonte: http://www.jornaldepneumologia.com.br/detalhe_artigo.asp?id=318, acessado
dia 17/01/2016



http://www.jornaldepneumologia.com.br/detalhe_artigo.asp?id=318
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4.1CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos os pacientes com empiema pos-cirdurgicos de resseccao
pulmonar e/ou aqueles que ndo apresentam todos os dados necessarios para o

estudo.

4. 2ANALISE ESTATISTICA
Apés a coleta dos dados dos dois grupos a serem estudados, foram
colocados como banco de dados utilizando o programa Microsoft Access - Microsoft
Office Professional Plus v.2013;
Com o programa IBM SPSS Statistics v.20, foi realizado a analise dos
dados pelo teste Qui-Quadrado para as variaveis categoricas e o teste t de Student
para as variaveis continuas, considerando o valor de significAncia estatistica

(p<0,05).

4.3 ASPECTOS ETICOS
A pesquisa so foi iniciada apods autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Saude Publica do Estado do Ceard e obedece as normas da Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Com envio do trabalho para o site do
Plataforma Brasil (www.saude.gov.br/plataformabrasil).

Pode-se dispensar o termo de consentimento por se tratar de dados
retrospectivos pela revisdo de prontuario de varios pacientes do Hospital de
Messejana, sendo que a maior parte dos pacientes € residente do interior do Ceara,
e com dificil contato, aléem da dificuldade de se deslocar para o nosso Hospital.

Deve-se ressaltar que boa parte deles ndo tem mais seguimento ambulatorial, por
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estarem de alta da Cirurgia Toracica. Utilizando-se apenas os dados objetivos para o
trabalho, mantendo a privacidade dos pacientes.
7 RESULTADOS
Analisou-se um total de 236 casos de empiema fase crénica (fase IlI).
Desses, 142 submetidos a pleurostomia (Grupo A) e 94 submetidos a

decorticacao aberta ou por video (Grupo B) (TAB.1).

TABELA 1 - Grupos que foram estudados

Fonte: autoria prépria

Quanto ao sexo, tivemos 142 homens e 94 mulheres submetidos a

cirurgia, seja pleurostomia ou decorticagao (TAB.2).

TABELA 2 - Distribuicdo quanto ao sexo

236 100,0

Fonte: autoria prépria
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A idade média dos pacientes estudados foi de 45,6+17 com idade

minima de 16 anos e maxima de 89 ano (TAB.3).

TABELA 3 — Média de idade dos pacientes estudados

Fonte: autoria propria

Quanto a etiologia, tivemos 148 casos de empiema primario pés-
pneumonia que corresponde a 62,7% do total dos casos, 29 casos pos-
traumatismos que sao 12,2% dos casos e 59 secundarios a outras causas que

corresponde a 25,1% do total (TAB.4).

TABELA 4 - Distribuicdo quanto a etiologia

148 62,7

29 12,2
59 25,1
236 100,0

Fonte: autoria propria

O tempo médio de sintomas de todos os pacientes dos dois grupos foi
de 43,2 dias (+£36,8).
A média de idade foi semelhante entre os dois grupos (teste t, p =0,58)

(TAB.5).
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TABELA 5 - Média de idade por grupo.

44,92 17,040

94 46,63 16,997

Fonte: autoria propria

O tempo de sintomas pré-operatérios foram semelhantes entre os dois

grupos (teste t, p =0,30) (TAB. 6)

TABELA 6 - Tempo médio de sintomas por grupos.

48,49 37,947

35,31 33,916

Fonte: autoria propria

Quanto a etiologia pés-pneumonia foi de 61,1 % e 38,9%, e a etiologia
pos-trauma foi de 64,3% e 35,7% nos grupos A (pleurostomia) e B (decorticacdo),

respectivamente (Qui quadrado de Pearson, p = 0,87) (TAB. 7).
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TABELA 7- Distribuicao por etiologia nos grupos.

ETIOLOGIA GRUPOS Total
A B
PRIMARIA POS-PNEUMONIA n 91 58 149
% 61,1% 38,9% 100%
SECUNDARIA POS-TRAUMA n 18 10 28
% 64,3% 35,7% 100%
SECUNDARIA OUTROS n 33 26 59
% 55,9% 44,1% 100%

Fonte: autoria propria

O tempo de permanéncia hospitalar foi menor no Grupo A

(pleurostomia) em relacdo ao Grupo B (decorticacdo), p = 0,006 (teste t), (TAB. 8).

TABELA 8 — Tempo de permanéncia hospitalar em dias

PLEUROSTOMIA 22,36 16,837

DECORTICACAO 93 24,16 19,204

Fonte: autoria propria
Os grupos A (pleurostomia) e B (decorticacdo) sdo semelhantes em

relacdo a idade, tempo de sintomas, etiologia e tempo de permanéncia hospitalar,

conforme os dados acima (com p sem significancia estatistica).
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Considerando o tempo de permanéncia poés-cirurgia temos que no
grupo A (pleurostomia) foi menor em relacéo ao grupo B (decorticacéo), p = 0,022

(test 1), (TAB. 9).

TABELA 9 - tempo de permanéncia pés- cirurgica em dias.

PLEUROSTOMIA 8,855

DECORTICACAO 93 12,84 12,874

Fonte: autoria propria

As complicagbes foram menores no Grupo A (Pleurostomia), 25
/142(17,6 %) em relagdo ao Grupo B (Decorticacao), 33/94 (35,1%), p = 0,002

(QUI QUADRADO de Pearson (TAB. 10).

TABELA 10- Complicagdes por grupos.

COMPLICACAO  Total
SIM NAO

PLEUROSTOMIA n 25 117 142
% 17,6% 82,4% 100,%
DECORTICACAO n 33 61 94

% 351% 64,9% 100,%

Fonte: autoria prépria

Quanto as complicacbes, 83 pacientes tiveram pelo menos uma

complicagdo o que corresponde a 23 % do total (TAB. 11).



TABELA 11 - quadro geral das complicagoes.

COMPLICACOES n
Derrame Pleural 2
Persisténcia do empiema pleural 11
Escape aéreo prolongado 6
Espaco pleural residual 18
Hemorragia pos-operatoéria 1
Insuficiéncia respiratéria aguda 5
Faléncia de multiplos 6rgaos 4
Infecgdo de sitio cirargico 8
Insuficiéncia renal 5
Sangramento 3

Sepse 14

Seroma 1
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1
Trombose venosa profunda 1

Fonte: autoria propria
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%
0,8
4,6
2,5
7,6
0,4
2,1
1,7
3,4
2,1
1,3
5,9
0,4
0,4
0,4

Quanto a média de idade dos pacientes com falha no procedimento

inicial temos que os pacientes submetidos a pleurostomia a média de idade foi de

41,55 (x13,55) anos e da decorticacao foi de 45,97 (x17,27) anos, com p = 0,114

(TAB.12).
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TABELA 12 — média de idade dos paciente com falha no procedimento.

Média de ldade em pacientes com falha de
procedimento

50 45,97
41,55
40
30
17,27

20 13,55
) - .

0

Média de Idade Desvio

m Pleurostomia m Decorticacio

Com relacéo as falhas de procedimento temos que 30% (6 casos) das falhas
ocorreram na pleurostomia e 70% (14 casos) ocorreram na decorticacao,
necessitando e uma nova abordagem cirurrgica, p = 0,007 (Teste exato de Fisher)
(TAB.13).

TABELA 13 - pacientes com falha do procedimento inicial.

Falha de procedimento

Pleurostomid
30%

Decorticagdo
70%

M Pleurostomia m Descorticacao

Fonte: autoria prépria
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Os pacientes que tiveram falha no procedimento inicial mantiveram a
meédia de 9,9 dias de internamento pds-operatério para aqueles submetidos a
pleurostomia e de 11,35 dias para os submetidos a decorticacdo (p = 0,66)

(TAB.14).

TABELA 14 — média de dias pOs-operatorio nos pacientes com falha do

procedimento inicial.

Média de dias pds-operatorio

m Pleurostomia  m Decorticacdo

Fonte: autoria prépria

A mortalidade foi semelhante nos dois grupos: Grupo A (pleurostomia),
8/142(5,6%) e Grupo B (decorticacdo), 4/94 (4,3%) p = 0,63 (teste QUI

QUADRADO) (TAB. 15).
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TABELA 15 — mortalidade nos grupos

_ NAO SIM

PLEUROSTOMIA n 8 142
% 94,4% 5,6% 100,%

DECORTICAGCAO n 90 4 94
% 95,7% 4,3% 100,%

Fonte: autoria prépria

Com a andlise microbioldgica tivemos positividade em 53 pacientes;
em 103 casos a cultura nao revelou qualquer microrganismo e em 76 pacientes
nao foram encontrados registros sobre cultura. O germes mais frequentes foram
Pseudomonas aeruginosa seguida por Klebsiella pneumoniae , dois germes gram
negativos, em seguida vem o Staphyloccocus aureus que € um germe gram-
positivo. O percentual de positividade das culturas foi de 22,4%. Maiores detalhes

sobre 0s microrganismos encontrados seguem abaixo na TAB. 16.
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TABELA 16 - Analise microbiologica.

2,1
0,4
0,4
0,4
1,7
0,4
2,1
3,4
0,4
SES
0,4
0,4
3,0
0,8
0,4
0,8
0,4
0,4
0,8
103 43,5
76 32,1
236 100,0

P e B B TS U T U ¢

N P RPN R NN R

Fonte: autoria propria
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A frequéncia de comorbidades geral segue na TAB. 17, abaixo.

TABELA 17- comorbidade nos pacientes do estudo.

Cardiopatias 0,8
Diabetes Mellitus 20 8,0
Doenca arterial 1 0,4
coronariana
AVC 1 0,4
Doenca vascular 1 0,4
periférica
DPOC 4 1,6
HAS (PAD>110mmHg) 26 10,4
Hipoalbuminemia 3 1,2
(<2,5g/dl)
Insuficiéncia cardiaca 2 0,8
congestiva
Insuficiéncia renal 8 3,2
Perda de peso recente 6 2,4
(>10%)
Outras 29 11,6

Fonte: autoria propria
De uma maneira geral, os pacientes com empiema pleural crénico

apresentam um espessamento pleural significativo, como visto FIG.3.

FIGURA 3- Aspecto radiolégico do empiema crénico.
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O aspecto tardio, de forma geral, radiologico e fisico dos pacientes que

se submeteram a pleurostomia segue na FIG. 4.

l

Ay
FIGURA 4- A- aspecto por radiografia do empiema crénico apos a realizagdo da pleurostomia.
Nota-se o0 espessamento pleural residual. B — Aspecto fisico tardio da pleurostomia. Cicatrizada por
segunda inten¢do, mas ainda nédo totalmente epitelizada. Fonte: banco de imagem pessoal do Dr.
Antero Gomes Neto, reproduzido com autorizagdo do mesmo.

8 DISCUSSAO

Com os resultados obtidos, temos que os pacientes que se submeteram a
pleurostomia para o tratamento do empiema pleural cronico tiveram um menor
tempo de permanéncia hospitalar e pdés-operatdria, sendo um dado de grande
importancia na gestdo hospitalar, em que cada dia de internacdo representa um
custo consideravel para o hospital com equipe e insumos. Atrasa o retorno do
paciente para suas atividades laborativas gerando custos sociais. No contexto da
saude publica, é uma questdo pertinente ja que aumenta a demanda de leitos
hospitalares que séo insuficientes para a populacdo . A lenta rotatividade de leitos
traz prejuizos para os doentes que aguardam vaga para atendimento especializado.

Ha poucos trabalhos na literatura comparando a decorticacdo (por VATS

ou aberta) com a pleurostomia para o tratamento do empiema pleural crénico (fase



Pagina |50

[ll). A maioria dos trabalhos advoga a decorticacdo como o tratamento de escolha
para o tratamento dessa fase do empiema (CASALI et al, 2009).

No presente trabalho, obtivemos um percentual 60,2% de pacientes do
sexo masculino e 39,8% do sexo feminino, idade média de 45,6 anos. Quanto a
etiologia: os empiemas pés-pneumonia foram encontrados em 148 (62,7%) casos e
pés-trauma em 29 (12,2%). No trabalho de Roberts (2003) cita pneumonia como
etiologia em 65,0% dos casos e traumética como 5% dos casos e idade média de
53,6%. Alegre (et al, 2008), obteve um percentual de 81.8% de pacientes
masculinos e 18.2 % femininos com uma média de idade de 44 anos e a etiologia
predominante foi pneumonia em 78,8% e trauma em 21,2%. No trabalho de
Thourani (et al, 2003) temos como etiologia pés-pneumonia 45% dos casos e pos-
traumatica em 3% dos casos.

O tratamento da fase cronica ainda ndo € consenso. Alguns autores
defendem gque nessa fase o tratamento deve ser realizado por video (WALLER,;
RENGARAJAN, 2001; CHENG, 2002; ALEGRE, et al, 2008). Roberts (2003),
tratando uma série de pacientes com empiema cronico, teve uma taxa de converséo
de cerca de 61.6%. Segundo o mesmo autor, toracotomia e decorticacdo aumentam
a morbidade e a mortalidade. No seu trabalho, teve uma taxa de complicacdes mais
relevantes de 16% e complicacdes com risco de vida de 14%, maiores quando se
fez por toracotomia. A mortalidade geral em seu trabalho foi de 7,43%, sendo 0%
nas decorticacdes por video e 10% nas por toracotomia.

De acordo com Renner et al (1998), a escolha do método cirurgico
adequado é importante uma vez que metodos mais agressivos estdo associados
com riscos maiores e com mais dias de internacdo. Temos a mesma opinido desses

autores, e aceitamos a pleurostomia como método de escolha para o tratamento do
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empiema crénico, por ser um procedimento mais simples, rapido e menos mérbido,
podendo ser feito até com bloqueio intercostal e sedacdo em alguns casos, e ser
efetivo no tratamento da infeccdo e garantindo uma reexpansdo pulmonar
adequada.

Para Ahmed e Yacoub (2010), a decorticacdo € o método de escolha
guando o pulméo esta encarcerado e o0 paciente apresenta condi¢des clinicas para o
procedimento, pois aumenta substancialmente a capacidade vital e o volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1). De acordo com o mesmo autor, a
pleurostomia esta indicada quando o paciente ndo apresenta condicfes de suportar
a decorticacdo ou quando houve falha no tratamento por VATS. Concordamos
parcialmente com esse autor, jA que a gravidade dos pacientes no presente
trabalho, associada a cronicidade, caracterizada pelo maior tempo de infeccao,
foram as maiores indicacbes de drenagem aberta através da pleurostomia.
Observou-se no presente estudo, que o0s pacientes submetidos a pleurostomia
passam bem menos tempo internados apos o procedimento e complicam menos que
0S pacientes que se submeteram a decorticacdo, podendo retornar mais cedo para
suas atividades laborativas. O ganho de fung&o nao foi avaliado neste estudo, mas o
acompanhamento ambulatorial dos pacientes nos permitiu observar que na quase
totalidade dos casos houve reexpanséo pulmonar completa e melhora da qualidade
de vida dos pacientes submetidos a pleurostomia. Verificou-se ainda que o estoma
pleural (orificio da pleurostomia) fechava-se gradativamente, na medida em que o
pulmdo expandia e o espaco pleural ia sendo ocupado gradativamente. Estudos
prospectivos adicionais precisam ser feitos para confirmar a recuperacéo da funcao

pulmonar pés-pleurostomia.
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A decorticacdo por video, segundo Wallen e Rengarajan, (2001) é um
meétodo Util e eficaz para o tratamento do empiema em sua fase cronica, e afirma
gue se deve tentar esse método em todos os casos de empiema inicialmente, ja que
existem vantagens no que se refere a menor tempo de internacdo pos-operatoria e
recuperacdo mais agil dos pacientes quando comparada com a decorticacdo por
toracotomia.

Ha evidéncias que mostram a decorticacdo por video tdo eficaz e até
melhor que a decorticacdo aberta, de tal modo que a decorticacdo aberta deve se
restringir as falhas dos procedimentos menos invasivos no tratamento do empiema
cronico (BHATNAGAR; MASKEL, 2013), em casos de excecao. No presente estudo,
considerando o pequeno numero de decorticacdo por video e aberta por
toracotomia, os métodos nao foram comparados (88 decorticacdes por video contra
6 por toracotomia).

A pleurostomia é um método racional para o controle da infec¢éo pleural
porque segue o principio de drenagem de qualquer abscesso. (HYSI, 2011).

A pleurostomia apresenta vantagem sobretudo em pacientes mais
debilitados que ndo suportariam adequadamente procedimentos mais agressivos
como a decorticacdo. A pleurostomia, como ja foi mencionado, pode ser realizada
com sedacdo e bloqueio intercostal diminuindo os riscos do procedimento
anestésico, enquanto que a decorticacdo sO pode ser realizada com anestesia geral
(THOURANI et al, 2003). Tornado a pleurostomia o procedimento mais adequado
para pacientes debilitados, por resultar em menos complica¢des. Outro beneficio da
pleurostomia é o de oferecer ao paciente uma mobilizacéo total sem o inconveniente

de um dreno toracico.
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O tempo de permanéncia hospitalar total foi menor no grupo pleurostomia
em relacdo ao grupo decorticacéo (22,36 dias vs 24,16 dias), dados que diferem dos
vistos em outros trabalhos, como em Renner (et al, 1998) que encontraram uma
média de permanéncia hospitalar de 13,1 dias para os pacientes submetidos a
decorticacéo e 41,3 dias para os submetidos a pleurostomia.

No presente estudo, o tempo de permanéncia pés-operatorio do grupo
submetido a decorticacdo foi em média de 14,1 dias, o que esta de acordo com 0s
dados de Casali (et al, 2009) que mostraram uma permanéncia média de 14,6 dias.
Os pacientes submetidos a pleurostomia em nosso trabalho ficaram internados, pos-
cirurgia, em média 8,18 dias, o que foi estatisticamente significante quando
comparado com 0s pacientes submetidos a decorticacdo. Thourani (et al, 2003)
obteve uma média de internacdo pos-operatOria nos pacientes submetidos a
pleurostomia de 16 dias consideravelmente maior que na presente série. Adotamos
a conduta de dar alta hospitalar para o paciente tdo logo ele melhore da sua
condicao infecciosa, sendo orientado a realizar os curativos e a limpeza da cavidade
pleural em casa ou em postos de saude da atengao primaria.

Light (2006) cita que o tempo médio para o fechamento de uma
pleurostomia é de aproximadamente 142 dias e refere ainda que o periodo da
convalescenca da decorticacdo € menor. Maruyama (et al, 2001) citam em seu
trabalho que os pacientes submetidos a pleurostomia tendem a ficar mais tempo
internados; esta diferenca com o nosso trabalho pode se dever ao critério de
conduta de alta hospitalar, a gravidade dos pacientes ou outros fatores. Renner (et
al, 1998) que também tiveram em seus estudos um maior tempo de internagao
hospitalar no grupo submetido a pleurostomia comparativamente ao que realizou

decorticagcdo ou outros procedimentos operatérios. O maior tempo de internagao
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hospitalar se deveu ao fato de o paciente ter ficado internado para realizar curativos
e para acompanhar a expansao pulmonar de tal modo a esperar pelo fechamento da
pleurostomia na mesma internacdo hospitalar. Ndo adiamos a alta do paciente por
causa de curativos, visto que isto pode ser feito em unidades basicas de saude ou
em domicilio. Quanto ao fechamento da pleurostomia, ele se da por segunda
intencdo e realizamos o fechamento da lesdo caso seja necessario, apés a
resolucdo da infeccéo e da reexpansao pulmonar, conforme feito também por outros
autores. Segundo Ali (2010), qguando o pulmao néo reexpande, ha a indicacéo de se
realizar decorticacdo pulmonar, ou toracoplastia nos casos de grandes danos do
parénquima pulmonar decorrentes de pneumonias necrosantes ou por tuberculose.

O que pode levar ao maior tempo de internacdo dos pacientes
submetidos a pleurostomia quando comparados aos pacientes que se submeteram a
decorticacdo € que os autores citados reservam a pleurostomia para pacientes mais
graves e com mais comorbidades. No nosso estudo, a analise de idade,
comorbidade e sexo revelou que os grupos eram homogéneos entre si de tal modo
gue puderam ser comparados de forma mais adequada.

Como ja afirmamos acima, temos a tendéncia de dar alta hospitalar para
0 paciente tao logo seu quadro infeccioso esteja controlado, de modo que o paciente
nao fica internado por muito tempo realizando curativo. Preferimos orientar os
pacientes e seus 0s acompanhantes para realizarem o curativo. Desse modo, muitos
pacientes recebem alta nos primeiros dias pds-operatério, permanecendo mais
tempo internados apenas se tiverem alguma pendéncia clinica ou esperando o
término do esquema antimicrobiano.

Com relagédo ao perfil microbiolégico notamos uma tendéncia a maior

frequéncia de germes gram-negativos como causadores da infec¢cdo, quando



Pagina |55

comparado com trabalhos mais antigos, assim como assinalou Sonali (2013). Parte
dessa mudanca deve-se a presséo seletiva dos antibioticos utilizados ao longo dos
anos. No presente estudo encontramos Pseudomonas aeruginosa com frequéncia
de 5,5%, seguida pela Klebsiella pneumoniae com frequéncia de 3,4%, dentre os
gram positivos Staphylococcus aureus foi o mais frequente com 3%. Sonali (2013)
em seu trabalho realizado em Delhi na india, encountou a Pseudomonas aeruginosa
em 55,2% dos casos seguida pela Enterobacteriaceae em 33,4% dos casos e em
terceiro a Klebsiella com 21.8% dos casos.

A mudanca da flora do empiema se torna mais visivel quando
comparamos com trabalhos mais antigos. Por exemplo Bryant e Salmon (1996) cita
como germes mais proeminentes espécies de Streptococcus e Staphylococcus
aureus germes gram positivos, seguidos por Pseudomonas aeruginosa e Klebsciella
spp. Assim como Ahmed e Yacoub (2010) encontraram Streptococcus pneumoniae
e Staphylococcus aureus predominando nos casos de empiema, seguido por
Eschericia coli e Klebsiella pneumoniae. O anaerdbio mais comum foi Bacterioides
fragilis.

Bhatnagar e Maskel (2013) também comentaram essa mudanca da flora
dos empiema devido ao uso de antibiéticos, 0 mesmo cita que anteriormente
Streptococcus pneumoniae correspondia a cerca de dois ter¢cos de todos 0os casos
de empiema da comunidade, atualmente cairam para proximo a 10%. E a cerca da
positividade da cultura, chega a ser de 60% quando usada garrafas de hemocultura
padrdo. O mesmo autor refere a predominancia das infecgbes por bactérias gram-
positivas em infecgcbes comunitarias e um maior numero de infeccdes por bactérias
gram-negativas nas infec¢bes adquiridas no ambiente hospitalar o que confirma a

hipotese da presséo seletiva dos antibidticos.
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Ter o conhecimento sobre a flora do seu proprio hospital e da sua regido
€ essencial, pois permite um uso mais racional, controlado e com maiores taxas de
sucesso na utilizacdo inicial dos antibidticos. Tal acerto € imprescindivel
principalmente em paciente com septicemia, em que qualquer atraso do antibiotico
adequado pode levar a falha do tratamento e levar até mesmo ao Obito. Uma
limitacdo do nosso estudo nesse campo microbiologico foi a falta de tracar o perfil de
resisténcia dos microrganismos encontrados. Nao fizemos tal analise por ndo se
tratar do objetivo principal deste trabalho. Estudos posteriores e mais aprofundados
nessa area devem ser realizados para tratar levantar tal perfil.

De acordo com a British Thoracic Society (2005) a taxa de mortalidade do
empiema em geral pode chegar a 20%. Na estatistica de Ahmed e Yacoub (2010)
varia de 6 a 24%. N6s obtivemos uma taxa de mortalidade de 5,8% no Grupo
pleurostomia, e de 4,3% no Grupo decorticacdo. Isso demonstra a eficacia do
tratamento, independente do método, em reduzir a mortalidade da doenca.
Maruyama (et al, 2001) encontrou uma mortalidade de 7,5% nos pacientes que
realizaram pleurostomia. Valor semelhante com o que nés encontramos.

O empiema é condicdo potencialmente fatal se néo tratada, e as
intervengBes cirdrgicas tém um impacto importante em reduzir a taxa de mortes

dessa doenca. (AHMED; YACOUB, 2010).
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9 CONCLUSAO

Observando o0s grupos dos pacientes que se submeteram a
pleurostomia ou a decorticacdo sdo homogéneos, de modo que fica mais justa a
comparacao entre os mesmos, os trabalhos prévios reservavam a pleurostomia
para pacientes mais idosos e debilitados, o que influenciava no resultado de dias
de internacdo e complicacbes. A partir da utilizacdo de grupos homogéneos
evidenciamos que 0s pacientes submetidos a pleurostomia apresentaram menor
tempo de permanéncia hospitalar, menor tempo de permanéncia pés-cirurgia e
menos complicacdes em relacdo aos pacientes que se submeteram a
decorticacdo pulmonar. A pleurostomia ja sabidamente conhecida como uma
alternativa valida para tratar o empiema pleural crénico, mas pode ser
considerada um método de elei¢do para o tratamento do empiema pleural crénico,
por ser segura, rapida, resolutiva e capaz de reduzir o tempo de internaento e

complicagodes.
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