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“Entéo estendo a mao e salvo uma crianca...”

Clarice Lispector



RESUMO

Introducdo: A pneumonia é uma das infec¢bes mais comuns em criancgas, sendo o derrame
pleural uma complicacdo potencial, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde
existem sérias limitacdes de recursos diagnostico-terapéuticos.

Objetivos: Conhecer o perfil das criancas portadoras de derrame pleural parapneumdnico,
analisando sua evolucao a partir da terapéutica clinica e cirargica que sdo submetidas.
Metodo: Estudo descritivo, transversal, de coleta prospectiva, no qual foram estudadas todas
as criangas internadas em um hospital de referéncia de doencas infecciosas na Regido Norte-
Brasil com diagnostico de derrame pleural parapneumdnico, submetidas a procedimento
cirurgico para abordagem do mesmo, no periodo de outubro de 2010 a outubro de 2011.
Resultados: A amostra foi composta por 46 criangas, com distribuicdo igual entre os sexos,
predomindncia de menores de 3 anos (74%) e procedentes do interior do estado (54,3%).
Parcela consideravel (28%) possuia algum grau de inadequagdo do estado nutricional. A
média de tempo de doenca até a admissdo na referida instituicdo foi de 16,9 dias, e todos os
individuos eram provenientes de outro hospital. A duracdo média da internacdo hospitalar foi
de 26,0 dias, e a do estado febril, de 9,8 dias. Foram utilizados 2,2 esquemas antimicrobianos,
em média, por paciente e o Ceftriaxone foi o antibiético mais comum. Diagnostico etiologico
so foi alcancado em um Unico caso. Em 22 criancas, (47,8%), havia empiema pleural, e elas
apresentaram maior tempo de drenagem. Foi encontrada associacdo entre criangas com
nanismo e cirurgias multiplas (Teste G = 8,40; p= 0,040). A grande maioria das crianca foi
operada uma Unica vez (80,4%), e a drenagem toracica fechada foi a cirurgia mais realizada.
A drenagem tordcica aberta foi instalada em 24,0% dos pacientes. A toracotomia com
descorticacdo foi realizada em 2 pacientes (4,0%). Todas as criancas da amostra obtiveram
recuperacdo clinica e radioldgica em até quatro meses ap6s a alta hospitalar, e ndo houve
Obito na amostra.

Conclusdo: A populacdo estudada possui doenca em estagio avancado e distlrbios
nutricionais prevalentes, que podem influenciar na evolucio. E necesséria padronizacio da
antibioticoterapia, e reconsiderar a drenagem toracica aberta no empiema pleural, a partir de

novos estudos sobre o tema, principalmente na indisponibilidade da videotoracoscopia.

Palavras-chave: pneumonia /complicages /cirurgia, derrame pleural, crianca.



ABSTRACT

Introduction: Pneumonia is one of the most common diseases in children, and pleural
effusion is a potential complication, especially in developing countries, where there are
limitations in diagnostic and therapeutic resources.

Objectives: The aim of this study is to know the profile of the children presenting pleural
effusions complicating pneumonia analyzing their evolution regarding the clinical and
surgical treatment instituted.

Methods: A descriptive, transversal, prospective survey, which studied all children admitted
in a Brazilian hospital which is reference in infectious diseases with diagnosis of
parapneumonic effusion, submitted to surgery because of this complication, in the period
between October of 2010 and October of 2011.

Results: The sample was composed by 46 children, mostly younger than 3 years old (74%).
A significant part of the sample (28%) had some nutritional inadequacy. The mean of disease
duration until the ingress was 16,9 days, the whole sample came from other hospitals. The
means of duration of hospital length and febrile state were, 26,0 and 9,8 days, respectively. It
was used a media of 2,2 antibiotic schemes, and Ceftriaxone was the most drug most used.
Etiological diagnosis was achieved in one single case. In 22 patients, (47,8%), it was observed
empyema pleural, and they had a longer drainage duration. It was attested association between
stunting and multiple surgeries (G Test = 8,40; p = 0,040). The majority of the children
(80,4%) was submitted to surgery just once. The closed thoracic drainage was the most
common surgery (85%). The open thoracocentesis was used in 24,0% of the children. The
thoracotomy was performed in 2 patients (4,0%). All patients were clinical and radiological
reestablished within 4 months after the hospital discharge, and there were not deceases in this
sample.

Conclusion: the sample studied has advanced disease and common nutritional disturbs, which
may influence in surgical evolution. It is necessary antibiotic therapy standardization.
Pleurostomy is still a valid option, and new studies are demanded in order to reconsider it,

mainly in centers where videothoracoscopy is unavailable.

Key words: pneumonia/complications/surgery, pleural effusion, child.
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1. INTRODUCAO

A pneumonia é uma das infeccBes mais comuns em criancas. E doenca de grande
importancia, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde a maior parte dos casos
mundiais (SANDORA e HARPER, 2005). Nestes paises, associando-se a precariedade dos
sistemas de salde, existem as méas condi¢des de higiene, a desinformacéo, e, sobretudo, a
desnutricdo, que pode levar a uma pior evolucdo da pneumonia, com aparecimento de suas
complicacdes. (CHISTI et al., 2009).

Dentre as possiveis complicacfes da pneumonia, o derrame pleural € a mais comum
em criangas, quando passa a ser denominado derrame pleural parapneumonico (DPP) ou
efusdo parapneuménica (PROESMANS e DE BOECK, 2009).

Conforme os consensos da British Thoracic Society (BTS) e do American College of
Chest Physicians (ACCP), o derrame pleural parapneumdnico pode ser classificado como néo
complicado, complicado, e empiema. Empiema seria a denominacdo dada a presenca de pus
na cavidade pleural (COLICE et al., 2000; DAVIES et al. 2003).

De acordo com a classe, o tratamento do DPP podera incluir desde antibioticoterapia
isolada, toracocentese, drenagem toracica fechada, drenagem torécica aberta, infusdo de
agentes fibrinoliticos, e mesmo amplas intervengdes cirargicas (COLICE et al., 2000;
DAVIES et al. 2003; MOREIRA et al., 2005). Ressalta-se, atualmente, o grande entusiasmo
pela cirurgia toracoscopica ou video cirurgia toracica (Video Assisted Thoracic Surgery —
VATYS), e consequente profusdo de artigos sobre o tema (FERRO et al., 2004; KALFA et al.,
2006; KURT et al., 2006; KANG et al., 2008; FREITAS et al., 2009; ST. PETER et al., 2009;
JANAHI e FAKHOURY, 2010a; SCHNEIDER et al., 2010; SHAH et al., 2010;
MARHUENDA et al., 2011).

As opcdes cirargicas ficam sempre limitadas pela disponibilidade de material e equipe
treinada (FEOLA et al., 2003). Desta forma, apesar do grande entusiasmo atual pela cirurgia
toracoscépica, visto que sua aplicacdo variavel de acordo com a disponibilidade do material e
treinamento de seu corpo técnico, esta via € ainda bastante pouco utilizada em nosso pais
(MACEDQO et al., 2010).

A pleurostomia ou drenagem toracica aberta (DTA) tem sido utilizada ha muito tempo
e, embora cada vez menos citada na literatura, pode evitar toracotomias no empiemas
avancados que ndo respondem a drenagem fechada e mesmo a videotoracoscopia (FRAGA e
KIM, 2002; FREITAS et al., 2009).

Assim, o tratamento ciruargico do DPP permanece controverso (DAVIES et al. 2003).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chisti%20MJ%22%5BAuthor%5D
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2. JUSTIFICATIVA

O Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto, localizado na capital do estado do
Pard, possui uma enfermaria de pediatria, destinada a acolher criangas com as mais diversas
patologias, infecciosas, em sua maioria, provenientes de hospitais da capital ou do interior do
estado, conveniados com o Sistema Unico de Satde (SUS). Dentre estes pacientes, grande
namero deles é admitido com infeccbes respiratorias severas, sendo a pneumonia complicada
com derrame pleural um diagnostico comum, que, na maioria das vezes, leva pelo menos a
um procedimento cirurgico, e prolongada internacdo hospitalar.

No HUJBB, de janeiro a julho do ano de 2010, segundo levantamento prévio, foram
realizados 66 procedimentos cirdrgicos em 45 criangas portadoras de DPP nas suas mais
variadas fases de evolucdo. O diagnostico é confirmado por radiografia de torax. A
ultrassonografia ndo faz parte do arsenal propedéutico, auxiliando na indicacdo cirargica. A
drenagem toracica fechada sob selo d’agua (toracostomia) é o procedimento realizado para 0s
derrames pleurais considerados complicados. A pleurostomia ou drenagem toracica aberta é
utilizada nos casos que ndo obtém cura apenas com a toracostomia, e a toracotomia é
reservada a casos refratarios as opera¢fes mais conservadoras.

N&o houve diagnostico etioldgico do agente na grande maioria dos casos, tendo sido a
antibioticoterapia empirica, sem comprovacdo de culturas do liquido ou outro exame
microbioldgico. Ndo hd um protocolo seguido pelos clinicos quanto a antibioticoterapia
empirica inicial a ser adotada para a doenca. Estado nutricional raramente € mencionado em
prontuério (AREAS, 2010).

Em face do exposto, torna-se imperioso um estudo que vise conhecer essa populacéo
pediatrica, expondo suas caracteristicas, e que, analisando sua evolucdo clinico-cirurgica,
busque alcancar um melhor entendimento sobre o assunto, de modo a auxiliar, no futuro, a
uniformizacdo de condutas hospitalares e, por fim, acelerar a recuperacdo das criancgas

acometidas.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. CONSIDERACOES GERAIS

A pneumonia é uma das mais comuns infecc¢@es infantis, com incidéncia anual de mais
de 15 milhGes casos em menores de cinco anos nos paises em desenvolvimento, que
colaboram para mais de 95% dos casos de pneumonia ao redor do mundo (SANDORA e
HARPER, 2005). Nesses paises, as infeccdes respiratorias agudas representam uma das cinco
principais causas de Obito em criancas menores de cinco anos de idade, sendo responsaveis
por cerca de trés milhGes de mortes/ano. No Brasil, elas constituem a segunda causa de 6bito
nessa mesma faixa etaria (OLIVEIRA e CAPOULADE, 2009).

A pneumonia é definida pelo quadro clinico composto de febre, sinais respiratérios
agudos e evidéncia radiolégica de infiltrado parenquimatoso pulmonar. Na indisponibilidade
de radiografia de tdrax, a Organizacdo Mundial da Salde usa a taquipnéia como importante
indicador de pneumonia na infancia (RANGANATHAN e SONNAPPA, 2009).

A efusdo pleural é definida como derrame pleural parapneumdénico quando associada a
infeccdo pulmonar. Descritos por Hipdcrates, 500 anos A.C., esses derrames resultam da
expansao da inflamacdo e infeccdo a pleura (DAVIES et al., 2003). Mais raramente, infeccbes
em adjacéncias, como 0s espacos retrofaringeo, vertebral, peritoneal e retroperitoneal podem
atingir a pleura, resultando também em derrames locais (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

3.2. FISIOPATOLOGIA

Em individuos saudaveis, o volume de fluido pleural é pequeno (em torno de 1 ml),
formando um filme entre as pleuras parietal e visceral. Nele, as concentracfes de proteina séo
similares as do intersticio, com uma pequena populacdo celular (células mesoteliais,
macrofagos, e linfécitos), e algumas macromoléculas, tais como a desidrogenase lactica
(DHL) (DAVIES et al., 2003).

A efusdo pleural, ou seja, o aumento do liquido entre os folhetos pleurais ocorre
devido a extensdo da inflamacdo até a pleura, com a consequente passagem de proteinas,
fluidos e de poucos leucdcitos para dentro do espaco pleural (DAVIES et al., 2003).

Este liquido é normalmente filtrado pela pleura parietal e absorvido pela pleura
visceral, segundo a equagdo de Starting, ou seja, mantido sem grandes variagdes através do

equilibrio entre a pressdo hidrostatica exercida pelo sangue e a pressao oncotica do espaco
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pleural. O desequilibrio ocorre quando ha elevacdo da pressdo oncotica intrapleural,
ocasionada pelo aumento da quantidade de proteina no local, superando a capacidade de
remocao da mesma pelo sistema linfatico Abaixo segue a descricdo das fases do derrame

pleural.

- Fase exsudativa

No estagio exsudativo inicial, hd o deslocamento do liquido para dentro do espaco
pleural devido o aumento da permeabilidade capilar acompanhado pela producéo de citocinas
pro-inflamatorias. Neste momento existe um exsudato livre, caracterizado por uma baixa
contagem de células, um nivel de DHL correspondente & metade da DHL sérica, nivel normal
de pH e glicose, e auséncia de microorganismos. Este estagio, contudo, dura apenas cerca de
24 a 72 horas (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

- Fase Fibrinopurulenta

As efusbes parapneumonicas do estadgio exsudativo progridem para a fase
fibrinopurulenta com crescente acumulo de liquido e invasdo bacteriana através do endotélio
danificado. A passagem de bactérias para o espaco pleural caracteriza a fase fibrinopurulenta
do DPP, conhecida também derrame pleural parapneuménico complicado (DPPC), que nada
mais é do que quando a infeccdo pleural ja estd instalada, porém, sem achado de secrecdo
francamente purulenta na cavidade (DAVIES et al., 2003). A extensdo da infeccdo até a
pleura, complicando o derrame, ocorre em 5 a 10 % dos casos de DPP (FEOLA et al., 2003).

A presenca bacteriana acelera a cascata inflamatdria, promovendo acéo pro-coagulante
e antifibrinolitica. Além disso, nesta fase ja é encontrado grande numero de células
polimorfonucleares no liquido contido no espaco pleural, que, invadido por bactérias, passa a
conter loculages, levando ao espessamento do exsudato. Ocorre queda dos niveis de glicose e
pH, e aumento dos niveis de DHL. Este estagio dura de sete a dez dias (JANAHI e
FAKHOURY, 2010b).

Todo esse processo favorece a deposicdo de fibrina e permite o surgimento de
septaces dentro do fluido. A fagocitose e morte de bactérias incrementam ainda mais a
inflamacéo local e a liberacdo de fragmentos bacterianos e proteases. Do ponto de vista
bioquimico, estes eventos ocasionam o aumento da producdo de &cido lactico, associado a
gueda do pH do liquido pleural, acompanhados pelo aumento do metabolismo glicidico e
elevacdo dos niveis de DHL, secundéria a morte de leucdcitos, levando, em dltima instancia, a

colecdo purulenta intrapleural.
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Esta ultima caracteristica define o empiema pleural propriamente dito, que ocorre em
cerca de 0,7% dos casos de pneumonia (STRACHAN e JAFFE, 2011).

- Organizacional

O terceiro estagio é conhecido como organizacional. Nele, os fibroblastos proliferam-

se nas duas faces da pleura, formando uma “carapaga” inel&stica, que restringe e prejudica o

funcionamento do pulméo adjacente. Permite ainda a criacdo de um espaco pleural perene,

com potencial formidavel para infeccgéo.

Esta fase instala-se duas a quatro semanas a partir do inicio do desenvolvimento do
empiema (DAVIES et al. 2003; JANAHI e FAKHOURY, 2010).

As caracteristicas destes trés estagios do DPP estdo resumidas na Tabela 1 (DAVIES

et al., 2003).

Tabela 1. Caracteristicas dos derrames pleurais parapneumonicos (DPP).

Estagios Aspecto macroscopico Caracteristicas do Comentarios
liquido pleural
DPP simples Limpido pH >7,2 Resolver-se-a

DPP Complicado  Limpido ou algo turvo

Empiema Pus franco

DHL < 1000 UI/L
Glicose > 2,2 nmol/L

Nenhum organismo
ou cultura ou Gram
negativo

pH<7,2
LDH > 1000 UI/L
Glicose < 2,2 nmol/L

Pode haver cultura ou
Gram positivo

Pode haver cultura ou
Gram positivo

normalmente
somente com
antibioticos. Realize
puncao para aliviar
0s sintomas, se
necessario.

Requer drenagem
toracica.

Requer drenagem
torécica.

N&o ha a
necessidade de testes
bioquimicos
adicionais no fluido
pleural (N&o meca o

pH).

Fonte: Davies et al., 2003 (modificada).
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Existe outra classificacdo para os derrames pleurais parapneumaonico que foi proposta
por Light e colaboradores em 1972. Ela é baseada no aspecto radioldgico e na andlise
bioquimica e bacterioldgica do liquido pleural. Mais recentemente, 0 mesmo autor definiu
sete estagios diferentes da doenca e propde abordagem terapéutica especifica para cada um
deles. Porém a classificacdo cléssica exposta acima ainda € a mais utilizada na maioria dos
trabalhos e pelo meio médico em geral (LIGHT et al., 1972; LIGHT, 1995; BLANC et al.,
2007; JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

3.3. ETIOLOGIA

O empiema em criangas ocorre primariamente em associacdo com pneumonias. Os
agentes predominantes causadores das infeccdes pulmonares que levam ao desenvolvimento
de empiema mudaram muito no decorrer das Ultimas décadas. Até 1945 ao empiemas infantis
eram na absoluta maioria causadas por estreptococos e pneumococos, mudando com a
introducdo nesta época da penicilina e sulfonamidas, quando o Staphylococcus aureus passou
a ser 0 seu principal agente causador, e assim se manteve até meados da década de 70
(JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

Na década de 80 o Haemophilus influenzae tornou-se o principal agente causador de
empiema em criangas, 0 que mudou radicalmente apds a ampla disseminacdo da vacina
correspondente (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

Atualmente, o Streptococcus pneumoniae € o principal causador de derrames pleurais
parapneumonicos na populacdo pediatrica (KALFA et al., 2006; JANAHI e FAKHOURY,
2010b).

O Streptococcus pneumoniae foi citado em um estudo realizado na Franca como
responsavel por 70% dos empiemas pleurais em criancas (THUMERELLE et al., 2005), e
pela grande maioria dos casos de DPP em outros estudos (OBANDO et al., 2008;
STRACHAN e JAFFE, 2011). Foi principalmente associado aos sorotipos ndo incluidos na
vacina heptavalente adotada na época (CHISTI et al., 2009; BYINGTON et al., 2010), sendo
que estes sorotipos participavam de 96,4% dos casos de empiema, enfatizando a importancia
da vacina. Estes dados foram confirmados em um estudo australiano (STRACHAN e JAFFE,
2011).

E importante ressaltar que ha evidéncia de infeccdo pneumocécica na maioria dos
casos com cultura positiva ou negativa, quando associadas técnicas de biologia molecular
(PCR) (OBANDO et al., 2008).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chisti%20MJ%22%5BAuthor%5D

16

Ap6s 0 ano 2000 houve grande crescimento de cepas de Streptococcus pneumoniae
altamente resistentes a antibioticos derivados de penicilina, levando inclusive a quadros
graves de pneumonias necrotizantes e empiemas de péssima evolucdo. Além disso, o
Staphylococcus aureus meticilinoresistente de origem comunitaria é um causador cada vez
mais frequente de DPPs e empiemas em criancas (JANAHI e FAKHOURY, 2010b;
STRACHAN e JAFFE, 2011).

Blanc e colaboradores (2006) afirmam que sdo trés os germes mais importantes na
etiopatogenia do DPP em criancgas, por ordem de frequéncia: Streptococcus pneumoniae,
Streptococos do grupo A e Staphylococcus aureus.

Organismos menos comuns que também levam a quadros de DPPs em criangas sdo:
Staphylococcus coagulase-negativos, Streptococcus viridans, Streptococcus do Grupo A,
Streptococcus alfahemolitico e espécies de Actinomyces. Espécies de Bacteroides e
Fusobacterium tém sido cada vez mais comuns nas infeccbes pulmonares e suas
complicagdes associadas a criancgas neuropatas (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

Em recém-nascidos, 0s microorganismos que comumente causam pneumonias, e,
portanto, podem estar envolvidos nas complicacdes relacionadas aos DPPs, sdo estreptococos
do grupo B, bactérias Gram negativas, citomegalovirus, Ureaplasma urealyticum, Listeria
monocytogenes, e Clamydia trachomatis (RANGANATHAN e SONNAPPA, 2009).

A Listeria monocytogenes e o Mycobacterium tuberculosis s&o etiologias menos
comuns de pneumonias neonatais, ambas as quais podem ser transmitidas via placentaria.
Embora este tipo de infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis geralmente resulte apenas na
doenca hepética isolada, a pneumonia pode ser a Gnica manifestagdo inicial (SPEER, 2010).

As infecgdes virais, principalmente as pandemias de gripe, predispdem as pneumonias
bacterianas pediatricas, em especial as de origem pneumocdcica. Também foi demonstrado
que as coinfeccBes virais (influenza, parainfluenza, adenovirus, virus respiratorio sincicial)
acompanham um quarto das pneumonias bacterianas infantis que necessitam de
hospitalizacdo. A verdade é que a multiplicacdo bacteriana é facilitada pela diminuicdo do
guimiotaxismo e da atividade fagocitaria dos macrofagos, que é induzida pelos virus
(THUMERELLE et al., 2005).

A importancia dos viruses respiratorios € mais pronunciada nas criangas menores de 2
anos hospitalizadas, onde participam em 40 a 45 % dos quadros (SANDORA e HARPER,
2005; RANGANATHAN e SONNAPPA, 2009).
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3.4. EPIDEMIOLOGIA

A pneumonia é uma doenca com potencial de causar graves quadros em criangas,
sendo responsavel por cerca de 1,9 milhdes de mortes ao redor do mundo, dai ter sido
denominada de causa ‘“esquecida” de mortalidade infantii (RANGANATHAN e
SONNAPPA, 2009).

Tendo em vista que mais de 90% das mortes ocorrem nos paises em desenvolvimento,
sendo cerca de 50% das mesmas ocorridas na Africa, em casa e sem diagndstico e registro em
sua maioria, 0 nimero de mortes deve ser bem acima do conhecido. A verdade é que, devido
ao grande numero de casos, a pneumonia ¢ um problema de saude publica, com grande
morbidade, mesmo nos paises mais ricos, onde é baixa a mortalidade (RANGANATHAN e
SONNAPPA, 2009).

No Brasil, a pneumonia foi responsavel por 21,22% dos diagndsticos admissionais das
criangas internadas entre 2002 a 2006, com taxa de mortalidade de 0,95%, que apesar de
ainda ser consideravel, ja é cerca de metade daquela registrada 15 anos antes (MANGIA et
al., 2011).

Varios estudos ressaltam que a pneumonia bacteriana e suas complicagdes tém
incidéncia crescente, e as causas disso ainda ndo sao bem explicadas (THUMERELLE et al.,
2005; BLANC et al., 2007; PROESMANS e De BOECK, 2009; AHMED e YACOUB,
2010).

Na India rural, a mortalidade secundaria & pneumonia no primeiro més de vida é de 29
para cada 1000 nascidos vivos, sendo mais da metade de todas as mortes por pneumonia
ocorridas em recém-nascidos. Levando-se em conta que estes bebés ndo recebem sempre
atendimento médico, acredita-se que a situacdo ainda é muito pior (SPEER, 2010).

Cerca de 2% do total de pneumonias apresentam derrame associado, sendo que esta
percentagem chega a 40% a 57% dentre as pneumonias que necessitam de hospitalizagéo. Por
sua vez, menos de 5% destes pacientes evoluirdo para empiema pleural propriamente dito
(CAMPANA et al., 2008,).

Levantamento retrospectivo brasileiro encontrou DPP em 32,2% das criangas
internadas com pneumonia em hospital terciario de referéncia do estado de S&o Paulo,
prevaléncia algo inferior a encontrada nos trabalhos acima citados (MOREIRA et al., 2005).

A pneumonia bacteriana é a causa mais comum de efusdo pleural, sendo seguida
insuficiéncia cardiaca, causas reumatoldgicas e neoplasias malignas intratoracicas (WINNIE,
2007).
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Thumerelle et al. (2005) afirmam que os derrames pleurais complicam 28% das
pneumonias em criangas que necessitam ser internadas, e que os fatores de risco desta
complicacdo podem ser explicados pela viruléncia bacteriana e por fatores especificos do
paciente. E citada a prevaléncia de 57% de efusbes pleurais em criancas internadas com
pneumonia bacteriana (GARCIA et al., 2008).

Ocorreu um aumento no numero de casos de DPP nos altimos anos, que coincidiu com
0 crescimento da resisténcia bacteriana aos antibidticos utilizados (SANDORA e HARPER,
2005; THUMERELLE et al., 2005; BLANC et al., 2007).

Nos paises onde a vacina antipneumococica € rotina ha alguns anos, esse aumento
aconteceu, apesar da diminuicdo do numero de casos de pneumonias pneumococicas,
possivelmente porque o empiema é causado frequentemente por sorotipos ndo incluidos na
vacina (OBANDO et al., 2008; OLIVEIRA e CAPOULADE, 2009; BYINGTON et al., 2010;
STRACHAN e JAFFE, 2011).

A vacina antipneumocdcica, que se propde a prevenir formas graves de infeccOes
pneumocdcicas, passou a fazer parte do calendario vacinal brasileiro a partir de 2011,portanto,
sua influéncia ainda ndo p6de ser completamente avaliada no Brasil, onde atualmente é
utilizada a vacinal3-valente.

Em um estudo realizado nos EUA foi detectada reducdo de 61% nas hospitalizagdes
por pneumonias pneumocdcicas pos-introducdo da VCN7 (vacina antipneumococica 7-
valente), sendo esta diminuicdo de 26% na faixa etaria de 2 a 4 anos. Entretanto, as
pneumonias complicadas por empiema aumentaram de 3,7 para 10,3 casos para cada 100.000
criangas. Embora o nimero de casos de empiema pneumocdcico tenha dobrado, contribuindo
para este aumento global, os autores atribuem esse fenébmeno a maior prevaléncia dos outros
patdgenos nos anos mais recentes que ndo o pneumococo (GRIJALVA et al., 2010).

Em um estudo realizado em Taiwan com criancas internadas com pneumonia lobar
pneumococica e empiema, foi encontrada a incidéncia média anual dessa doenca em 10,5
episddios por 100.000 criangas/ano. Esta incidéncia tem se mostrado crescente, e 0 pais ndo
adotara até o estudo em questdo a vacina antipneumocdcica, a qual pode ser benéfica aquela
populagéo infantil, segundo os autores. Segundo eles, cerca de 64% dessas criangas com
pneumonia lobar pneumocdcica e empiema tinham menos de 5 anos de idade, e criangas de 4
a 5 anos tem as mais altas incidéncias tanto de pneumonia pneumocdcica lobar nao

complicada quanto de empiema (PING et al., 2010).
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Em contraposi¢do, Campafa e colaboradores (2008) defendem a ideia de que o
aumento do numero de DPP é proporcional ao aumento do nimero de casos de pneumonias, €
ndo a uma maior tendéncia de complicacdo destas.

Nos locais com estacdes climaticas bem definidas, ocorre o dobro de empiema na
primavera e inverno, em comparacdo aos meses de verdo e outono (OLIVEIRA e
CAPOULADE, 2009; PING et al., 2010). Esta observagdo nao é totalmente aceita em outros
estudos (SOARES et al., 2009; Ministério da Saude, 2010).

E descrita a predominancia de meninos entre as criancas acometidas. Contudo, o
mesmo resultado nédo foi constatado em outros estudos (DAVIES et al., 2003; STRACHAN e
JAFFE, 2011).

A maioria dos estudos cita a idade média de ocorréncia de DPP na infancia entre seis e
sete anos, embora a mortalidade seja muito maior em criangas com menos de dois anos de
idade (CAKSEN et al., 2003; BARNES et al., 2005; CAMPANA et al., 2008; DOCIO et al.,
2008; LANGLEY et al., 2008; NYAMBAT et al., 2008; OLIVEIRA e CAPOULADE, 2009;
SOARES et al., 2009; LAHRACH et al., 2010; STRACHAN e JAFFE, 2011).

Certas doencas de base ou condicdes clinicas desfavoraveis podem predispor ao
aparecimento de empiema durante episddios pneumonicos, tais como imunodeficiéncias,
neoplasias malignas, trissomia do cromossomo 21, trombocitopenia congénita, paralisia
cerebral, pds-operatdrios, cardiopatias congénitas, prematuridade, estenoses esofégicas e
fibrose cistica (OLIVEIRA e CAPOULADE, 2009).

3.5. APNEUMONIA E A DESNUTRICAO

A desnutricdo representa um importante fator de risco para doencas infecciosas nos
paises em desenvolvimento, provavelmente por ocasionar a deficiéncia do sistema imune
(CRIPPS et al., 2008).

Segundo os dados levantados pelo IBGE em 2010 no Brasil, o déficit de peso e de
altura por idade de criancas da faixa etaria de 0 a 5 anos foi de 4,1% e 6%, respectivamente
(IBGE, 2010).

Naturalmente esta prevaléncia varia de acordo com a regido do pais. A maior
prevaléncia de déficit de altura foi encontrada na Regido Norte (8,5%) e a menor na Regiéo
Sul (3,9%), e nota-se forte tendéncia de diminuigdo da prevaléncia de déficit de altura com o
aumento da renda (de 8,2% no estrato de menor renda para 3,1% no estrato de maior renda)
(IBGE, 2010).
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Infelizmente, a prevaléncia de algum grau de desnutricdo chega a ser tdo alta quanto
38,1%, segundo estudo brasileiro que abordou o estado nutricional de criangas atendidas em
Unidades Basicas de Saude do Brasil (CUERVO et al, 2005). Analisando
antropometricamente criancas indigenas xavantes, por exemplo, foi encontrado déficit de
estatura para a idade em 29,9% dos menores de cinco anos. Proporgdo de 18,7% foi
encontrada em outro estudo nacional, sobre estado nutricional de criangas internadas por
doencas diversas (ROCHA et al., 2006; FERREIRA et al., 2012).

Apesar de inimeros estudos na literatura sobre prevaléncia mundial da desnutricdo em
criancas, a avaliacdo do estado nutricional em criangas hospitalizadas, muitas vezes, é
negligenciada, contribuindo para a ocorréncia de complicagOes e hospitaliza¢des prolongadas
(ROCHA et al., 2006).

Em um estudo realizado no estado de Sdo Paulo, Sarni e colaboradores encontraram
dados desanimadores. Em uma amostra com alta prevaléncia de desnutricdo (16,3 das
criancas apresentavam desnutricdo moderada/grave, e 30% baixa estatura) nao foi verificada a
anotacdo da condicdo nutricional no prontuario, tampouco a ado¢do de medidas de terapia
nutricional apropriadas para criancas desnutridas. Além disso, observou-se que o risco de
desnutri¢éo associou-se com o baixo peso ao nascer e com a baixa idade das criangas (SARNI
et al., 2009).

As divergéncias na prevaléncia de desnutricdo e sobrepeso ficam claras ao observamos
outro estudo brasileiro, também realizado no estado de S&o Paulo. Analisando o estado
nutricional de pré-escolares carentes, ndo houve casos de déficits de peso ou estatura, porem
foi encontrado sobrepeso em 16.8 e obesidade em 10,8% das criangas (SHOEPS et al., 2011).

Em uma revisdo sistematica dos estudos sobre a pneumonia em criangas desnutridas
nos paises em desenvolvimento, foi concluido que criancas com DEP moderada a grave
possuem maior risco de morte que as demais, sendo este risco 2,9 a 121,2 vezes maior para a
DEP grave. No mesmo estudo, foi concluido ainda que a etiologia da pneumonia nas criangas
gravemente desnutridas difere um pouco das eutréficas, com destaque para Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Escherichia coli, e
Haemophilus influenzae. Além disso, os sinais clinicos preconizados pela OMS sdo menos
sensiveis como preditores de pneumonia radiologicamente comprovavel em criangas
desnutridas graves (CHISTI et al., 2009).

Estudo realizado no Canada comprovou pior evolugdo das criangas desnutridas que

necessitam ser submetidas a cirurgias toracicas ou abdominais e, revelando que as mesmas
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possuem taxas mais altas de complicagOes infecciosas, mais prolongada estadia hospitalar do
que as eutroficas (SECKER e JEEJEEBHOY, 2007).

Apesar de todas as evidéncias de que o estado nutricional interfere na evolugdo da
pneumonia pediatrica, ao estudar complicaces em criangas internadas com pneumonia,
enfatizando fatores socioecondémicos e nutricionais, Ricetto e colaboradores (2003)
observaram ndo diferencas significativas na evolucdo de criangas de estados nutricionais
diversos. Ressalta-se que o0s autores ndo utilizaram a avaliacdo antropométrica preconizada
pela OMS atualmente.

A crianca desnutrida provavelmente tem suas particularidades em relagdo a
metabolizacdo e toxicidade das drogas antibidticas, e estudos randomizados sdo necessarios
para avaliar a eficacia, e seguranca destas medicacGes em desnutridos graves (LAZZERINI e
TICKELL, 2011).

A abordagem da pneumonia na salde publica deve incluir melhorias na nutricdo, com
importante incentivo ao aleitamento materno, reducdo dos poluentes e da superpopulacéo
intra-domiciliares, melhorias no tratamento ambulatorial e intra-hospitalar, e otimizacdo do
tempo de refenciamento destas criangas aos centros terciarios, quando for necessario. Dentre
todas as estratégias, é de suma importancia o combate a desnutricdo. Em outras palavras a
abordagem da associacdo muitas vezes letal entre pneumonia e desnutricdo deve ser
enfatizada, para que seja alcancado o Objetivo 4 das Nacgdes Unidas (“United Nations
Millennium Development Goal 4 - MDG 4”) que consiste em reducdo da mortalidade infantil
em dois tercos até o ano de 2015 (CHISTI et al., 2009).

3.6. APRESENTACAO CLINICA

A apresentacdo clinica dos pacientes portadores de efusdo pleural parapneumonica ndo
ird diferir daquela encontrada nas pneumonias e ndo ha sinal patognomonico desta
complicacdo. Dentre muitos outros fatores, serdo de grande influéncia na apresentacdo da
doenca o(s) agente(s) etioldgico(s), faixa etaria, uso prévio de antibiotico, e condi¢des gerais
do paciente (AMANTEA et al., 2010).

Assim, uma crian¢a com pneumonia complicada por derrame pleural mais geralmente
sera aquela com um quadro compativel com pneumonia instalada, com mais de dois dias de
historia de febre, tosse, dificuldade para respirar e dor toracica (JANAHI e FAKHOURY,
2010b).
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Outra possibilidade é o paciente ter histéria de pneumonia diagnosticada
recentemente, tratada, porém sem resposta adequada (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

Assim, toda crianca com diagndstico de pneumonia, tratada com antibioticoterapia
por mais de 48h, que permanece febril, ou ndo esta suficientemente bem do ponto de vista
respiratorio, deve ser submetida a reavaliagdo clinica e com radiografias de térax a fim de
excluir complicagfes pneumonicas, e, entre elas, a principal e mais comum que é o DPP
(JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

A persisténcia da febre, que ocorre na quase totalidade dos pacientes, parece ser o
sintoma maior relevancia, podendo ocorrer outros, dentre eles destacando-se a tosse, dispneia,
prostracdo e perda de peso. (SOUZA et al., 2010).

Criancas maiores tendem a aparentar pior estado geral, e a apresentar maior
dificuldade respiratoria (WINNIE, 2007).

Os achados mais comuns no exame fisico incluem febre, taquipnéia, diminui¢do do
murmrio vesicular e do frémito (AMANTEA et al., 2010).

A taquipnéia € um sinal de grande importancia, ja que a maioria das criangas com
DPPs apresentam-se com frequéncia respiratoria acima do normal (JANAHI e FAKHOURY,
2010b).

O torax pode apresentar uma espécie de “escoliose”, com a concavidade voltada para o
lado acometido. Ocorre, inicialmente, na tentativa de diminuir a dor toracica através de uma
posicdo antalgica, mas também pode ser decorrente de uma contracdo da pleura que reveste o
lado afetado pela doenca (AMANTEA et al., 2010; SOUZA et al., 2010).

Pode haver macicez a percussdo, e a ausculta podera ser observado atrito pleural, ou
reducdo e até mesmo abolicdo do murmdrio vesicular no hemitérax afetado (JANAHI e
FAKHOURY, 2010b).

Raramente, pode haver intensa insuficiéncia respiratoria, causada por derrame muito
volumoso, com hidrotérax hipertensivo, e desvio do mediastino (JANAHI e FAKHOURY,
2010b).

Além do derrame pleural nas suas mais variadas fases, a pneumonia possui ainda
outras complicacGes, cujas manifestacdes podem juntar-se aquelas do DPP, agravando ainda
mais o estado do paciente.

A formacgdo de cavidades no parénquima pulmonar é complicacdo cada vez mais
frequente da pneumonia pneumocdcica, principalmente, consequéncia de gangrena pulmonar
(pneumonia necrosante) causada por uma resposta exagerada as citocinas pré-inflamatorias ou

por um infarto decorrente de processo trombotico. Caso 0 abscesso e necrose instalem-se
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proximo a pleura, pode haver a formacéo de fistulas broncopleurais, e a saida de ar pelo local,
com inevitavel pneumotorax. Por sua vez, o pneumotérax pode demandar intervengdes de
emergéncia, com risco imediato a vida da crianca (MCKEE et al., 2011). Deste modo,
pneumotdrax associado a pneumonia deve sempre levar a investigacdo de possibilidade de
pneumonia necrosante, complicagdo, que embora mais frequente nos adultos, é responsavel
por consideravel mortalidade nos pacientes pediatricos (MACEDO et al., 2010).

Foi descrita associacdo de pneumotorax com DPP em 29,4% dos casos (CAKSEN et
al., 2003).

3.7. EXAMES LABORATORIAIS

O hemograma geralmente revela leucocitose com desvio a esquerda, havendo também
elevagéo da velocidade de hemossedimentagdo (VHS) (WINNIE, 2007).

Adicionalmente, sdo frequentes a hipoalbuminemia e plaquetose nos exames séricos.
A hipoalbuminemia ocorre provavelmente pelo deslocamento da proteina do sangue em
direcdo a efusdo liquida. A plaquetose é benigna, fugaz, e ndo é tratada (JANAHI e
FAKHOURY, 2010b).

Recomenda-se que seja realizada hemocultura para todas as criangas com pneumonia
que necessitem de hospitalizagdo (AMANTEA et al., 2010; SOUZA et al., 2010). S&o
positivas em 10 a 20% dos casos de DPP, e devem ser realizadas de preferéncia antes do
inicio da antibioticoterapia (COLICE et al., 2000).

Testes adicionais podem ser realizados, como a deteccdo de antigenos capsulares de S.
pneumoniae e H. influenzae tipo B. A sensibilidade e especificidade podem alcancar 95 e

85%, respectivamente, segundo um dos estudos sobre o tema (SOUZA et al., 2010).

Teste tuberculinico e pesquisa de bacilos alcool-acido-resistentes (BAAR) no escarro
(se criancas maiores ou adolescentes) ou no lavado gastrico devem ser realizados em
pacientes com fatores de risco para tuberculose ou que a resolucdo da pneumonia seja
arrastada (SOUZA et al., 2010).

O exame bioguimico e cultura do liquido pleural devem ser realizados em todos 0s
casos que houver indicacdo de puncdo tordcica. A taxa de identificacdo obviamente €
influenciada pelo uso previo de antibidticos, e fatores relacionados a manipulagdo da amostra
e realizacdo do exame propriamente dito, dentre eles os tipos de meios de cultura utilizados
(SOUZA et al., 2010).
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A amostra de liquido pleural que serd submetida & cultura, colhida preferencialmente
antes do inicio do antibidtico, deve ser cultivada em meios especificos para bactérias aerobias
e apenas em casos selecionados para germes anaerobios (SOUZA et al., 2010). Outras
culturas mais especificas a depender da flora do hospital (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

As taxas de sensibilidade das culturas de liquido pleural, assim como nas de sangue,
variam bastante de um estudo para o outro, porém ndo sdo plenamente satisfatdrias em
nenhum. Nos varios estudos levantados, a taxa de positividade da cultura da efuséo varia de
14 a 55% (CAKSEN et al., 2003; BARNES et al., 2005; MOREIRA et al., 2005;
ARANCIBIA et al., 2007; DOCIO et al., 2008; LANGLEY et al., 2008; SOARES et al.,
2009; WESTPHAL et al., 2010).

Entretanto, um estudo brasileiro sobre fatores que auxiliariam na predicdo da
necessidade de drenagem tordcica nem menciona taxa de positividade das culturas,
possivelmente por resultados desapontadores, com baixo indice de positividade (MOREIRA
et al., 2005).

A anélise bioquimica do liquido pleural é um importante exame a ser realizado, e
inclui dosagens de pH, glicose, proteinas e DHL do liquido. Quando encontrado pH menor
que 7.0, glicose menor que 40 mg/dL, ou DHL maior que 1000 IU, o liquido deixa de ser
considerado uma efusdo inicial, e passa a ser classificado como derrame pleural
parapneumonico complicado (DPPC) (DAVIES. et al. 2003).

O pH <7.2, bacterioscopia a Gram e/ou cultura positiva, indicam drenagem toracica
fechada, segundo o protocolo instituido em 2003 pela British Toracic Society (BTS)
(DAVIES et al., 2003). H4, entretanto, tendéncias mais agressivas nos dltimos trabalhos, que
indicam toracoscopia, como abordagem inicial para estes mesmos casos, sendo que essa
tendéncia é bastante expressiva nos EUA (JANAHI e FAKHOURY, 2010).

Chiu et al. (2008) concluiram que o pH baixo do liquido pleural, bem como os niveis
elevados de algumas citocinas tais como a IL1b e PAI1 podem ser usados como preditores da
necessidade de intervencdes mais agressivas, como a toracoscopia inicial.

Os exames bioquimicos, de fato, podem apoiar a decisdo de drenagem toracica de
derrame pleural parapneumdnico em liquidos ndo purulentos. A especificidade para drenagem
foi de 89% para o pH, 88% para glicose e em torno de 65% para DHL, em estudo brasileiro
(MOCELIN e FISCHER, 2001).

Um estudo espanhol concluiu que pardmetros do liquido pleural, particularmente pH <
7,20, glicose < 40mg/dL ou < 60 mg/dL, DHL > 1000 U/, ou uma cultura positiva, possuem
uma especificidade relativamente alta (de 78% para DHL a 94% para glicose < 40mg/dL),
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porém baixa a moderada sensibilidade (de 25% para cultura a 73% para DHL) na predicéo da
necessidade de colocacao de dreno toracico no DPPC ndo purulento. Enquanto as culturas do
liquido foram pobres fatores de discriminacao entre o DPP ndo complicado e o DPPC (razéo
de verossimilhanca positiva de 1,7), o tamanho do derrame foi melhor neste sentido, sendo a
razdo de verossimilhanca positiva de 5,7 (PORCEL et al., 2006) .

A citometria do liquido aspirado também ¢é util. A predominancia de determinado tipo
celular pode sugerir a etiologia do derrame pleural parapneumdnico, como por exemplo, a
linfocitose sugere tuberculose pleural (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

A bacterioscopia, utilizando a técnica de Gram, é um método util e rapido para
avaliagdo dos possiveis agentes etiol6gicos envolvidos. E o ponto de partida da identificacio
bacteriana, classificada quanto a morfologia (cocos, bacilos, cocobacilos, diplococos) e seu
comportamento frente aos corantes (Gram positivos ou negativos). Sdo utilizados como
reagentes o corante violeta genciana, lugol, alcool, acetona, e o corante fucsina (OPLUSTIL
et al., 2004).

A dosagem sérica de Proteina C Reativa pode ser util na avaliacdo da melhora com a
terapéutica (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

Gasometria arterial ou venosa pode ser necessaria para avaliar grau de insuficiéncia
respiratéria (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

Na tentativa de aumentar o nimero dos casos onde é identificado o agente etioldgico,
vem se utilizando técnicas avancadas de aglutinacdo com latex, eletroforese, reacdo em cadeia
da polimerase, com resultados promissores, além de dosagens de metaloproteinases da matriz
pleural (JANAHI e FAKHOURY, 2010b, OIKONOMIDI et al., 2010).

A amplificacdo do DNA pela reagdo em cadeia da polimerase (PCR) mudou
completamente a abordagem diagndstica dos patégenos humanos (STRACHAN et al., 2012).
Particularmente em relacdo a identificacdo de micobactérias, microorganismos de lento e
delicado crescimento em culturas, as técnicas de PCR possibilitaram a deteccdo precoce do
DNA micobacteriano diretamente dos espécimes clinicos, especialmente aqueles
paucibacilares, tais como as efusGes pleurais. Apesar deste grande trunfo, Mishra e
colaboradores (2006), alertaram para a possibilidade de falso positivo ndo desprezivel desta
técnica de biologia molecular, aconselhando associacdo da mesma com a dosagem de ADA
(do inglés: Adenosine Dehaminase Activity-Atividade da Adenosina Deaminase) e ALC (do
inglés: Absolute Lymphocyte Count — Contagem Linfocitica Absoluta) (MISHRA, 2006).

Objetivando determinar a utilidade diagnéstica da ADA em uma grande série de

efusdes pleurais de etiologia variada em adultos e criancas, Porcel e colaboradores (2010)
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concluiram que, quando disponivel, a dosagem de ADA pleural deve ser recurso usado
rotineiramente a fim de diagnosticar ou excluir casos de tuberculose (TB) em areas com
moderada a alta ou baixa prevaléncia da doenca, respectivamente. Um nivel alto de ADA é
caracteristico de derrame tuberculoso tanto linfocitico como neutrofilico. Uma dosagem
extremamente elevada de ADA deve levantar suspeita de empiema tuberculoso ou linfoma
(PORCEL et al., 2006).

Dado o alto custo, indisponibilidade, e falta de padronizacdo do uso de PCR para a
identificacdo dos sorotipos de pneumococo, foi proposto em estudo recente 0 uso de teste
imunocromatografico (ICT), usando anticorpos monoclonais pneumocdcico-sensiveis de
coelho, e amostras de liquido pleural. Este método demonstrou boa sensibilidade e alta
especificidade na deteccdo e diferenciacdo dos diversos sorotipos do Streptococcos
pneumoniae (LEE et al., 2011).

A dosagem de metaloproteinases da matriz pleural, colhidas através de amostras do
derrame, subtipos 2 (MMP-2), 8 (MMP-8), e 9 (MMP-9) podem ser Uteis na diferenciaco
entre derrames pleurais ndo complicados e complicados (DPP). Oikonomidi e colaboradores
(2010), utilizando ensaios imunoenzimaticos, concluiram que os niveis de MMP-8 e MMP-9
do liquido pleural e sangue foram mais elevados nos pacientes com DPPs complicados ou
empiemas do que naqueles portadores de efusdes ndo complicadas. Os niveis de MMP-2, por
sua vez, apresentaram-se de maneira inversa, sendo maiores nos casos de DPP né&o
complicados (sensibilidade de 94,1%, especificidade de 77,8%). O trabalho, entretanto, ndo

restringiu a amostragem a faixa etaria pediatrica.

3.8. METODOS DE IMAGEM

a) Radiografia de torax

Uma radiografia de térax ¢ o exame mais usado para confirmar o diagnostico de
derrame pleural parapneuménico. A imagem radiografica compativel com derrame é o
velamento do seio costodiafragmatico, e escoliose consequente (JANAHI e FAKHOURY,
2010b).

Geralmente é suficiente na incidéncia pdstero-anterior, dispensando o filme em perfil.
A incidéncia em decubito lateral pode ser usada quando se deseja diferenciar um DPP livre na
cavidade daquele empiema septado, quando ndo ha disponibilidade da ultrassonografia,
embora especificidade seja muito baixa (STRACHAN e JAFFE, 2011).
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O diagndstico do estagio e consequente escolha do tratamento do derrame pleural
também podem ser auxiliados comparando-se a radiografia frontal, de preferéncia ortostética,
com outra radiografia em decubito lateral sobre o lado suspeito. Se as radiografias forem
diversas, mostrando ampla mobilizacdo de liquido, fica sugerido o diagnostico de efusdo
simples. Em caso das duas radiografias mantiver a similaridade, é possivel tanto a auséncia de
derrame pleural como a ocorréncia de empiema septado. A radiografia de toérax, ndo é, no
entanto, o suficiente, na maioria dos casos, para definir se ha septacdo ou ndo do derrame,
tendo sido superada nesse aspecto por outros exames de imagem (OLIVEIRA, 2005).

A radiografia de térax pode demonstrar outras complica¢des da pneumonia, tais como,
espessamento pleural, e pneumotdrax, se for o caso (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

Radiografias didrias sdo desnecessarias para monitorizacdo, ja que o estado clinico
deve ser o principal parametro da eficacia do tratamento (STRACHAN e JAFFE, 2011).

b) Ultrassonografia

A ultrassonografia (USG) pode ser muito 0til nos casos de derrames pleurais
parapneumonicos. Em varios centros o exame vem sendo utilizado de rotina nos DPPs, tanto
para estabelecer o diagnéstico, como para determinar a conduta, quanto a necessidade de
desbridamento e drenagem pleural.

De fato, a ultrassonografia de térax deve ser o principal método de imagem a ser usado
na crianca com DPP ou empiema, ja que é a melhor técnica para a diferenciacdo entre efuséo
pleural e consolidacdo parengquimatosa, permite estimar o volume de liquido coletado, além
de demonstrar a presenca ou ndo de fibrina e septacbes na cavidade pleural, guiando a
insercéo do dreno toracico, sempre que disponivel (STRACHAN e JAFFE, 2011).

Alguns servicos de radiologia podem utilizar classificacbes bem definidas quanto ao
grau de evolucdo do empiema toracico observado pela ultrassonografia. Uma delas distingue
entre as efusdes pleurais as que contém fluido anecdico (estagio 1), as com grumos de fibrina
em suspensdo (estagio 2), e com septos fibrinosos (estadgio 3 ou alto grau), sendo que este
ultimo estagio tem menor chance de cura com procedimentos de simples drenagem com tubo
(OLIVEIRA, 2005; CHIU et al., 2006).

Quando séo identificadas septacdes complexas a ultrassonografia, foi constatado pior
prognostico, maior indice de admiss@o em unidades de tratamento intensivo e maior taxa de
mortalidade (CHEN, 2009). Entretanto, é relatado na literatura que a ultrassonografia também
possui suas limitacdes, ja que, muitas vezes, ndo é suficiente para predizer o curso clinico e

definir quais criancas necessitam de intervencao cirargica mais agressiva, seja ela drenagem
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torécica fechada associada ou ndo a fibrinoliticos, toracotomia, ou VATS. Obviamente, que,
sendo um exame dependente do executor, as avaliagfes sdo muito subjetivas, e, portanto,
questionaveis (KALFA et al., 2006).

¢) Tomografia Computadorizada

A tomografia computadorizada deve estar reservada para casos mais complicados ou
suspeita de outras doencas associadas, tais como, por exemplo, neoplasias toracicas, nédo
devendo ser feita de rotina (OLIVEIRA, 2005).

A tomografia computadorizada (TC) também € utilizada em casos selecionados de
DPP. Os achados sugestivos de empiema séo: espessamento da pleura parietal maior de 2
mm, realce da pleura parietal, espessamento do espaco extrapleural e densifica¢do (edema) da
parede da caixa toracica. Entretanto, em crianca essa diferenciacdo ndo é tdo precisa
(OLIVEIRA, 2005).

Como desvantagem adicional, a TC utiliza radiagdo e exige certa sedacdo da crianca,
ao contrario da ultrassonografia (JANAHI e FAKHOURY, 2010).

O papel da TC esta mais reservado para as complicacdes ap6s a organizacdo do
empiema pleural, e na programacdo cirdrgica, quando é inevitavel a toracotomia ou
toracoscopia, e descorticacdo pulmonar (JANAHI e FAKHOURY, 2010).

3.9. TRATAMENTO

Criancas com derrame pleural parapneumdonico geralmente requerem hospitalizacéo e
antibioticoterapia endovenosa, que deve ser iniciada, se possivel, apds coleta de amostra de
liquido pleural, e sempre apds coleta de hemocultura (DAVIES et al., 2003).

Embora a prescri¢do de antibioticos em consulta pediatrica por infeccdo respiratoria
pareca proteger algumas criancas contra pneumonia complicada, a séria preocupacdo com 0
uso abusivo desses medicamentos ressalta a necessidade de se identificar em estudos melhor
conduzidos quais criancas se beneficiariam de antibioticoterapia precocemente instituida a
nivel ambulatorial (CROCKER et al., 2012).

A British Toracic Society (2003) divulgou um protocolo a ser adotado em infecgdes

pleurais, conforme a Tabela 2.
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Tabela 2. Antibioticoterapia para tratamento inicial de infecgdo pleural negativa a cultura.

Origem da infeccao Antibioticoterapia Endovenosa

Infeccdo pleural comunitéria com cultura negativa Cefuroxima + Metronidazol
Benzilpenicilina + Ciprofloxacina
Meropenem + Metronidazol

Infecco pleural hospitalar com cultura negativa Piperacilina + Tazobactam
Ceftazidima
Meropenem + Metronidazol

Fonte: DAVIES et al., 2003) (modificada).

Assim, a maioria dos estudos revela que o seguimento das diretrizes propostas em
acima é a regra, embora o protocolo ndo seja especifico a pediatria. A cefuroxima,
cefalosporina de segunda geracdo, é o antibidtico inicial, iniciado sempre apds coleta de
hemoculturas, e nem sempre apés coleta de liquido pleural, sendo a adequacéo do tratamento
determinada, principalmente pelos resultados de cultura e bacterioscopia a Gram (PALACIOS
et al., 2002; DAVIES et al., 2003; BARNES et al., 2005; LANGLEY et al., 2008; PICARD
et al., 2010). O uso de cefotaxima, uma cefalosporina de terceira geracdo, como tratamento
empirico antibidtico inicial também é descrito na literatura, embora néo tenha feito parte de
nenhuma recomendacéo terapéutica ou protocolo oficial (DOCIO et al., 2008; BOU et al.,
2009; SOARES et al., 2009).

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) ndo publicou nenhum estudo que
recomende um protocolo especifico para pneumonias pediatricas complicadas por DPP. Na
versdo mais atual do Tratado de Pediatria da SBP apenas é recomendado para casos de
pneumonias muito graves em criancas acima de dois meses de idade que a mesma seja
internada e iniciado cloranfenicol ou ceftriaxone associado a oxacilina. Quanto as pneumonias
complicadas com DPP, é orientado que seja introduzido penicilina cristalina, com a ressalva
de observar a resisténcia antimicrobiana local, e que seja coberto o Stafilococco sp e
Hemophilus sp em menores de um ano (AMANTEA et al., 2010; SOUZA et al, 2010).

O agente etioldgico e sua resisténcia aos antimicrobianos influenciam, logicamente,
na evolugéo e apresentagdo clinica das pneumonias. Entretanto, foi verificado em um estudo
que, com relacdo ao pneumococo, a resisténcia a penicilina ndo influencia na evolugdo da

doenca, caso tratado com antibiético adequado (GARCIA et al., 2008).
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Caso derrame seja suficientemente volumoso, crescente, ou restritivo, a fim de
permitir puncdo sem maiores riscos, é indicada toracocentese. A drenagem torécica pode ser
indicada no mesmo procedimento, caso o liquido seja francamente purulento, ou se indicado
por exames de imagem (em particular pela ultrassonografia), ou ainda se indicado pelo
resultado da anélise imediata do liquido pleural. A Figura 1 apresenta o organograma sugerido
pela British Toracic Society (DAVIES et al., 2003).

No inicio de década de 70, Light e colaboradores (1995) tentaram estabelecer critérios
para a indicacdo da drenagem toracica fechada em pacientes adultos. Utilizaram varios, desde
0 aspecto macroscépico, a alteragdes bioquimicas do liquido pleural para estabelecer a
potencial evolucdo para a necessidade de drenagem assim como para a diferenciagdo entre
exsudatos e transudatos. Assim, quando o derrame é complicado (pH < 7 e/ou glicose <
40mg/dl, DHL > 1000 e/ou Gram ou cultura positivos), 0 paciente necessita de drenagem para
que sua evolucao seja favoravel (MOCELIN e FISCHER, 2001).

De fato, os mais aceitos protocolos para tratamento do DPP, tanto o j& citado guideline
da British Toracic Society (2003) e do American College of Chest Physicians (2000) ainda
sdo baseados nos estudos de Light (COLICE et al., 2000; DAVIES et al., 2003).

A criacdo de um escore que possibilitasse a indicacdo de drenagem da colecéo liquida
pleural com maior possibilidade de beneficio a crianga foi descrita e analisada por alguns
estudos. Em um deles, concluiu-se que, além do aspecto purulento, o pH<7,29 e o escore
criado por eles, o qual levava em consideracdo o aspecto macroscopico, volume a radiografia
de térax, e analise bioquimica do derrame, foram os melhores preditores de drenagem em
criancas com DPP (MOREIRA et al., 2005).
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Algeritme de diaanéstico para o tratamento de pacientes com infeccéo pleural

Histéria. exame fisico e radioarafia

Derrame pleural e evidéncia de
infecg@o?

Sim
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da sepse)
NAO
1. Rever diagnostico Retirar dreno
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Figura 1: Organograma sugerido pela British Toracic Society, que descreve a conduta
frente ao DPP pediatrico (DAVIES et al., 2003)
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Utilizando-se do organograma da BTS (2003), com algumas modificagGes, alguns
servicos preconizam a realizagdo de ultrassonografia tordcica em todo caso de efusdo pleural
demonstrado por radiografia, com ou sem insuficiéncia respiratoria. Havendo derrame
simples, ndo loculado e/ou com menos de cinco dias de historia, é indicada imediatamente a
toracocentese, a menos que j& tenha sido iniciada antibioticoterapia, e 0 paciente esteja
estavel, e/ou o derrame seja pequeno. Os derrames ja loculados devem ser drenados com
drenagem toracica fechada sob selo d’agua, colhendo-se antes uma amostra do liquido para
cultura, exames bioquimicos e outros que sejam julgados necessarios para 0 caso, além de
imediatamente iniciar antibioticoterapia empirica. Varios servi¢os indicam também nestes
casos a infusdo de agentes fibrinoliticos e/ou a videotoracoscopia assistida (KALFA et al.,
2006).

A drenagem toracica € usualmente realizada através de uma das trés maneiras:
insercdo guiada por ultrassonografia, insercdo ndo guiada, insercdo no momento do
desbridamento cirargico, cuja via pode ser a tradicional (toracotomia cléssica), ou a através da
VATS (DAVIES et al. 2003).

Por muitos anos a drenagem toracica fechada com dreno toracico calibroso foi a Unica
intervencdo cirurgica no momento em que era fechado o diagnéstico de DPPC ou empiema
pleural propriamente dito. Provavelmente, ainda é o tratamento mais usado, e 0 Unico
disponivel na maioria dos servigcos. Contudo, para derrames pleurais parapneumonicos
complicados (DPPC) e para o empiema principalmente quando ja encontrado na fase
organizacional com mdltiplas septacdes e loculacdes na cavidade pleural, o indice de sucesso
deste método é menor do que quando utilizada a VATS, onde é evitada a insercdo do tubo as
cegas (CHEN et al., 2009).

Na VATS os pacientes sdo operados utilizando-se o pleuroscopio (ou
mediastinoscdpio) isolado ou associado a video-toracoscopia. Para a realizacdo deste
procedimento, o paciente deve ser submetido a anestesia geral, e ventilado através de sonda
de intubagdo simples. Trés diferentes comprimentos do pleuroscopio sdo empregados (11, 13
e 17 cm) dependendo da idade e tamanho da caixa toracica do paciente. Este instrumento foi
introduzido pelo 4° ou 5° espaco intercostal na linha axilar média ou anterior, ou préximo a
area de maior interesse. Um segundo trocarter é também colocado, geralmente na base do
hemitorax operado, para a introducdo de instrumentos endoscOpicos como aspirador, pincas
de bibpsia, bisturi elétrico, etc., onde, posteriormente, ao final da cirurgia, pode ser

posicionado o dreno.
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As Gticas utilizadas na videotoracoscopia variam de 5 mm ou de 10 mm, também
dependendo da idade e do tamanho da caixa toracica do paciente. Geralmente, s&o utilizadas
Oticas com angulacdo de 30°, ou sem angulacdo, para facilitar a visualizacdo da cavidade
pleural. Ap6s a introducdo na cavidade toracica, semelhante a pleuroscopia, um segundo
trocarter é inserido, sob visdo direta, na base do hemitérax operado, a altura da linha axilar
média. Este porto é o principal local para a manipulacdo da Otica, proporcionando uma viséo
ampla e geral da cavidade pleural (onde, posteriormente, ao final da cirurgia, pode ser
posicionado o dreno). O primeiro porto se transforma, entdo, no principal canal de trabalho.
Um terceiro trocarter, por vezes, é utilizado no triangulo da ausculta, para auxilio na
descorticagdo pulmonar (KANG et al., 2008).

A literatura ja relata, ha algum tempo, a VATS através de um Unico porto, devido
suposta melhor recuperacao e resultados cosméticos, necessitando, porém, de maiores estudos
que comprovem seu uso (FERRO et al., 2004).

Na VATS além da insercdo do dreno em localizagdo ideal, pode ser realizado o
desbridamento dos focos fibrinosos pleurais, a lavagem da cavidade pleural com solucdo
salina, bem como infusdo pleural de agentes fibrinoliticos. Os derrames ja septados
(loculados), ou organizados, j& sdo tratados assim em varios servigos de exceléncia, com
resultados promissores (JANAHI e FAKHOURY, 2010a).

Os drenos tubulares toracicos colocados tanto ap6s qualquer procedimento pleural que
requeira DTF variam conforme a idade do paciente e o tamanho da cavidade toracica, sendo
que os calibres mais usados para criancas fora da faixa etaria neonatal vao de 12 a 28 French
(KANG et al., 2008). A literatura tem cada vez mais defendido o uso de drenos de calibre
reduzido conhecidos como “pigtail”, cateteres flexiveis e delgados de 8 a 14 French. As
diretrizes defendidas pela British Thoracic Society (BTS) sugerem que na auséncia de
evidéncia de que drenos calibrosos conferem alguma vantagem sobre os mais finos, estes
ultimos, (incluindo o tipo “pigtail”), devem ser preferidos nas criangas, por conta do menor
desconforto que provocam (DAVIES et al., 2003).

As opcdes cirargicas ficam sempre limitadas pela disponibilidade de material e equipe
treinada (FEOLA et al., 2003).

Desta forma, apesar do grande entusiasmo atual pela cirurgia toracoscépica, visto que
sua aplicagdo variavel de acordo com a disponibilidade do material e treinamento de seu
corpo técnico, esta via é ainda bastante pouco utilizada em nosso pais (MACEDO et al.,
2010).
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Uma conduta bastante utilizada em varios servicos é a que inclui lavagem da cavidade
pleural com agentes fibrinoliticos no momento da simples insercdo do dreno de torax. Nesses
protocolos, os drenos utilizados costumam ser delgados, e sua insercdo, guiada por USG. A
VATS fica reservada para 0s casos que ndao obtém cura apenas com esse procedimento
(JANAHI e FAKHOURY, 2010a).

Em um estudo norte-americano, 54 dos 58 pacientes tratados apenas com drenagem
toréacica fechada seguida por infusdo intrapleural de agentes fibrinoliticos obtiveram a cura,
sendo os outros 4 pacientes ficaram bem apos a VATS (FEOLA et al., 2003).

A necessidade de agentes fibrinoliticos, tais como a uroquinase, é questionada na
literatuta por Krenke e colaboradores (2010). Neste estudo, os pesquisadores afirmam que ha
pouca evidéncia de que a fibrindlise intrapleural é mais eficaz que a infusdo local de solucédo
salina isotdnica, e, por sua vez, que a VATS é mais eficaz que o tratamento antifibrinolitico
mencionado, sugerindo cautela na interpretacdo de trabalhos entusiastas das duas opcdes
terapéuticas questionadas (KRENKE et al., 2010).

A maioria das grandes séries atuais, contudo, aponta para o beneficio da VATS,
inclusive quando indicada precocemente, para todas as criancas com indicacdo de drenagem
pleural, ou seja, com DPPC, embora a ressalva de que estudos com maiores amostras ainda
sejam necessarias seja quase uma unanimidade (COOTE e KAY, 2005; KURT et al., 2006;
SCHNEIDER et al., 2010; SHAH et al., 2010). Outros trabalhos afirmam que ha similaridade
dos resultados e beneficios da VATS versus drenagem tordcica precoce guiada por
ultrassonografia associada a infusdo de agentes fibrinoliticos, sendo inquestionavel,
atualmente, apenas a necessidade de ambos nos hospitais que tratam de criangas e adultos
com complicagcdes pneumonicas (ST. PETER et al., 2009; MARHUENDA et al., 2011).

Nos servicos onde ndo ha disponibilidade do uso da videocirurgia, a via cirurgica
aberta, tradicional (toracotomia), devido a grande invasividade e morbidade associadas, fica
reservada para 0s casos que nao evoluem com a cura apds a drenagem toracica fechada sob
selo d"agua. Esta abordagem também é usada nos casos que nao evoluem bem com a VATS,
se disponivel (MACEDO et al., 2010).

Um estudo norte-americano de uma coorte de mais de mil criancas, concluiu que a
descorticacdo pulmonar precoce, até o segundo dia de internacdo, através de VATS, ou
mesmo aberta, se VATS indisponivel, € a melhor opcdo para criangas com empiema em
estagio avancado (LI e GATES, 2008).

Com a toracotomia pode ser desbridada a cavidade pleural, removendo os focos de

fibrina que estariam promovendo o chamado encarceramento pulmonar, e posicionar ao fim
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da cirurgia o dreno toracico em posicdo ideal, sob visualizacdo direta (JANAHI e
FAKHOURY, 2010a).

O momento 6timo para indicacdo de procedimento cirurgico € controverso. Em suma,
embora alguns advoguem que a cirurgia € raramente necessaria para DPPs pediatricos, outros
defendem arduamente que o desbridamento precoce tem grandes beneficios em casos
selecionados (JANAHI e FAKHOURY, 2010a; LI e GATES, 2008).

A pleurostomia ou drenagem toracica aberta (DTA) tem sido utilizada had muito
tempo, embora cada vez menos citada na literatura. Primariamente aplicada em criancas com
derrame complicado na fase organizada, que se apresentam em mal estado, debilitadas, em
que uma anestesia ou cirurgia de grande porte acarretaria alto risco. Este procedimento
somente deve ser realizado apos certificacdo de que o pulméao esta aderido e encarcerado, sem
risco de colapso ap6s a abertura da cavidade pleural. Sua descricdo classica inclui incisdo
torécica realizada na porcdo mais inferior da cavidade liquida, pequena porcdo de costela é
ressecada, mantendo-se o peridsteo. A seguir, a pele e o subcutaneo sdo liberados da borda da
abertura toracica, de tal maneira que a pele possa ser suturada na pleura parietal. Esta abertura
possibilita a drenagem das secrecdes, lavagem da cavidade e gradativa reexpansdo pulmonar.
Outra vantagem deste método é a possibilidade de alta hospitalar precoce. Entretanto, é
importante que a abertura pleural esteja situada na por¢do mais inferior da cavidade liquida,
para evitar acimulo de secre¢do intratoracica abaixo do nivel da pleurostomia. Também pode
ser chamada de DTA quando o dreno € simplesmente desconectado do sistema de selo d"agua,
com as mesmas indicacdes da pleurostomia classica. Fraga e Kim (2002) divulgaram o
seguinte organograma a respeito da conduta no DPP complicado (Figura 2).

A mesma conduta é seguida e exposta por Freitas e colaboradores (2009). Este estudo
conclui que a efetividade da toracoscopia em criancas com DPPC na fase fibrinopurulenta foi
de 88%, sendo o procedimento mostrou-se seguro, com baixa taxa de complica¢bes graves,
devendo ser considerado como primeira opgdo em criangas com DPPC na fase
fibrinopurulenta. Apesar do uso bem sucedido da VATS, os mesmo autores defendem, e
utilizaram a DTA em casos selecionados. Assim, apesar de disporem de videotoracoscopia,
alegam que a pleurostomia € um recurso valido para casos de encarceramento pulmonar, onde
a toracoscopia seria insuficiente, exigindo a toracotomia, reservada apenas para casos
extremos (FRAGA e KIM, 2002).
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Figura 2: Conduta no DPP complicado (FRAGA e KIM, 2002).

3.10. CONDUTA DIAGNOSTICOTERAPEUTICA ADOTADA NO HUJBB

Existe um organograma seguido para casos de derrames pleurais parapneumaonicos no
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto — UFPA.

A crianca ja vem referenciada de outros hospitais menores pertencentes ao Sistema
Unico de Satde com o diagndstico fechado de pneumonia bacteriana na maioria das vezes.

Na admisséo e colhida anamnese minuciosa, realizado exame fisico e solicitadas
radiografias de térax em incidéncias pdstero-anterior e perfil. Caso seja revelado derrame
pleural moderado a volumoso, ¢ solicitada avaliacdo do Servico de Cirurgia Torécica, que a
realiza em até 24 horas. Nesse momento também séo colhidas hemoculturas.

Se encontrado derrame considerado de volume suficiente para o qual o risco do
procedimento seja ultrapassado pelos beneficios de uma puncéo toracica diagnostica e
esvaziadora, os cirurgiGes indicam a toracocentese. Esta cirurgia é realizada em até 24 horas.
Este periodo também pode ser Gtil a fim de completar o jejum que é desejado para realizar um
procedimento cirargico eletivo sob anestesia geral, como € o caso.

Criangas instaveis sdo abordadas em carater de emergéncia. No momento da
toracocentese, se o aspirado for francamente purulento, é colhido material para analise e
drenado imediatamente com dreno torécico tubular calibroso, de acordo com o tamanho da

crianga. Em casos que apresentem liquidos claros, ndo-turvos, sem caracteristica Obvia de
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empiema a macroscopia, é realizada apenas a toracocentese esvaziadora, apds colheita do
material para anélise laboratorial.

A andlise do liquido pleural colhido nas toracocentese inclui 0s seguintes exames:
bacterioscopia, cultura inespecifica para bactérias Gram positivas e negativas, pesquisa de
bacilo alcool-acido resistente (BAAR) e fungos, dosagem de adenosina deaminase (ADA),
andlise bioquimica (dosagem de glicose, proteinas e DHL). Nos ultimos anos, devido a falta
de verbas, a realizacéo destes exames ficou bastante prejudicada.

O organograma utilizado no hospital indica que apds simples toracocentese, caso haja
recidiva significativa do derrame apds seu esvaziamento, realiza-se a reabordagem do
paciente, com drenagem toracica fechada. Este dreno sera mantido enquanto houver débito
liquido ou aéreo, e retirado quando cessar o mesmo , com expansao do pulmao subjacente.

Quando a crianca ndo responde bem a drenagem torécica fechada sob selo d’agua,
provavelmente por organizacdo do empiema e espessamento pleural, é analisada a
possibilidade de converter a mesma em drenagem toracica aberta. Em outras palavras, quando
0S pacientes ainda apresentam escape aéreo ou purulento, mas sem cavidade residual ou
minima cavidade e sem evidéncia de colapso pulmonar ou disfuncdo, é deixado um coto de
dreno, apds desconexdo do sistema fechado, geralmente retirado apds a alta e reexpanséao
pulmonar adequada alcancada a nivel ambulatorial.

A descorticacdo pulmonar via toracotomia € um recurso extremo utilizado para casos
refratarios a todas as medidas mais conservadoras ja descritas, e aplicadas a muito poucas
criancas.

N&o ha disponibilidade no HUJBB de agentes fibrinoliticos ou de instrumental para
cirurgias videotoracoscopicas.

Nos casos em que o dreno toracico é retirado por indicacdo clinica e houver recidiva
do derrame é realizada nova drenagem toracica fechada, ou outro procedimento, a depender
da decisdo da equipe assistente, tendo como opcbes a drenagem aberta ou toracotomia
classica com descorticacdo pulmonar, variando com o caso.

E comum que as criancas sejam admitidas ja com dreno toracico instalado na cavidade
pleural e conectado a sistema fechado (selo d"agua). No momento da admisséo destas criangas
0 pediatra assistente solicita parecer dos cirurgifes, que passam a acompanhar o caso,
conduzindo-o de maneira semelhante aos casos que foram submetidos ao mesmo
procedimento no HUJBB.

A tomografia computadorizada de térax ndo é indicada de rotina para os casos de

derrame pleural parapneuménico pediatrico no hospital em questdo. Este exame esta
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reservado para 0s casos que ndo respondem bem a drenagem toracica fechada, e que seréo
submetidos a novo procedimento, seja ele nova drenagem torécica fechada, abaixo ou acima
do local drenado anteriormente, conversdo de drenagem toracica fechada em aberta,
broncoscopias ou procedimentos ainda mais invasivos, tais como a toracotomia com
possibilidade de descorticacdo pulmonar, ou ressecgdes, a depender da avaliagcdo intra-

operatoria.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil e a evolucdo de casos de derrame pleural parapneumonico em
criangas submetidas a procedimentos cirdrgicos diagnosticos ou terapéuticos internadas no

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto entre outubro de 2010 a outubro de 2011.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever os aspectos demograficos e clinicos a admissao

e Analisar a evolucdo durante a internacdo, com énfase na adequacdo do tratamento
antimicrobiano e cirurgico;

Determinar a prevaléncia de empiema pleural propriamente dito;

o Determinar o perfil etiologico dos isolados em cultura nos pacientes estudados;

e Determinar frequéncia e duracdo de drenagem pleural aberta, bem como evolucéo
ambulatorial destes pacientes;

e Correlacionar o tempo de internacdo e tempo de drenagem toracica com procedéncia,
estado nutricional, faixa etaria, manipulagdo cirargica anterior, tempo de doenca a
admissdo, empiema pleural, perda acidental do dreno toracico, e cirurgias realizadas;

e Correlacionar estado nutricional com procedéncia, duracdo do estado febril, adequacéo
do tratamento antimicrobiano, nimero de esquemas antibioticos, e evolucdo pos-
operatoria;

e Correlacionar nimero de cirurgias realizadas com presenca de liquido pleural

francamente purulento a toracocentese inicial;
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5. METODOLOGIA
5.1. TIPO DE ESTUDO E POPULACAO

Estudo descritivo, transversal, de coleta prospectiva, no qual foram estudadas todas as
criangas internadas no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto UFPA com diagndstico
clinico e radioldgico de derrame pleural parapneumdnico, submetidas a procedimento
cirurgico para abordagem do derrame, no periodo de outubro de 2010 a outubro de 2011.

O célculo do tamanho amostral foi realizado baseando-se no levantamento
retrospectivo previamente realizado, o qual abrangeu o periodo de janeiro a julho de 2010, no
qual foi inferido um n de 45 criangas em 6 meses, prevendo um n de 90 criancas para o
presente estudo, de duracdo de 12 meses.

Ocorre que no ano do estudo o Hospital do Pronto Socorro Municipal Mario Pinaotti,
de onde é proveniente grande parte dos pacientes internados no HUJBB, contratou uma
equipe de cirurgides toracicos, que foi responsavel pela resolugdo naquele mesmo hospital de
urgéncia e emergéncia de grande parte dos casos que anteriormente chegavam ao HUJBB sem
qualquer avaliacdo ou procedimento cirdrgico direcionados ao DPP. Este fato justifica que a
amostra do presente estudo tenha ficado quase 50% abaixo do previsto, ja que, excluidos os
pacientes necessarios, tenhamos tido apenas 46 criancas acompanhadas prospectivamente.

5.2. CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo de uma crianca no estudo foram o de ter entre 29 dias a 13
anos de idade, pois € essa a faixa etaria permitida para internacdo no setor de pediatria do
HUJBB — UFPA, e ser submetido a procedimento cirtrgico-anestésico no centro cirtrgico do
referido hospital em virtude de derrame pleural parapneuménico.

Para o derrame ter sido classificado como parapneuménico foi necessario quadro
clinico e radiol6gico compativel, julgado pela pediatra que solicitou o procedimento cirdrgico,
com a concordancia da equipe cirargica que realizou a intervengdo. Esta, por sua vez, podera

ter sido diagndstica e ou terapéutica.
5.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidas do trabalho as criancas que tinham derrame pleural parapneumonico

de outras causas, tais como, associagdo com neoplasias, insuficiéncia cardiaca congestiva,

doencga reumatologicas, ou pos-operatorios de cirurgias esofagicas ou mediastinais diversas.
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5.4. VARIAVEIS

As variaveis a serem estudadas foram: idade, sexo, procedéncia, estado nutricional,
antibioticoterapia ou manipulacéo cirargica prévios, adequacdo da terapéutica antimicrobiana,
nimero de esquemas antimicrobiano prescritos, tempo de doenga & admissdo hospitalar,
duracdo do estado febril, cirurgias realizadas, evolucdo pos-operatéria, presenca de liquido
francamente purulento a toracocentese, perfil etioldgico, tempo de permanéncia e perda
acidental do dreno toracico, tempo de internacdo, necessidade de drenagem toracica aberta

(DTA), numero de dias internados pds DTA, controle ambulatorial pos alta com DTA.

5.5. DEFINICOES
a) Idade

A idade analisada foi aquela no momento da internag&o, calculada em anos e meses.

b) Procedéncia
A procedéncia foi classificada em: Belém e regido metropolitana, interior do Para e outros
estados.

c) Sexo

Masculino ou feminino.

d) Estado nutricional

As criancas foram classificadas segundo o estado nutricional utilizando critérios e
curvas propostos pela OMS em 2006, que corresponde ao recomendado pela mesma
atualmente.  Assim, as criangas tiveram seu peso, estatura e indice de Massa Corpérea IMC)
aferidos.

Foram classificados, seguindo as orientacGes da Sociedade Brasileira de Pediatria
(2009), discriminadas na tabela contida no Anexo 4.

As criangas com idade superior a 120 meses (12 anos) foram classificadas com base na
Estatura para a Idade (E/I) e IMC, ndo sendo utilizado nestes pacientes o referencial Peso para
a ldade (P/I).
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e) Antibioticoterapia prévia

Foi admitida como antibioticoterapia prévia a internacdo a administracdo de um
antimicrobiano sistémico até 48 horas antes da admissao hospitalar (BECKER et al., 2011),
sendo que este fato foi relatado pelos familiares ou constava em relatério de transferéncia de

outro hospital.

f) Adequacdo da terapéutica antimicrobiana

A terapéutica antimicrobiana foi considerada adequada quando houve boa evolucgéo,
seguida de alta hospitalar apds um esquema antibidtico especifico, mesmo quando nao
havendo crescimento e identificacdo do agente etiologico in vitro e de seu respectivo
antibiograma. O ideal seria que a terapia antimicrobiana tivesse sido considerada adequada
guando pelo menos um dos antimicrobianos, ao qual a bactéria identificada fosse sensivel in
vitro, estivesse sendo utilizado nas 48 horas ap6s a colheita da hemocultura ou cultura do
liquido pleural.

A terapéutica antimicrobiana teria sido designada corrigida caso um dos antibidticos
ao qual o microrganismo apresentasse sensibilidade in vitro tivesse sido introduzido apos 48
horas da obtencdo da primeira hemocultura ou cultura do liquido pleural positiva, antes do
resultado da mesma, que apenas confirmaria a terapéutica do momento, ndo induzindo
nenhuma troca do esquema vigente.

A terapéutica foi considerada inadequada quando houve necessidade da troca da
mesma por outra, em virtude de resposta clinica inadequada apds 72 horas, mesmo que na
quase totalidade dos casos os resultados de exames laboratoriais especificos tenham sido
negativos para o crescimento de microorganismos, e ndo houvesse antibiograma
correspondente, e essa troca tenha sido realizada empiricamente, baseada unicamente na
experiéncia e julgamento da equipe médica assistente.

Se houvesse algum agente bacteriano isolado resistente in vitro a algum dos
antimicrobianos empregados no tratamento do paciente ou se este ndo estivesse usando

nenhum antibiotico, também teria sido considerada inadequada a terapia antimicrobiana.
g) Tempo de doenca a admissdo hospitalar
Foi calculado em dias do inicio da sintomatologia respiratéria até a data de admissao

no hospital onde foi realizado o estudo, segundo informacdes dadas pelos responsaveis pela

crianga.
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1) Resultado de Hemoculturas

Foi avaliada a contribuicdo das hemoculturas para o tratamento da doenca em
questdo, através da verificacdo de quantos destes exames foram positivos para o crescimento
de alguma bactéria e qual a bactéria identificada nestes casos.

Segundo o protocolo utilizado pelo laboratério de analises clinicas do HUBB, apos a
colheita do sangue em caldo TSB com SPS, os frascos sdo incubados & temperatura de 35°C.
E propiciada a entrada de ar em um dos frascos introduzindo-se na tampa uma agulha envolta
com algodao estéril.

Faz-se a observacdo diaria dos frascos para busca de evidéncias de crescimento
bacteriano: turvacéo, hemdlise, producao de gas, etc.

O subcultivo é feito quando da suspeita visual de crescimento ou mesmo na sua
auséncia, apos 48 ou 72 horas e 07 dias de incubacdo. Pode-se usar apenas uma placa de Agar
sangue incubada a 35°C em jarra de microaerofilia. S&o observadas as condigdes assépticas
necessarias para manuseio do frasco de hemocultura, retirando a aliquota para cultura e
bacterioscopia pelo Gram com auxilio de agulha e seringa. Todo subcultivo é acompanhado
de bacterioscopia correspondente, pois bacterioscopia positiva e auséncia de crescimento
fazem suspeitar a presenca de bactérias anaerdbias. E relatado resultado final apos sete dias de
incubacéo.

j) Duracéo do estado febril

A duracdo do estado febril foi calculada em dias nos quais a crianca apresentou pelo
menos dois registros de temperatura corporea maior ou igual a 37,8 graus da escala Celsius.
Os registros foram realizados pela enfermagem e anotados nas papeletas de prescricao.

I) Andlise do liquido pleural

Foram avaliados 0s seguintes exames:

* Bacterioscopia

No laboratério de analises clinicas do HUJBB ¢ feito um esfregaco em lamina de
vidro, utilizando alca de platina, do liquido pleural aspirado apds ser previamente
centrifugado utilizando-se o sedimento. Espera-se secar a temperatura ambiente e fixar a

chama do bico de Bunsen. O esfregaco é coberto com solugdo de Violeta genciana por
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aproximadamente 1 minuto, lavado e coberto com iodo (lugol) por aproximadamente 1
minuto, e lavado novamente em agua corrente. Entdo, descora-se a lamina com alcool-acetona
até gue o solvente escorra incolor, lava-se novamente em agua corrente, para entdo cobrir o
esfregaco com corante fucsina para Gram por aproximadamente 30 segundos, lavar em agua
corrente, secar e observar no microscopio com a objetiva de 100 vezes.

As bactérias Gram positivas retém o corante Violeta Genciana e se apresentam com
coloracdo violeta, enquanto que as Gram negativas sdo descoradas pelo

alcool/acetona, sendo, portanto, coradas pela fucsina e se apresentam vermelhas.

» Culturas do liquido pleural

O laboratério de Analises Clinicas e Bacteriologia do HUJBB possui um protocolo
proprio, e os fluidos bioldgicos sdo semeados para isolar bactérias aerdbias e anaerdbias
facultativas, empregando-se 0s meios de cultura Agar sangue e caldo TSB. O Agar sangue é
incubado em microaerofilia por 18 & 24h a 35°C. O liquido pleural também foi submetido a

técnicas especificas para identificacdo de BAAR e fungos.

m) Tempo de drenagem toracica

O tempo de drenagem corresponde ao numero total de dias que o paciente
permaneceu com o dreno toracico no interior da caixa toracica, independente de conectado ou
ndo a sistema fechado em de selo d"agua. Caso o dispositivo seja perdido por acidente e
recolocado em até 24 horas, este periodo que passou sem o dreno seré ignorado.

O tempo de drenagem toracica aberta também foi computado neste item, porém

discriminado como tal.

n) Cirurgias realizadas

Foi considerada cirurgia qualquer procedimento terapéutico e/ou diagndstico realizado
em centro cirdrgico, sob bloqueio anestésico local e/ou anestesia geral.

Desta forma a conversdo de drenagem toracica fechada em aberta, realizada a beira do
leito, atraves de simples desconexdo do sistema de selo d"agua e seccdo do dreno, ndo foi

computada como cirurgia realizada.

0) Evolucao Pés-operatoria e Adequacéo da Terapéutica Cirdrgica
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A evolucdo poés-operatoria foi classificada em: “alta sem dreno”, “alta com DTA”,
“DTA — alta sem dreno” e “nova cirurgia”.

“Alta sem dreno” ¢ a denominagdo dada aos pacientes que apos a cirurgia em questao
ndo precisaram passar por DTA, e por mais nenhum procedimento cirlrgico-anestésico. “Alta
com DTA” foram aqueles que, submetidos a DTF, embora ndo tenham sido mais operados,
tiveram a drenagem convertida em pleurostomia, e foram de alta com o coto de dreno,
retirado em ambulatorio posteriormente. “DTA — alta sem dreno” ¢ a classificacdo onde
encontram-se 0s pacientes que submetidos a DTF, ndo foram mais operados, ficaram com
DTA temporariamente, porém tiveram o coto de dreno retirado ainda durante a internacéo.
“Nova cirurgia” ¢ a classificagdo aplicada aos pacientes que precisaram passar por nova
operacdo. O tratamento cirurgico foi considerado inadequado para pacientes do Ultimo grupo,
e adequado em todos o0s outros que ndo precisaram de mais nenhum procedimento cirdrgico-
anestésico, ou seja, ou trés primeiros grupos acima expostos.

Transformacdo de drenagem fechada em aberta, j& que ndo foi considerada como novo
procedimento cirdrgico em nenhum dos pacientes (vide item anterior) ndo foi determinante de
inadequacdo do tratamento cirargico precedente.

Os parametros pelos quais o tratamento foi considerado efetivo, contraindicando nova
operacdo, incluiram desaparecimento da febre, uma reducdo de volume drenado via dreno
torécico a menos de 100 ml por 24 horas, e recuperacdo de ritmo respiratério normal, com
melhora radiografica. Estes critérios também séo utilizados para a retirada de dreno toracico.

A nova cirurgia pode ter sido toracotomia classica com descorticacdo, nova drenagem
fechada, nova toracocentese, ou outro procedimento finalidade terapéutica de reexpanséo
pulmonar correspondente.

E ressaltado segundo informacdes dos médicos do Servico de Pediatria e do Servico
de Cirurgia Toréacica foi seguido para todos os casos 0 organograma local ja exposto no
referencial tedrico deste impresso, e, portanto, as criangas foram conduzidas segundo
avaliacdo daqueles profissionais, sem interferéncia dos pesquisadores responsaveis por este

trabalho na condugdo medicamentosa ou cirdrgica dos pacientes.
5.6. COLETA E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS
Os pacientes foram avaliados na admisséo pelos medicos do hospital e as informacdes

de anamnese foram revistas e asseguradas na visita dos pesquisadores, realizada duas a trés

vezes por semana. Nessas visitas foram verificados dados relativos ao peso e estatura, e
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anotadas as evolugOes de todos os casos, com énfase na confirmacdo e registros dos dados
relativos as varidveis analisadas no estudo.

Foi preenchida e atualizada nas visitas semanais uma ficha de cadastro (Anexo 1), e 0s
dados catalogados no banco de dados criado utilizando o programa EPIINFO Versdo 2.5.1 e
Bioestat Verséo 5.0.

Como estatistica descritiva foram calculadas as distribui¢cbes de frequéncia, as
medidas de tendéncia central e de dispersdo das varidveis continuas e as propor¢des de
acontecimento das variaveis categoricas em estudo, bem como as razdes de associacdo entre
varidveis, a partir dos valores de prevaléncia, sendo estas informacBes apresentadas
graficamente quando pertinente.

Para as correlacdes entre variaveis, foram realizadas as correlagdes de Pearson, sendo
as comparac0es feitas entre varidveis continuas, com os dados de correlagcdo apresentados em
graficos de dispersdo. Para as comparagBes entre grupos, para dados quantitativos, foi
aplicado o teste T de Student.

As associacOes entre variaveis dicotbmicas e categéricas foram realizadas através do
teste qui-quadrado, quando possivel, ou o teste G, quando o primeiro ndo era possivel. Todos
os procedimentos estatisticos foram feitos pelo uso do programa EPIINFO Versédo 3.5.1, para
alfa igual a 5%.

5.7. ANALISE ETICA DO ESTUDO
Este estudo foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisas Médicas do

Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto e aprovado segundo protocolo 2161/2010 do

mesmo Conselho (Anexo 2).
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6. RESULTADOS
6.1. SEXO

Foram estudadas 46 criangcas com diagnostico de pneumonia complicada por derrame
pleural parapneumdnico e submetidas a intervengdo cirdrgica. Dentre os pacientes, metade

(23) eram meninos.

6.2. PROCEDENCIA

Quanto a procedéncia, 25 criancas (54,3%) eram oriundas do interior do estado do
Para, 20 (44,5%) procedentes da capital e regido metropolitana de Belém, e uma (2,2%)

crianca havia vindo de outro estado (Figura 3).

Procedéncia

Outros estados -:I 1

Belém - Regido metropolitana - 20

Interior do Paréa 25

0 10 20 30
Nlmero de pacientes

Figura 3. Numero de pacientes quanto a procedéncia.

6.3. IDADE

A idade média das criangas deste estudo foi estimada em 2,7 £ 2,4 anos, sendo que a
idade maxima encontrada foi de 12,4 anos e a minima de 2 meses. O valor correspondente a

mediana foi calculado em 2,1 anos, sendo a moda equivalente a 8 meses (Figura 4A).
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Quando analisadas as criangas do sexo masculino em particular, a média de idade foi
de 2,2 £ 1,5 anos, com mediana e moda iguais ao do total de pacientes (2,1 anos e 8 meses,
respectivamente). A menor idade, dentre 0s meninos, também foi 2 meses, enquanto que a
idade maxima foi de 5,7 anos. Dentre as meninas, a média encontrada foi de 3,2 + 3 anos,
com mediana e moda igual ao grupo masculino, porém com idade minima de 8 meses, e

méaxima de 12,4 anos. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as médias de

idade quanto ao sexo (Figura 4B).
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Figura 4. Apresentacdo dos valores de idade dos pacientes. (A) Distribui¢do log-normal dos
valores de idade em anos, evidenciando os valores de tendéncia central. (B) Apresentacdo dos
valores de idade em anos, privilegiando a apresentacdo dos valores extremos e quartilicos das

idades dos pacientes como um todo e segregados pelo género.
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Dentre os pacientes da amostra, 74,0% tinham até 3 anos de idade, e 46,0%
correspondiam a lactentes (até 2 anos de idade). Os menores de cinco anos corresponderam a

maioria absoluta dos casos (87,0%) (Figura 5).
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Figura 5. Frequéncia relativa acumulada em percentual da idade em anos dos pacientes.

6.4. ESTADO NUTRICIONAL

Abordando o estado nutricional, foram analisadas trés variaveis: o peso para idade
(P/1), a estatura para idade (E/I) e o indice de Massa Corpoérea (IMC).

Com relacdo ao P/I, 6 criancas (14%) tinham baixo peso para idade enquanto 37
(86%) apresentavam esta variavel dentro dos padrdes da normalidade. Em 3 criancas esta

razdo ndo foi aferida, devido terem idade superior a 120 meses (Figura 6).

Em relacdo a estatura para idade, 5 pacientes (11,0%) apresentavam algum grau de
nanismo, e os demais 41 pacientes (89,0%) apresentavam estatura adequada para a idade
(Figura 7).

No que diz respeito ao indice de Massa Corporea, 33 (72,0%) criancas apresentavam
valores considerados normais, enquanto que os demais (13 individuos, 28,0% do total)
apresentaram-se com algum grau de inadequacdo desta variavel. Dentre estes ultimos, 4 (8,7%

do numero total de criangas) foram enquadrados na classificagdo correspondente a magreza
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acentuada, e o0 mesmo nimero de criangas apresentava risco de sobrepeso. Trés criangas
(6,5% do total) foram classificadas no grupo dos que apresentam magreza, enquanto um
paciente (2,2%) apresentava-se com sobrepeso, e um (2,2%) com obesidade. Desta forma, das
46 criancas que fizeram parte do estudo e que possuiam IMC inadequado, 53,8% (7 pacientes)
apresentavam desvio para menos deste indice, enquanto que uma crianca a menos (6

pacientes) apresentavam IMC acima do normal para a idade e sexo (Figura 8).

BPesoadequado
B Baixo peso para a idade

Figura 6. Percentual de pacientes quanto ao Peso para a Idade.

BNormal @Nanismo

Figura 7. Percentual de pacientes quanto a Estatura para a ldade.
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Figura 8. Percentual de pacientes quanto ao indice de Massa Corpérea (IMC). Para 0s
pacientes que apresentaram valores de IMC inadequados, o0 nimero de casos € apresentado no

grafico secundario de classificacdo com relagdo ao IMC.

Em relagdo aos com até 5 anos, 15% tinham baixo P/I, 10% tinham baixa E/l e 11
criangas (27,5%) apresentavam IMC inadequado, sendo que 6 pacientes (15% dos menores de
5 anos) apresentavam IMC menor que o esperado (12,5%) e 5 possuiam IMC maior do que o

ideal, com 4 deste com risco de sobrepeso e 1 com sobrepeso (Figura 9).

Com relaco ao estado nutricional estratificado segundo o sexo, foram encontrados os
seguintes resultados: 16 pacientes do sexo feminino (70,0%) apresentaram IMC adequado e 7
(30,0%) tinham este indice inadequado. Valores semelhantes forma encontrados nos meninos
(17 [73,9%] e 6 [26,1%], respectivamente). Nao houve também diferenca entre 0s sexos com

relacdo aos déficits de P/1 e E/I (Figura 10).
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Figura 9. Percentual de pacientes com até 5 anos de idade quanto: (A) o Peso para a Idade;
(B) quanto a Estatura para a ldade; (C) e quanto ao Indice de Massa Corporea (IMC).



53

FEMININO MASCULINO

A

O Peso adequado @ Peso adequado
O Baixo peso para a idade @ Baixo peso para a idade

B

ONormal  @Nanismo BNormal @Nanismo

C

B Adequado BInadequado BAdequado BInadequado

Figura 10. Percentual de pacientes, segregados pelo sexo, quanto: (A) o Peso para a Idade; (B)
quanto a Estatura para a Idade; (C) e quanto ao indice de Massa Corporea (IMC).
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N&o houve correlacdo estatistica entre estado nutricional duracdo do estado febril,
adequagdo do tratamento antimicrobiano, ou tempo de internagéo.

Quanto a procedéncia, as criancas procedentes do interior do estado apresentaram
maior frequéncia de déficit de E/I, porém este dado ndo foi estatisticamente significante (p =
0,06).

Com relagdo ao estado nutricional e a evolugdo pos-operatéria, foi encontrada
associacdo entre a evolucdo pds-operatoria e a E/I (vide item “Operacdes e evolucdo pos-
operatdria”, sub-item “Relacdo da evolucdo pds-operatoria com estado nutricional”).
Também foi encontrada associacdo entre classificagdo nutricional em funcéo do IMC e tempo
de drenagem torécica fechada (vide item “Tempo de drenagem”).

6.5. TEMPO DE DOENCA A ADMISSAO

O tempo de doenca a admissao hospitalar foi de 16,9 dias, em média. O minimo de
dias foram 5, o nUmero maximo de dias foi de 45, a mediana foi estimada em 15, com moda
de 30 (Figura 11).
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Figura 11: Distribuicdo do tempo de doenca (em dias) & admisséo hospitalar, na qual se

evidencia pelas representagdes quartilicas um valor de mediana igual a 15 dias.
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6.6. ANTIBIOTICOTERAPIA PREVIA

A grande maioria das criancas do estudo j& havia feito pelo menos uma dose de
antibidtico quando foram admitidos no hospital HUJBB, sendo que apenas 2 pacientes nao

haviam sido submetidos a nenhuma antibioticoterapia (4,0%) (Figura 12).

@Sim ONé&o

Figura 12: Percentual de pacientes submetidos a antibioticoterapia prévia a internacéo.

6.7. DURACAO DA FEBRE

Em relago a duracéo da febre durante a internacgdo, foi encontrada a média de 9,8 dias

deste sinal, com variacdo de 0 a 38, moda de 0 e mediana de 7,5 dias (Figura 13).
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Figura 13: Distribuicdo dos dias de febre durante a internacdo, na qual se evidencia pelas

representacdes quartilicas um valor de mediana igual a 7,5 dias.
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6.8. MANIPULACAO CIRURGICA PREVIA

Das 46 criangas, 11 (24,0%) ja haviam sido submetidas a algum procedimento
cirargico direcionado ao derrame pleural parapneuménico presente naquela ocasido, e 35

(76,0%) ndo haviam sido manipuladas desta forma (Figura 14).

B Sim B Nao

Figura 14: Percentual de pacientes submetidos a manipulacao cirdrgica prévia a

internacao.

6.9. ADEQUACAO DA TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA

A média de esquemas utilizados para cada paciente foi de 2,2, sendo que o numero
maximo de esquemas antibidticos utilizados em um paciente foi de 7, o minimo de 1. O valor
mais encontrado (moda) foi de 2 esquemas para cada crianca, um achado em 50% dos casos
(Figura 15).
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Figura 15: Percentual de pacientes quanto ao nimero de esquemas antibidticos aos quais

foram submetidos durante a internacéo.

O uso de apenas um esquema antibidtico, com sucesso, associando-se ou ndo mais de
uma droga, isto é, terapia antimicrobiana adequada, ocorreu em apenas 12 casos (26,0%), nos
34 casos restantes (74,0%) houve falha terapéutica e a troca de esquema pelo menos uma vez
(Figura 16).

|Sim oNé&o

Figura 16: Percentual de pacientes quanto a inadequacéo da terapéutica

antimicrobiana inicial.
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O Ceftriaxone foi utilizado em 26 pacientes (57,0%), a oxacilina em 24 (52,0%),
cefepime em 24 (52,0%), clindamicina em 14 (30,0%), vancomicina em 8 (17,0%),
meropenem em 4 (9,0%), metronizadol em 4 (9,0%), amicacina em 1 (2,0%), rifampicina
(2,0%), e em 1 caso foi usado esquema para Tuberculose (2,0%). Considerando estes
resultados e a grande variagdo entre as antibioticoterapias utilizadas, a monoterapia foi usada
em 17 individuos (37%), enquanto que para as 29 criangas restantes (63%) foram associados

pelo menos dois antibioticos (Figura 17A e B).
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Figura 17: Terapia antimicrobiana. (A) Percentual de pacientes quanto aos tipos de
antimicrobianos utilizados. (B) Percentual de pacientes quanto uso de monoterapia

antimicrobiana.
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Relacdo entre adequacgéo da terapia antimicrobiana e estado nutricional
N&o foram encontradas associacdes entre a adequacdo da terapia antimicrobiana e

criancas com déficit de E/I, P/ e inadequacéo do IMC (Figura 18A, B e C).
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Figura 18: Relacdo entre adequacdo da terapia antimicrobiana e estado nutricional:
(A) quanto a E/I; (B) quanto ao P/I; e (C) quanto o IMC.

6.10. CULTURAS

A hemocultura, embora realizada em 34 casos (74,0% do total de criangas), s6 foi
positiva em um unico paciente. Neste caso, foi verificado o crescimento de Estafilococo
coagulase negativo sem identificacdo da espécie, resistente a oxacilina e clindamicina. Nos
demais casos, 21(62,0%) ndo apresentaram crescimento bacteriano, e ndo foi obtido resultado

algum nos 12 pacientes restantes (35,0%), provavelmente por perda do material coletado.

O liquido pleural s6 foi submetido a anélise laboratorial em 17 (37,0%) dos casos,
sendo que em 22 criancas (48,0%) o liquido coletado foi descrito como “purulento”, e na
maioria destes casos ndo foi solicitado qualquer exame deste material, e apenas procedido a
drenagem torécica fechada, inicialmente. As 17 amostras de liquido pleural ndo apresentaram

crescimento bacteriano quando submetidas a cultura.

6.11. ASPECTO MACROSCOPICO DO LIQUIDO PLEURAL

Em 22 criangas (48% da amostra) o liquido pleural era grosseiramente purulento a

primeira cirurgia. Os demais pacientes tiveram o DPP descrito de outra maneira.
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6.12. OPERACOES E EVOLUCAO POS-OPERATORIA

Procedimentos cirdrgicos

As criancas do estudo foram submetidas, no total, a 56 procedimentos cirargicos
anestésicos, 0 que representa uma média de 1,2 operagdes por crianca. Apenas 9 das 46
criancas estudadas foram submetidas a mais de uma operacdo, podendo-se dizer que 80,0%
criancas foram submetidas a apenas um procedimento durante a internacdo assistida,
caracterizando adequacdo do procedimento cirargico inicial. Mais especificamente, 6
individuos foram operados 2 vezes, e 0s 3 restantes passaram por 3 opera¢es. Ndo foram

encontrados, nesta amostragem, pacientes que passaram por mais de 3 cirurgias (Figura 19).
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Numero de cirurgias

Figura 19: Percentual de pacientes quanto ao nimero de cirurgias realizadas.

O primeiro procedimento cirurgico a que foram submetidas as criangas do trabalho
correspondeu a: drenagem toracica fechada (DTF), isolada ou associada a toracocentese, em
39 pacientes (85,0%); toracocentese isolada em 5 delas (11,0%); e 2 criancas (4,0%) foram

primariamente submetidas a toracotomia com descorticacdo (Figura 20).
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Figura 20: Percentual de pacientes quanto aos tipos de operacoes realizadas.

Tendo em vista que a descorticacdo pulmonar via toracotomia € complementada com
DTF, pode-se afirmar que das 46 criangas do estudo, 41 ficaram com DTF apds o primeiro
procedimento. Dentre estes, 29 (63,0%) além de ndo necessitaram de mais nenhuma cirurgia,
foram de alta sem nenhum tipo de drenagem. Porém, 8 pacientes (17,4%), apesar de ndo
terem mais sido submetidos a procedimento cirdrgico propriamente dito (sob anestesia, em
centro cirdrgico) acabaram evoluindo para uma drenagem toracica aberta, sendo que a maioria
[7 (15,0% do total)] recebeu alta e seguiu para domicilio ainda com o dreno em sistema

aberto, enquanto um teve o dreno retirado durante a internacdo (Figura 21).
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Figura 21: Percentual de pacientes quanto a evolugdo pos-operatoria.
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Das 9 criangas que passaram por mais de uma cirurgia, 3 também ficaram com DTA e
foram para casa com o coto de dreno, totalizando 11 criancas que passaram por DTA em
algum momento da internacao.

A DTF mais uma vez prevaleceu como segundo procedimento, sendo realizada em
cinco dos 9 individuos operados mais de uma vez. A toracotomia com descorticagdo foi a
segunda e Ultima operacdo em duas criangas. A segunda cirurgia nas outras duas criancas foi a
toracocentese. Com relacéo as duas criancas que precisaram ser submetidas a trés operacdes,
em ambas a DTF foi a ultima a ser realizada antes da alta. Conforme ja exposto, dentre as
criangas que passaram por mais de uma cirurgia, trés necessitaram de DTA, e todas foram de
alta com o coto do dreno aberto, sendo retirado depois em consulta ambulatorial.

Dentre os pacientes que ficaram com DTA, apenas um teve o dreno retirado durante a
internacdo, conforme ja mencionado anteriormente, e os 10 restantes foram de alta com DTA,
sendo que em todos os casos o dreno foi retirado no ambulatério. Apdés a retirada do dreno em
sistema aberto via ambulatorial, em um caso foi necesséria reinternacdo e nova intervencao
cirdrgica, e 0s restantes tiveram a reexpansdo pulmonar satisfatoria documentada clinica e
radiologicamente, e consequente alta do ambulatorio de cirurgia torécica.

Dentre as 5 criangas submetidas primariamente a apenas toracocentese, apenas uma foi
reoperada. Esta crianca foi submetida a nova toracocentese, com boa evolucdo, e alta sem

mais nenhuma operacao.

Relacdo da evolucdo po6s-operatdria com estado nutricional

Houve correlacdo estatistica entre a evolugdo pds-operatdria e criancas com déficit de
E/l, (Teste G = 8,36; p = 0,039), no qual ficou evidenciado quanto as proporcles que a
maioria das criangcas com alta sem dreno apresentava estatura normal para a idade. Todavia,
ndo foram encontradas associacdes entre a evolucdo pos-operatdria e criangcas com déficit de
P/l e IMC (Figura 22).



64

30+
" 25 3 Alta sem dreno
g 3 DTA-alta sem dreno
.g 20 3 Alta com DTA
8 3 nova cirurgia
()
©
° 9
o 104
£ 7
g 4

1
0 0 T /, 00
Normal Nanismo

Estatura para a idade

Figura 22: Frequéncia de pacientes quanto a relacao da evolucdo pos-operatoria com estado

nutricional (E/1).

N&o foi verificada relacdo entre o aspecto purulento do derrame e nimero de cirurgias

realizadas.

6.13. TEMPO DE DRENAGEM

A média de dias em que os pacientes ficaram com drenagem toracica fechada foi de
12,0 dias, sendo 0 numero minimo de dias igual a 2 e 0 maximo de 38.

Levando em consideracdo os dias de drenagem toracica aberta, podemos dizer que a
média de dias com dispositivos de drenagem do espaco pleural instalados foi de 14,0 dias.
Além disso, depois de decidido por converter a DTF em DTA, os pacientes ficaram mais 4,8
dias internados, em média.

Houve diferenca quanto ao tempo de drenagem toracica e o aspecto purulento do
derrame (t-Teste t = 2,54, p = 0,015), e quanto a classificagdo nutricional em funcdo do IMC
(t-Teste t = 2,42, p = 0,020) (Figura 23 e 26). Contudo, ndo houve associa¢ao entre 0 tempo
ddrenagem toracica e idade, procedéncia, estado nutricional (analisando P/I E E/I),
manipulacdo cirurgica prévia, perda acidental do dreno toracico, nimero de cirurgias
realizadas (Figuras 24, 25, 27, 28, 29, 30, 31).
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Figura 23: Distribui¢do do tempo de drenagem (em dias) quanto ao aspecto purulento do

derrame, no qual se evidencia diferenca estatistica entre os grupos (Teste t = 2,54, p = 0,015).
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Figura 24: Distribuicdo do tempo de drenagem (em dias) quanto a manipulacao cirdrgica

prévia do derrame, na qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre 0s grupos.
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Figura 25: Distribuicdo do tempo de drenagem (em dias) quanto a procedéncia dos pacientes,

na qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre 0s grupos.
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Figura 26: Distribui¢do do tempo de drenagem (em dias) quanto ao estado nutricional dos
pacientes (IMC), na qual se evidencia diferenca estatistica entre os grupos (Teste t = 2,42, p =
0,020).
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Figura 27: Distribuicdo do tempo de drenagem (em dias) quanto ao estado nutricional dos

pacientes (E/I), na qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre os grupos.
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Figura 28: Distribuicdo do tempo de drenagem (em dias) quanto ao estado nutricional dos

pacientes (P/l), na qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre 0s grupos.
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Figura 29: Correlacéo entre tempo de drenagem (em dias) e idade (em anos),

demonstrando que ndo ha relagdo estatisticamente significante entre as duas variaveis.

Tempo de drenagem (dias)

40

w
9

N
<

o
<

1

T
Sim
Perda acidental do dreno

Né&o

Figura 30: Distribuicdo do tempo de drenagem (em dias) quanto a perda acidental do dreno

torécico, na qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre 0s grupos.
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Figura 31: Distribuicdo do tempo de drenagem (em dias) quanto ao numero de operagdes

realizadas, na qual ndo se evidencia diferenga estatistica entre os grupos.
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6.14. PERDA ACIDENTAL DO DRENO

Ocorreu perda acidental do dreno torécico conectado a sistema fechado em 8 criangas,
que representam 19% dos 42 pacientes que em algum momento da evolucdo apresentaram

este dispositivo instalado (Figura 32).

o Sim BNé&o

Figura 32: Percentual dos pacientes quanto a ocorréncia de perda acidental do dreno toracico.

6.15. TEMPO DE INTERNACAO

A média de dias de internacdo hospitalar foi 25,9 dias, sendo 0 minimo de 7 e o
maximo de 86 dias, mediana de 23,5 e moda de 22 dias.

No presente estudo ndo foi encontrada relagdo entre o tempo de internagdo e a faixa
etaria, ou seja, a média de criangas menores de dois anos ndo diferiu da média de idade de
criangas acima de dois anos. Também ndo foi encontrada relacéo estatisticamente significante
entre o tempo de internacdo hospitalar e estado nutricional, procedéncia, tempo de doenca a
admissdo, perda acidental do dreno tordcico, manipulacdo cirargica prévia, e aspecto
purulento do derrame pleural. Por fim, as criancas que foram submetidas a mais de uma
operacdo ndo tiveram internacdo hospitalar mais prolongada quando comparadas as criangas

submetidas a apenas uma operacgéo (Figuras 33 — 40).
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Figura 33: Correlacéo entre tempo de internacdo (em dias) e idade (em anos), demonstrando

que ndo ha relacdo estatisticamente significante entre as duas variaveis.
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Figura 34: Distribui¢do do tempo de internacdo (em dias) quanto a idade dos pacientes, na

qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre 0s grupos.
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Figura 35: Distribuicdo do tempo de internacdo (em dias) quanto & procedéncia dos

pacientes, na qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre os grupos.
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Figura 36: Correlacdo entre tempo de internacdo (em dias) tempo de doenga a admissao

hospitalar, demonstrando que ndo hé relacdo estatisticamente significante entre as duas
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Figura 37: Distribuicdo do tempo de internacdo (em dias) quanto a ocorréncia de perda

acidental do dreno toracico, na qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre os grupos.
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Figura 38: Distribuicdo do tempo de internacdo (em dias) quanto a manipulagéo cirdrgica

anterior, na qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre 0s grupos.
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Figura 39: Distribuicdo do tempo de internacdo (em dias) quanto a presenca de pus em

espaco pleural, na qual nédo se evidencia diferenca estatistica entre os grupos.
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Figura 40: Distribuicdo do tempo de internacdo (em dias) quanto ao numero de operacdes, na

qual ndo se evidencia diferenca estatistica entre 0s grupos.
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7. DISCUSSAO

O Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto é referéncia na regido Norte do Brasil
em doencas infecciosas em geral, e possui frequéncia elevada de internacGes pediatricas por
complicacdes de pneumonias, recebendo estes pacientes de outros hospitais menores da rede
plblica, via central de leitos do Sistema Unico de Saude (SUS). Dentre as complicacdes da

pneumonia infantil merecem destaque os derrames pleurais parapneumaonicos.

7.1. SEXO

No presente estudo, a distribuicdo entre os sexos foi uniforme, achado que coincide
com alguns estudos (BARNES et al., 2005; LANGLEY et al.,, 2008). Entretanto, a
predominancia do sexo masculino dentre as criancas com DPP ou empiema pleural tem sido
demonstrada na maioria das populacdes estudadas (CAKSEN et al., 2003; DAVIES et al.
2003; DOCIO et al., 2008; NYAMBAT et al., 2008; LAHRACH et al., 2010; STRACHAN e
JAFFE, 2011).

7.2. PROCEDENCIA

Né&o foram encontrados estudos que falem sobre a procedéncia de criangas portadoras
de pneumonia e complicac@es, e sua possivel relacdo com a evolucdo clinica. Neste, a grande
parcela de criancas provenientes do interior do estado (54,3%) chama a atencdo para a
auséncia de hospitais capacitados em sua localidade, provocando uma demanda enorme para o
centro de referéncia na capital que conta com namero restrito de leitos. Assim, pode-se
entender a demora na transferéncia de pacientes para essa instituicdo, o que pode explicar,
juntamente com outras deficiéncias do atual modelo de sistema de salude do pais (Sistema
Unico de Saude), o tempo de doenca consideravel observado em grande parte dos pacientes.
De fato, todas as criancas estudadas vieram de outro hospital menor, referenciadas, apds

tempo de espera prolongado na lista da regulacédo dos leitos.

7.3. IDADE

No presente estudo, a idade média das criancas foi de 2,7 anos (variacdo de 2 meses a

12,4 anos). Dentre os pacientes da amostra, 74% tinham até 3 anos de idade, e 45,6%
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correspondiam a lactentes (até 2 anos de idade). Assim, nota-se que os pacientes da amostra
foram criancas de baixa idade, em sua maioria.

Em estudo retrospectivo de 86 criancas chilenas com pneumonia comunitaria
complicada por derrame pleural, Arancibia et al (2007) encontrou como média 2,9 anos
(variacdo de 8m a 14,3 anos), sendo que 78% dos casos correspondiam a menores de 5 anos, e
53% a menores de 3 anos. Notamos que em nosso estudo as criangas ainda eram mais jovens,
ja que 87% tinham menos de 5 anos. Westhfal (2010) e Moreira (2005), estudando pneumonia
necrosante e DPP, encontraram media de idade préxima a nossa, 2,5 a 2,0 anos,
respectivamente. A maioria dos estudos, europeus, norte americanos, e mesmo asiaticos,
contudo, encontrou média etaria mais elevada, variando entre 4 a 7,6 anos, e menor propor¢ao
de lactentes (CAKSEN et al., 2003; FEOLA et al., 2003; FERRO et al., 2004; DOCIO et al.,
2008; LANGLEY et al., 2008; NYAMBAT et al., 2008; SOARES, et al., 2009; LAHRACH
et al., 2010, STRACHAN e JAFFE, 2011).

7.4. ESTADO NUTRICIONAL

Cerca de 14% das criancas estudadas mostravam-se com baixo peso para a idade, e
10,9% com algum grau de nanismo. Estes resultados sdo mais alarmantes que os dados
levantados pelo IBGE em 2010, quando o déficit de peso e de altura por idade de criangas
dessa faixa etaria foi de 4,1% e 6%, respectivamente. O déficit de E/I deste estudo €,
inclusive, mais frequente até que o encontrado na regido de maior prevaléncia do mesmo, a
regido Norte, onde 8,5% das criancas avaliadas apresentavam algum grau de nanismo (IBGE,
2010). De forma geral, 28% das criancas possuiam estado nutricional inadequado, e devido a
comum ocorréncia de excesso de peso, ndo cabe denomina-los como desnutridos, e sim como
portadores de estado nutricional inadequado.

A existéncia de excesso de peso em 13% dos pacientes do presente estudo € bem
maior que a encontrada em pesquisa demogréafica nacional realizada em 2006, porém inferior
aquela encontrada no ja mencionado inquérito de 2010, onde a frequéncia de excesso de peso
excedeu em mais de oito vezes a de déficit de peso (SBP, 2009; IBGE, 2010). Longe de ser
um avanco, o excesso de peso fala em favor de novas preocupagdes, pois agora as agoes
preventivas ndo devem se limitar ao combate da desnutri¢cdo evidenciada apenas pelo baixo
peso, baixa estatura ou baixo IMC, e sim também abordar as consequéncias graves da
alimentacdo hipercalorica, e na maioria das vezes pobre em proteinas e outros elementos

essenciais da boa nutricéo.
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Nota-se forte tendéncia de diminuicdo da prevaléncia de déficit de altura com o
aumento da renda, segundo dados do IBGE (2010), dai podemos concluir que, pelo menos em
parte, os fatores socioeconémicos sdo grandes determinantes do alto indice de desnutri¢do no
exame fisico inicial das criancas admitidas no HUJBB, sabidamente um hospital de referéncia
do Sistema Unico de Sadde (SUS), onde a populacio desfavorecida economicamente é a
regra. Contudo, a renda familiar, ou outras variaveis caracteristicas do status financeiro das
familias dos pacientes ndo foram aferidas, podendo ser objetivo de um proximo estudo, mais
completo neste sentido.

Considerando risco de morte, maior tempo de internacdo e maiores chances de
complicagdo das criangas desnutridas demonstrados por varios trabalhos, ressalta-se a
gravidade deste panorama e a situacdo de risco em que se encontram estas criancas, sendo que
superar este desafio € um dos objetivos do plano de desenvolvimento estipulado pela OMS,
visando a reducéo global da mortalidade infantil (STRACHAN e JAFFE, 2011).

Em estudo sobre o estado nutricional de crianga internadas com pneumonia, Riccetto e
colaboradores (2003) encontraram a proporcdo de 8,2% de desnutridos na amostra. Ao invés
de comparar a mesma com a encontrada no presente estudo, ressaltando a maior quantidade
de criangas desnutridas neste, prefere-se apenas supor tal fato, ja que a metodologia usada por
aqueles pesquisadores ndo é considerada ultrapassada atualmente, e, assim nao foi a utilizada
neste. O estudo de Riccetto citado acima ndo encontrou, contudo, relacdo entre desnutrigéo e
complicacdes pneumdnicas, como era o esperado.

Caksen et al (2003) descreve 60,2% de sua amostra como desnutrida. O provavel
exagero no diagnostico de distarbios nutricionais neste trabalho realizado na Turquia deve ter
ocorrido pelo fato de que o autor considerou como desnutrida toda crianga com peso para
idade inferior ao percentil 90 para a idade e sexo, metodologia ndo preconizada pela OMS.
N&o sabemos qual seria a frequéncia de desnutridos caso fosse realizada a analise usando a
mesma metodologia realizada no presente estudo (WHO, 1995). Analogamente, é descrita
como “desnutrida”, sem especificar quais parametros, classificagdo ou graficos padronizados
foram usados, 30% da amostra de um estudo sobre empiema pleural pediatrico realizado por
Yilmaz et al (2002).

Existem varios trabalhos comparando estado nutricional de criancas da zona urbana e
rural, porém nédo é o caso deste estudo, que classificou a procedéncia em capital, interior do
estado e outros estados, visto que varios interiores ndo podem ser classificados como zona
rural. No presente estudo, as criangas procedentes do interior do estado apresentaram maior

frequéncia de déficit de E/I, porém este dado ndo foi estatisticamente significante (p = 0,06).
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Uma condicdo socioecondmica mais precaria, com mais dificil acesso aos servigos de salde
publica no interior do estado do Para poderia explicar tal tendéncia.

N&o houve correlacdo estatistica entre estado nutricional duracdo do estado febril,
adequacao do tratamento antimicrobiano, ou tempo de internacéo.

Com relagdo ao estado nutricional e a evolucdo pds-operatédria, foi encontrada
associacao entre a evolucdo poés-operatoria ¢ a E/I (vide item “Operagdes e evolucdo pos-
operatdria”, sub-item “Relacdo da evolucdo pés-operatoria com estado nutricional”).
Também foi encontrada associacdo entre classificacdo nutricional em funcéo do IMC e tempo
de drenagem torécica fechada (vide item “Tempo de drenagem”).

N&o houve correlagdo estatistica entre P/I, E/l, ou IMC inadequados e tempo de
internacdo, tempo de drenagem, dias de febre. A amostra reduzida pode explicar este fato, ja
gue esperdvamos que as criancas desnutridas apresentassem recuperacdo mais demorada, e
maior duracdo do estado febril. A literatura demonstra maior taxa de Obito e complicagdes
infecciosas e estadia hospitalar prolongada nas criancas desnutridas (CHISTI, et al., 2009;
SECKER e JEEJEEBHOQY, 2007).

7.5. TEMPO DE DOENCA

O tempo de doenga a admissdo hospitalar foi de 16,9 dias, sendo o retardo na
admissdo em hospital terciario de referéncia maior do que a revelada pela literatura (6,4 a 15
dias). (BARNES et al., 2007; ARANCIBIA et al., 2007; LAHRACH et al., 2010; BECKER
etal., 2011).

Kalfa e colaboradores (2006), defensores da VATS como terapéutica cirdrgica inicial,
enfatizam que o intervalo entre inicio dos sintomas e terapéutica cirtrgica é crucial na
resposta ao tratamento. Afirmam que uma demora maior que 4 dias desse periodo
correlaciona-se com maior dificuldade cirdrgica, maior tempo operatdrio, maior duragdo do
estado febril, tempo de drenagem pleural e de internacdo hospitalar, além de mais
complicacBes pos-operatorias, tais como fistula broncopleural, encarceramento pulmonar e

atelectasia persistente.

7.6. ANTIBIOTICOTERAPIA PREVIA

A grande propor¢do de criancas que ja receberam antibidtico prévio a internacdo tem
sido descrita na literatura, variando de 32 a 65% da amostra total (CAKSEN et al., 2003;
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ARANCIBIA et al., 2007; DOCIO et al., 2008; SOARES, et al., 2009). O achado de que
95,7% dos pacientes do presente estudo j& estivessem em vigéncia de antibioticoterapia na
admissdo pode ser explicado pelo fato de que o HUJBB é um hospital terciario que recebe
apenas pacientes cadastrados via central de leitos do SUS. Portanto, 0s pacientes sao
provenientes de outras instituicdes de saide menores, onde geralmente é administrado
antibidtico empirico na suspeita de infeccdo bacteriana. Essa é uma grande limitagdo do
presente estudo, dada a interferéncia ja& comprovada do uso prévio de agentes bacterianos na
analise bacteriologica (BECKER et al., 2011).

7.7. DURACAO DO ESTADO FEBRIL

A duracéo da febre durante a internacdo (9,8 dias) tem sido bem estudada e, em geral,
é citado de 4,2 a 12,8 dias de febre apds internagdo hospitalar (ARANCIBIA et al., 2007;
LANGLEY et al., 2008; SOARES, et al., 2009; OLIVEIRA e CAPOULADE, 2009; PICARD
E. et al.,, 2010). Langley e colaboradores (2008), em estudo a respeito de empiema
complicando pneumonias comunitarias em criangas canadenses, concluiram que portadores de
DPP causado por S. aureus, 0s pacientes tinham maior duracdo do estado febril que as
demais, infectadas por S. pyogenes, e S. pneumoniae, respectivamente (12.3 x 7,0 x 4,0 dias, p
= 0.02). Pela limitacdo na identificacdo microbioldgica da casuistica, ndo foi possivel

observar este tipo de associacao.

7.8. MANIPULACAO PREVIA

Parcela consideravel das criancas ja chega ao hospital de referéncia apds passar por
algum tipo de operacdo para abordagem da efusdo pleural, 24% dos pacientes ja haviam sido
submetidos a algum procedimento cirdrgico no hospital de origem. Esta € uma grande
limitacdo deste estudo, j& que as criancas demoram tanto tempo aguardando transferéncia para
0 HUJBB, que ndo é raro ja terem sido submetidas a no minimo toracocentese de alivio
naquelas instituicdes menores, e de recursos precarios, na maioria das vezes. Se isto,
juntamente com a administracdo prévia de varias doses de antibidticos de largo espectro
inviabilizou, através da metodologia disponivel, o diagndstico etiologico, bem como a selegéo
de casos causados apenas por germes comunitérios, ndo prejudicou, obstante, a avaliacdo das

estratégias terapéuticas praticadas no HUJBB.
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7.9. ADEQUACAO DA TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA

A adequacdo da terapia antimicrobiana no presente estudo foi bastante baixa, com a
troca mdaltipla de esquemas sendo a regra, praticamente e ndo ha protocolo institucional
impresso de terapia antimicrobiana para pneumonias graves ou complicadas. (PALACIOS et
al., 2002; BARNES et al., 2005; LANGLEY et al., 2008; PICARD et al., 2010).

A terapéutica antimicrobiana teria sido designada corrigida caso um dos antibioticos
ao qual o microrganismo apresentasse sensibilidade in vitro tivesse sido introduzido apos 48
horas da obtencdo da primeira hemocultura ou cultura do liquido pleural positiva, antes do
resultado da mesma, que apenas confirmaria a terapéutica do momento, ndo induzindo
nenhuma troca do esquema vigente. Se houvesse algum agente bacteriano isolado resistente in
vitro aos agentes antimicrobianos empregados no tratamento do paciente, esta seria
considerada inadequada. Logo, foi também considerada inadequada no Unico caso onde
houve identificacdo do agente etioldgico, ja que, neste caso, foi identificado Stafilococco sp
coagulase negativo, resistente a oxacilina, resultando na troca do esquema (Ceftriaxone
associado a oxacilina) que havia sido introduzido alguns dias ap0s outro esquema inicial
(clindamicina) para Vancomicina, mantida com resposta adequada até a alta hospitalar.

A Sociedade Brasileira de Pediatria publicou na Gltima versdo do seu Tratado de
Pediatria orientacdo para pneumonias complicadas por derrames ou outras afecgdes pleurais.
Porém limita-se a ressaltar que o uso do antimicrobiano deve ser endovenoso, € que “o
tratamento empirico deve cobrir Streptococcus pneumoniae e considerar fatores de risco para
outros agentes etioldgicos.” Assim sendo, orienta que seja introduzida Penicilina Cristalina
nos maiores de dois anos de idade, observando, entretanto, “o perfil de sensibilidade do
pneumococo a penicilina, ja que tem ocorrido um aumento do isolamento de cepas resistentes
em nosso meio”. Mais adiante lembra que o espectro devera ser ampliado a fim de cobrir o “S.
aureus e HIB” nos menores de um ano de idade. Desta forma deixa por conta do servigco ou
do profissional a escolha da droga, de fato. Ja as orientagcdes disponiveis a respeito do
tratamento a ser instituido para pneumonias comunitarias graves em criancas maiores de 2
meses de idade aconselham a introducdo de cloranfenicol ou ceftriaxone associado a oxacilina
a estes casos (AMANTEA et al., 2010; SOUZA et al., 2010).

Caso as criangas tenham sido classificadas como portadoras de pneumonia grave,
entdo o amplo uso de ceftriaxone associado & oxacilina é embasado pela literatura brasileira
(SOUZA et al., 2010). Porém, caso fosse seguidas as orientacdes da mesma SBP para o

tratamento de DPP, deveria ter sido instituida a penicilina cristalina para os maiores de dois



79

anos. Apesar destes ndo serem a maioria da amostra, o uso de penicilina cristalina foi bastante
reduzido. Na verdade, j& que ndo ha clareza nas orientagdes da SBP para as criangas
estudadas, fica dificil esperar uniformidade na conduta dos clinicos pediatras do hospital
analisado, ou mesmo a criacdo de um protocolo local. No entanto, caso fosse optado por
seguir o unico protocolo ou guideline publicado de fato sobre o0 assunto, o corpo clinico local
teria que seguir uma orientacdo estrangeira, que orienta o uso de Piperacilina e Tazobactam,
ou Meropenem, por exemplo, para pneumonias hospitalares complicadas por DPP em
criancas, drogas de alto custo, e cujo uso habitual seria de dificil implantacdo em um hospital
de limitados recursos (DAVIES et al., 2003).

O uso em mais de metade das criangas do ceftriaxone, cefalosporina de terceira de
espectro amplo, seguido imediatamente em frequéncia pela oxacilina e cefepime, ambas nao
citadas pela literatura baseada em evidéncias como medicacGes de primeira linha no combate
as complicacdes infecciosas pleurais pediatricas, principalmente as de origem hospitalar,
apesar das duas primeiras associadas serem 0 esquema antimicrobiano de escolha para
pneumonias comunitarias graves em nosso pais, pode explicar a baixa taxa de adequacdo
antimicrobiana com o esquema inicial DAVIES et al., 2003; AMANTEA et al., 2010;
SOUZA et al., 2010). Um protocolo nacional para criangas com esta particular complicacdo
pneumdnica, o DPP, apropriado, entretanto, a realidade brasileira, poderia facilitar bastante a
escolha e uniformizacéo da antibioticoterapia empirica.

7.10. CULTURAS

E rara a identificacdo do agente etioldgico das criangas com pneumonia complicada no
HUJBB. O fato de que todas as criancas ja terem vindo de outro hospital e realizado
antibioticoterapia prévia justifica o baixo indice de positividade da hemocultura. Com a
finalidade de otimizar o diagnostico etioldgico de infecgdes de diferentes sistemas, a literatura
relata cultura direta e em meios especificos e enriquecidos para microorganismos aerébios e
anaeradbios, aglutinacdo por latex, contraimunoeletroforese, bem como a reacdo em cadeia da
polimerase (PCR) (JANAHI e FAKHOURY, 2010b).

A dificuldade de isolamento do agente bacteriano nas amostras de sangue e derrame
pleural é relatada em varios estudos. Entretanto, a literatura descreve que entre 14,8 a 55%
esta identificacdo é obtida, enquanto em apenas em um dos 46 pacientes do presente estudo
foi identificado o agente etiologico (WESTPHAL et al., 2000; CAKSEN et al., 2003;
ARANCIBIA et al., 2007; DOCIO et al., 2008; LANGLEY et al., 2008; NYAMBAT et al.,
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2008; SOARES, et al., 2009; OLIVEIRA e CAPOULADE, 2009; PICARD E. et al., 2010;
BECKER et al., 2011;). Supbe-se que a raridade de confirmacao etioldgica no presente estudo
deva ser produto de falhas na coleta, gerenciamento e processamento das amostras, associados
a falta de materiais necessarios a este fim.

Soares e colaboradores (2009), em estudo no qual 40% da amostra era oriunda de
outro hospital, ja& em vigéncia de antibioticoterapia, atestaram 17% de positividade nas
culturas do sangue ou liquido pleural, dispondo de toda a estrutura de cultivo microbiologico
necessaria para a identificacdo etiologica, evidenciando a baixa sensibilidade destas técnicas

quando utilizadas em pacientes j& submetidos a tratamento antimicrobiano.

7.11. ASPECTO DO DERRAME

Em quase metade das criancas foi observado liquido pleural grosseiramente purulento
ao procedimento inicial, proporcdo acima da encontrada na literatura, quando considerada a
amostra completa (15,5 a 33%) (FEOLA et al., 2003; SOARES, et al., 2009). Entretanto, ao
considerar apenas 0s pacientes que precisaram ser reoperados, foi relatado 55% dos pacientes
possuiam liquido turvo ou francamente purulento na cavidade pleural (FREITAS e KIM,
2009).

Uma pesquisa revelou 12% das criancas portadoras de DPP e que haviam feito uso de
antibidtico previamente a internacdo possuiam empiema propriamente dito. O interessante é
gue neste estudo 65.6 % tinham septacdes na ultrassonografia toracica, propor¢cdo bem maior
que 0s que possuiam pus em cavidade pleural, demonstrando como a grande sensibilidade do
método na predicdo da complicacédo e estadiamento do DPP (BECKER et al., 2011).

Pode-se afirmar que grande parte dos pacientes é admitida com empiema pleural
avancado, em estagio organizacional, evidenciado pela elevada frequéncia de puncbes com

aspecto francamente purulentos em relagéo ao relatado na literatura.

7.12. OPERACOES E EVOLUCAO POS-OPERATORIA

Procedimentos cirdrgicos
A maioria (80,4%) da amostra foi submetida a apenas uma operacéao, caracterizando
adequacgdo do procedimento cirdrgico inicial nestes casos, sendo que a drenagem toracica

fechada (DTF) foi a operagao mais frequentemente realizada.
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Poucos sdo os estudos atuais que utilizam somente a DTF, sem uso de fibrinoliticos ou
ao menos infusdo e lavagem com solugdo salina. O trabalho publicado por Soares e
colaboradores (2009) € um deles, permitindo, portanto, comparacdes. O autor revela que
foram submetidas a drenagem pleural 52% de suas criancas com DPP, e necessitaram de
procedimentos de resgate adicionais 18% da sua amostra, sendo que na grande maioria deles
foi realizada a toracotomia com descorticacdo pleural associada, a toracoscopia foi efetuada
num caso. Estes achados de Soares e colaboradores (2009) sdo semelhantes aos do presente
estudo, sendo que foi realizado naquele estudo mais toracotomias do que neste, no qual
apenas 2 criangas (4,3% da amostra) chegaram a este recurso extremo.

A grande frequéncia de derrames francamente purulentos & macroscopia, s6 para citar
uma das evidéncias da gravidade dos quadros clinicos, desmente qualquer suposi¢cdo de que
0s casos de DPP do presente estudo pudessem ter sido de instalacdo precoce, e dai raramente
serem submetidos a agressiva toracotomia com descorticagdo. Antes devemos atribuir a
adequada indicacdo de drenagem toracica aberta para 0s pacientes que nao obtiveram
reexpansdo pulmonar adequada apenas com DTF ou outra operacdo para tratamento do
empiema pleural, a chance que essas criangas tiveram de ndo serem submetidas a uma
intervencdo cujo pés-operatério imediato deve ser passado em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), com necessidade de transfusdo de hemoderivados, instalacdo de cateteres
para analgesia torécica, e todas as complicacdes que podem advir destas situagoes.

Obviamente a DTA possa ndo contribuir tanto quanto a VATS precoce ou instalacéo
de agentes fibrinoliticos para a reducdo de estadia e gastos hospitalares, porém possibilitou
desospitalizacdo e recuperacdo ambulatorial de vérias criancas seguidas nesta série, visto que
todas apresentaram reestabelecimento clinico e radiol6gico em até quatro meses apds a alta
hospitalar, sem nenhum 6bito. Podemos dizer que foi uma tatica de grande valia para estes
pacientes, que, ndo dispondo dos recursos mais modernos e recomendados pela literatura
atual, conseguiram a cura e retorno a suas atividades habituais apesar de longa estadia
hospitalar.

Entretanto, necessitamos frisar que o ideal seria dispor de todo o arsenal diagndstico e
terapéutico recomendado pela literatura, com o uso de ultrassonografia toracica para ajudar na
predicdo dos pacientes que merecem mais do que simples toracocentese, bem como o uso de
VATS e infusdo de agentes fibrinoliticos para casos selecionados, ou precocemente para todos
0s supostos empiemas propriamente ditos, a depender da decisdo do corpo técnico local e
avaliacdo do papel destas inovagGes casos se tornassem disponiveis naquela instituicdo
(FEOLA et al., 2003; FERRO et al., 2004; BARNES et al., 2005; COOTE e KAY, 2005;
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KURT et al., 2006; DOCIO et al., 2008; KANG et al., 2008; BOU et al., 2009; ST. PETER et
al.,, 2009; PICARD E. et al., 2010; SCHNEIDER et al., 2010; SHAH et al., 2010;
MARHUENDA et al., 2011).

Um estudo brasileiro realizado por Moreira e colaboradores em Campinas (2005)
também relatou a drenagem toracica aberta como estratégia de cura de 40,6% das criangas
selecionadas para o estudo, que ndo explicita, contudo, quais foram as indicagdes da mesma,
enfatizando mais a utilidade de um escore prognostico na abordagem do DPP. No presente
estudo 11 criancas (24%) ficaram pleurostomia ou DTA em algum momento da internacao.

Andrade (2008), pesquisador do Sul do Brasil, em carta critica a um artigo defensor de
toracoscopia precoce para criangas portadoras de DPP (KANG et al., 2008), ressalta que no
estudo que analisou “... os autores ndo descrevem o uso de drenagem aberta com dreno de
térax, a chamada toracostomia tubular, que poderia ter sido utilizada naqueles pacientes que
ainda apresentam escape aéreo, mas sem cavidade residual ou minima cavidade e sem
evidéncia de colapso pulmonar ou disfuncdo respiratéria. Alguns pacientes deste estudo
poderiam ter sido tratados desta forma, com muito pouco risco e menores complicagdes com a
manutencao deste tipo de drenagem”.

Freitas e colaboradores (2009), apesar de disporem de videotoracoscopia, alegam que
a pleurostomia € um recurso valido para casos de encarceramento pulmonar, usando este
recurso em até 11% dos pacientes. O mesmo grupo de pesquisadores j& havia exposto isso em
outra publicacdo, um artigo de revisdo, mais especificamente (FRAGA e KIM, 2002).

A raridade da abordagem nos ltimos estudos da terapéutica conservadora, consistindo
apenas de drenagem toracica fechada associada ao uso de antibidticos endovenosos, é citada
por Barnes e colaboradores (2005), que ressalta que, no entanto esta conduta ainda € a tomada
em varios servicos e que ha de 60 a 80% de eficacia apenas com 0 uso da mesma em
empiemas, com retorno a funcdo pulmonar normal em até 6 meses, apesar de tempo de
internagdo mais prolongado, com médias de 23 a 28 dias. O mesmo autor questiona, assim, o
uso de agentes fibrinoliticos e VATS precoce preconizado por muitos, devido aos custos dos
mesmos e efeitos adversos que embora pouco relatados, existem e talvez sejam camuflados
pelas amostragens limitadas, de trabalhos retrospectivos em sua grande maioria. Entretanto,
em revisao ampla da literatura, foi demonstrado que a eficacia da VATS como terapia inicial
em empiemas é alta, com 71 a 100% dos pacientes ndo necessitando de mais nenhuma
oepracédo (FRAGA e KIM, 2002).

A drenagem toracica aberta ainda é uma opc¢éo valida, que comumente evita grandes e

arriscadas intervencdes cirdrgicas, proporcionando a desospitalizacdo das criangas admitidas
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com empiema pleural de estagio avangado e pouca resposta a drenagem toracica classica sob
selo d"agua, e deve ter o seu papel reavaliado, principalmente se comparada as modernas e tao
em voga opcdes atuais, tais como o uso topico de agentes fibrinoliticos e 0 uso precoce da
videotoracoscopia assistida, ndo isentos de riscos, muito menos de gastos. Desta forma séo
necessarios novos estudos neste ambito, prospectivos e controlados, com critérios
metodoldgicos precisos, a fim de verificar esta possibilidade.

A obtencdo de recursos financeiros objetivando a aquisicdo de agentes fibrinoliticos
para uso topico nas pleuras infectadas, ou compra de instrumental de videotoracoscopia
pediatrica,bem como cateteres mais delgados, incluindo os do tipo “pigtail”,
comprovadamente tdo eficazes e menos incomodos é necessaria para o inicio de estudos que
abordem e comparem estas inovacgdes e reavaliem o papel da DTA. A economia gerada pela
adequacao e uso regrado de antimicrobianos nas pneumonias complicadas no HUJBB pode
ser um meio para a aquisicao destes materiais, resultando em melhorias no tratamento. Para
esta uniformizagdo na conduta clinica era necessario o estabelecimento local de um protocolo
impresso para pneumonias complicadas por DPP, de preferéncia fundamentado por outro a ser

adotado pela SBP, instituicdo que rege as condutas pediatricas no ambito nacional.

Relacdo da evolucdo pos-operatoria com estado nutricional

A maioria das criangas com alta sem dreno apresentava estatura normal para a idade, o
que significa que a relacdo entre E/I e evolugdo ap6s primeira cirurgia foi estatisticamente
significante. Antigamente chamada de “desnutri¢do cronica”, o déficit de estatura em relagao
ao esperado para determinada idade e sexo fala a favor de condigbes socioecondmicas
precérias, baixa imunidade da crianca, e escassez educacional dos familiares o que, supomos,
poderia justificar a maior raridade desses pacientes dentre os que obtiveram a melhor

evolucdo no pos-operatério (IBGE, 2010).

7.13. TEMPO DE DRENAGEM

O tempo médio de drenagem toracica fechada foi de 12,4 dias, maior do que o
divulgado pelos estudos que também ndo dispunham de agentes fibrinoliticos ou VATS, cuja
média de é de 6 a 11,1 dias de drenagem toracica fechada. Porém, estes mesmo estudos
apresentam maior indice de toracotomias abertas, justificando, talvez, menor permanéncia do

dreno fechado através da indicag&o dessa cirurgia de grande porte.
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Moreira e colaboradores (2005), em levantamento retrospectivo realizado de 1994 a
1999, revela que 149 criancas foram submetidas a DTF, com média de 9 dias de permanéncia
do dreno em sistema fechado. Destas 40,6% necessitaram da conversdo para DTA, ficando
ainda mais 7 dias internadas com dreno em espaco pleural, ressaltando que apesar de nossa
meédia de permanéncia de dreno em sistema fechado ser maior, apos conversdo em DTA, as
criangas do presente estudo ficaram apenas mais 4,8 dias internadas. A grande maioria recebe
alta com o dreno aberto, retirado em consulta ambulatorial alguns dias depois, com resultados
favoraveis.

Freitas e colaboradores (2009) utilizaram a toracoscopia inicialmente para casos
classificados como empiema avancado, e ela foi bem sucedida em 88% das vezes, sendo
utilizados nos demais pacientes que ndo ficaram bem apenas com a VATS a pleurostomia e
toracotomia. As medianas dos tempos de drenagem toracica e de internacdo hospitalar foram
significativamente maiores nas criangas que necessitaram outro procedimento cirdrgico apos a
toracoscopia (3,0 x 10,0 dias).

As criangas que apresentavam pus em cavidade pleural ao primeiro procedimento
tiveram maior tempo de drenagem toréacica fechada, sendo estas associacdo significante
estatisticamente. Tal associacdo € bastante ldgica, ja que o aspecto purulento do liquido
pleural claramente indica a doenca em estagio avancado, o que leva a maior tempo de
drenagem, achado compativel com a literatura (FRAGA e KIM, 2002; FREITAS, et al.,
2009).

Comportaram-se de maneira semelhante as criancas com IMC considerado
inadequado. A literatura fala que criancas com pneumonia consideradas “desnutridas” tem
pior evolugdo, com maior duracdo da internacdo hospitalar que as eutroficas (SECKER e
JEEJEEBHOQY, 2007). Tal achado ndo foi relatado por outro estudo, que ndo verificou
diferencas significativas na evolucdo de criancas de diferentes padrdes nutricionais
(RICETTO et al., 2003). No entanto, a relagdo encontrada significativa no presente estudo foi
entre inadequacdo do IMC, ndo particularmente magreza ou obesidade, e sim, de uma forma
geral. Ainda ressalta-se que a relacdo foi entre o IMC inadequado e o tempo de drenagem, e
ndo duracdo da internacdo como nos demais estudos acima citados. Ndo se encontrou
trabalhos falando particularmente da relacdo entre tempo de drenagem e distarbios

nutricionais.

7.14. PERDA ACIDENTAL DE DRENO
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N&o encontramos relatos na literatura de perda acidental do dreno. Acreditamos que
estes dados estejam inseridos nos trabalhos que citam a necessidade de nova DTF, porém sao
suposicdes, sem embasamento concreto. Como este acidente ocorreu em 19% das criancas,
ocasionando necessidade de redrenagem em centro cirargico sob anestesia local e sedacéo em
todas, e contribuindo significantemente para o namero final de cirurgias, acredita-se que as
estratégias de fixacdo do mesmo pela equipe cirurgica e manuseio do mesmo pelos mesmos
especialistas e equipe de enfermagem devam ser revistas, a fim de se reduzir este tipo de

acontecimento.

7.15. TEMPO DE INTERNACAO

A média de dias de internacdo hospitalar foi 25,9 dias, sendo 0 minimo de 7 e 0 maximo
de 86 dias, mediana de 23,5 e moda de 22 dias. Este achado é compativel com a literatura,
visto que em uma revisdo dos raros trabalhos que nos Ultimos anos estudaram empiema
pleural pediatrico usando como estratégia conservadora apenas toracocentese e DTF, com
DTA e toracotomia se necessario, revelou que os mesmos apresentaram estadias de 23 a 28
dias (FRAGA e KIM, 2002; BARNES et al.,, 2005). Por outro lado, outros estudos,
principalmente os que usam VATS precocemente, apresentam menor tempo de internacéo
hospitalar, com médias variando de 9 a 16 dias (FEOLA et al., 2003; FERRO et al., 2004;
BARNES et al., 2005; COOTE e KAY, 2005; KURT et al., 2006; DOCIO et al., 2008;
KANG et al., 2008; BOU et al., 2009; ST. PETER et al., 2009; PICARD E. et al., 2010;
SCHNEIDER et al., 2010; SHAH et al., 2010; MARHUENDA et al., 2011).

A mesma ressalva feita na analise do tempo de drenagem pode ser estendida a duracao da
internacdo hospitalar, cuja duracdo pode ser explicada pelo fato de que usamos a DTA como
alternativa as crian¢as cujo empiema encontrava em tal avanco de estagio que nao foi possivel
a reexpansdo apenas com a conduta classica de DTF associada a antibi6ticos endovenosos.

Infelizmente, um dos poucos estudos que utilizou a DTA, recurso que pode prolongar ou
abreviar a internacdo, dependendo do ponto de vista, ndo mencionou a média de internacao
hospitalar (MOREIRA et al., 2005).

Uma estadia hospitalar mais prolongada ainda do que a do presente estudo foi encontrada
em um estudo realizado na Turquia, com média de 27.9 dias de tempo de internagdo. Os
autores também chegaram outros resultados bastante preocupantes, tal como a taxa de ébito
em torno de 2,9%, diferindo deste estudo, onde ndo houve éxito letal. As condicGes

econémicas e sanitarias relativamente desfavoraveis da populacdo estudada deve justificar



86

esta permanéncia prolongada mesmo na auséncia de DTA no arsenal terapéutico daquele
estudo, no qual todas as criangas com empiema avancado passavam por DTF, e a toracotomia
era recurso reservado apenas para as que ndo obtiveram resultado satisfatério apenas com a
conduta conservadora. Os autores ndo dispunham de VATS (CAKSEN et al., 2003).

Outro trabalho realizado no mesmo pais (Turquia) encontrou média de 28,0 de tempo de
internacdo, ao analisar 49 criancas de 3 meses a 13 anos com a complicagdo pneumonica em
discussdo. Apesar de ndo citar a DTA, a toracotomia com descorticacdo pulmonar sé foi
necessaria em duas criancas, e todas obtiveram recuperacdo ambulatorial. Nao € mencionado
nesse estudo, contudo, a frequéncia de derrames francamente purulentos, ou outra informacéo
que nos permita supor qual a prevaléncia do empiema em estagio avancado, tdo comum nas
criancas deste nosso estudo, prejudicando, assim, comparacdes mais especificas. (YILMAZ,
2002). Feitas estas observacdes, pode-se dizer que as médias de duracdo do estado febril e
internacdo hospitalar sdo similares as divulgadas por esses estudos de tematica, metodologia,
recursos propedéuticos e terapéuticos similares aos disponiveis e utilizados no presente

estudo.



87

8. CONCLUSAO

O Hospital Universitario Jodo de Barros possui frequéncia elevada de internacfes
pediatricas por complicacbes de pneumonias, em particular, os derrames pleurais
parapneumonicos. Estas criangas possuem baixa idade, elevada prevaléncia de inadequacéo
do estado nutricional, prolongado tempo de doenca até a admissdo na referida instituigéo,
historia de uso de antibiotico, sendo comum manipulacdo cirargica prévia, permanecendo
longo periodo de internacdo hospitalar. A identificacdo dos agentes etioldgicos foi limitada,
com uso de mdaltiplos esquemas antimicrobianos e baixa adequacdo da terapéutica
antimicrobiana empirica inicial, sendo comum a admissdo, 0 empiema pleural avancado. As
criancas com estatura normal para a idade possuem melhor evolugdo pos-operatoria, e as com
empiema propriamente apresentam maior tempo de drenagem toracica fechada.

A descorticacdo pulmonar via toracotomia € um recurso extremo utilizado para casos
refratarios a todas as medidas mais conservadoras ja descritas, e aplicadas a muito poucas
criancas analisadas no presente estudo. A maioria dos pacientes da amostra recebeu alta
hospitalar apds ter sofrido apenas uma operagdo, predominantemente a drenagem torécica
fechada. Embora bastante defendidos pelos estudos atuais, ndo ha disponibilidade na
instituicdo estudada de agentes fibrinoliticos ou de instrumental para cirurgias
videotoracoscépicas. Ainda assim, todas as criancas estudadas apresentaram recuperacdo
clinica e radioldgica cerca de quatro meses apds a alta hospitalar.

A drenagem toracica aberta ainda é uma opc¢do valida, que comumente evita grandes e
arriscadas intervencdes cirdrgicas, proporcionando a desospitalizacdo das criancas admitidas
com empiema pleural de alto estagio e deve ter o seu papel reconsiderado. Para tal intento,
sd0 necessarios novos estudos, prospectivos e controlados, que compare as técnicas classicas
com a VATS e a propria drenagem aberta, conforme indicacao especifica.

O presente estudo contribui para o corpo clinico do Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto, pois descreve caracteristicas importantes de criancas portadoras de uma
complicacdo comum da pneumonia, e, além disso, pode, através de publicacdo em periddicos
do meio cientifico, expor e divulgar as estratégias utilizadas nesse hospital de recursos

limitados e casuistica consideravel.
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ANEXO 1

FICHA DE COLETA DE DADOS

Ndmero:

I. Identificacdo

Matricula:

Nome:

Leito: Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Data de nascimento: /|

Fone:

Idade (Internacéo): Peso:  Kg Estatura:_ Cm
IMC:__

Procedéncia: ( ) Belém — RG Metropolitana () Interior PA () Outros Estados

Se interior do Para, qual?

Data De Internacdo: / [/

Il. Clinica

Tempo de Doenca:

Sintomas:

ATB Prévio: ( ) Sim ( )N&o

Manipulacdo Cirdrgica prévia: ( )sim ( )ndo
Doencas Associadas: ( ) Sim () Ndo Quais?
ATB HUJBB: Associacdo: ( ) Sim () Néo

( )Oxacilina  ( )Ceftriaxone ( )Amicacina ( )Penicilina G Cristalina

( )Clindamicina ( )Vancomicina ( )Meropenem ( ) Cefepime
( )Claritomicina ( )Metronidazol ( )Esg. TB () Outros

Adequacdo ATB: () Adequado ( ) Inadequado
Numero de esquemas de ATB:

HC:( ) Sim ( ) Néo Resultado:
Anadlise do Liquido Pleural: ( ) Sim ( ) Néo
Ph: DHL: Glicose: Proteina: Citometria:
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Gram: Cultura: Pesquisa de BK: P. Fungos (KOH):
I11. Procedimentos Cirurgico-anestésicos e Evolucéo

12 Operagdo: [/ |

Qual?

Se DTF, qual o calibre do dreno?

Aspecto do Liquido Pleural:

I11. Evolucéao

Altasemdreno() DTA-Altasemdreno( ) AltacomDTA( ) NovaCirurgia( )
Numero de Cirurgias:

Retiradade Dreno: /|

Tempo de Drenagem Fechada:

Tempo de Drenagem Aberta:

Perda acidental de DTF? ( )sim ( )nédo

Duracéo do Estado Febril:

Tempo de Internagéo:

DatadaAlta: /[

Retorno Ambulatorial — Data: [ !

Condic¢6es no Retorno Ambulatorial:

ANOTACOES GERAIS:




ANEXO 2

senvzg PUBLIO FEDERAL (Q_EB

“*UJBES. UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA Sl e r——
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE APROVAGAO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto da Universidade Federal do Para analisou o projeto de pesquisa intitulado
“Estudo de Casos de Derrame Pleural Parapneumoénico Pediatrico
submetidos a procedimento cirtirgico no Hospital Universitario Jodo
de Barros Barreto de outubro de 2010 a outubro de 2011”, protocolo
n°2161/10, sob a responsabilidade da pesquisadora Claudia Giselle Santos Aréas,
orientagéo da Profa. Dra. Rita Catarina Medeiro de Sousa, obtendo APROVAGAO
na reuniéo do dia 01.10.10, por estar de acordo com a Resolugéo n°196/96 e suas
complementares do Conselho Nacional de Satide/Ministério da Satde do Brasil.

Recomendamos a coordenagdo que mantenha atualizados todos os

documentos pertinentes ao projeto.

Devera ser encaminhado relatério semestral e, ao final, elaborado um
relatério consolidado, incluindo os resultados finais da pesquisa, em prazo maximo

de 60 (sessenta) dias, ap6s a finalizagao da pesquisa.

Situagéo. Aprovado.

Belém, 1° de Outubro de 2010.

Dr. Jodo Soares Felicio \ \ T

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa / HUJBB/UFPA

Hospital Universitario Joio de Barros Barreto — Comité de Etica em Pesquisa - CEP/HUJBB/UFPA
Rua dos Mundurucus, 4487 - Guama CEP. 66.073-000 Belém / Para - Brasil Fonel/Fax: (91)3201 6652/ PABX:
(91)3201 6600 Ramal: 6653

E-mail: cephujbb@yahoo.com.br -
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ANEXO 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Estudo de casos de derrame pleural parapneumonico pediatrico submetidos a
procedimento cirurgico no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto de Outubro
de 2010 a Outubro de 2011

O derrame pleural ¢ o acimulo de liquido entre as membranas que envolvem 0s
pulmdes, e pode ocorrer em casos de pneumonia, sendo necessario, por vezes, cirurgias no
decorrer do seu tratamento. Este trabalho pretende analisar a evolucdo clinica de criangas
portadoras de derrame pleural causado pela pneumonia, tratadas no Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto, e que sejam em algum momento da internagdo submetidas a
procedimento cirdrgico. O objetivo dessa anélise é tentar entender melhor esta doenca. O
estudo sera realizado através da coleta de dados referentes a histéria da doenca, idade e sexo
da crianca, exames laboratoriais, , antibioticos utilizados, e tipos de cirurgias que 0s pacientes
possam Vvir a serem submetidos.

O tratamento da crianga pela qual vocé é responsavel serd realizado de acordo com a
equipe médica do hospital, e ndo havera nele a interferéncia dos pesquisadores. Ndo havera
riscos adicionais para o paciente. Ndo havera beneficios aos participantes, ja que somente no
fim do estudo é que poderemos tirar conclusbes Uteis, também ndo havera qualquer
compensacao financeira por participar do estudo. A qualquer momento vocé pode retirar seu
consentimento e vocé podera ter acesso aos resultados parciais e finais da pesquisa

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacBes que li ou
foram lidas para mim, descrevendo o trabalho “Derrame Pleural Parapneumonico: Perfil e
Evolucdo de Criancas Internadas no Hospital Universitirio Jodo De Barros Barreto”.
Autorizo a participagdo do (a) menor ,
pelo qual sou o responsavel legal, no trabalho descrito, estando ciente dos propdsitos do
trabalho, e de que posso retirar a qualquer momento este consentimento, sem penalidades ou
prejuizo de qualquer espécie.

Belém, | |

Assinatura do responsavel

Belém, [/ [/

Assinatura do sujeito que colheu o TCLE

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido do responsavel por este paciente para a sua participagdo neste estudo.

Claudia Giselle Santos Aréas — CRM-PA: 7243 - Pesquisadora Responsavel

Endereco: Av. Marqués de Herval, No. 2171, fone: 81121794
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ANEXO 4
Tabelas para Classificacdo quanto ao Estado Nutricional (Sociedade Brasileira de Pediatria,
2009).

INDICES ANTROPOMETRICOS
VALORES CRITICOS CRIANCASDE 0 A 5 ANOS INCOMPLET0S CRIANCAS DE 5 A 10 ANOS INCOMPLET0S
Peso para Peso para  IMC para  Estaturapara  Peso para IMC para  Estatura para
idade estatura idade idade idade idade idade
Muito baixo Muito baixa ~ Muito baixo Muito baixa
<Percentil 0,1  <Escore z-3 Ppeso para a iae%rtej:da :!caeg;tej:da estatura para  peso para a Zlcaeg;tes:da estatura para
idade aidade idade aidade
>Percentil 0,1 e >Escorez-3 e Baixo peso Baixa estatura Baixo peso Baixa estatura
<percentil 3 <escore z -2 para a idade Magreza Magreza para aidade  para a idade Lopens para a idade
>Percentil 3 e >Escorez -2 e
<percentil 15 <escore z -1
Eutrofia Eutrofia Eutrofia
>Percentil 15e >Escorez-1e DPeso adequado Peso adequado
<percentil 85 <escore z +1 para a idade para a idade
. . . Estatura Estatura
:Percen?_ll g; e :Escore z +é e Rlz:o de Rlsbco de adequada Sobrepeso adequada
<percentil <escore z + sobrepeso  sobrepeso s jdager para a idade?
>Percentil 97 e >Escore z +2 e .
<percentil 09,0  <escore z +3 et Sobrepeso  Sobrepeso S Obesidade
ara a idade! ara a idade! 3

SPercentil 99,0 s>Escorez+3 | Obesidade  Obesidade ’ gf:;;daﬂe

Fonte: Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. Curso de capacitacién sobre la evaluacion del crecimiento del nifio. Version 1, Noviembre
2006. Ginebra, OMS, 2006.

1 Uma crianga classificada na faixa de peso elevado para idade pode ter problemas de crescimento, mas esse nao & o indice antropométrico mais
recomendado para a avaliacdo de excesso de peso entre criancas. Essa situacdo deve ser avaliada pela interpretacdo dos indices de peso para
estatura ou IMC para idade.

2 Ima crianca classificada na faixa de estatura para idade acima do percentil 99,9 (escore z +3) é muito alta, mas isso raramente representa um
problema. Contudo, alguns casos correspondem a disfun¢des enddcrinas e tumores. Se houver essa suspeita, a crianga deve ser encaminhada para
atendimento especializado.

Nota: a Organizagdo Mundial da Safide apresenta referéncias de peso para estatura apenas para menores de 5 anos pelo padrao de crescimento de
2006. A partir dessa idade, deve-se utilizar o indice de massa corporal para idade na avaliacdo da proporcao entre peso e estatura da crianga.

INDICES ANTROPOMETRICOS
PARA ADOLESCENTES

IMC para idade

VALORES CRITICOS
Estatura para idade

<Percentil 0,1 <Escore z -3 Magreza ) Muito L'.ual.xa estatura
acentuada para aidade
>Percentil0,1 e >Escorez-3e Maareza Baixa estatura para
<percentil 3 <escore z -2 e a idade
>Percentil 3 e >Escore z -2 e
<percentil 15 <escore z -1
Eutrofia
=Percentil 15 e >Escorez-1e
<percentil 85 <escore z +1
>Percentil 85 e >Escore z +1 e Sobrepeso iEﬂs:;l;gra I
<percentil 97 <escore z +2 P
>Percentil 97 e >Escorez +2 e Obesidade

<percentil 99,9

>Percentil 99,9

<escore z +3

>Escore z +3

Obesidade grave

1Um adolescente classificado na faixa de IMC para idade abaixo do percentil 0,1 (escore z -3) é
muito magro. Em populacdes saudaveis, encontra-se nessa situacao 1 em 1.000 adolescentes.

Contudo, alguns casos correspondem a distirbios alimentares. Se houver essa suspeita, o
adolescente deve ser encaminhado para atendimento especializado.

2Um adolescente classificado na faixa de estatura para idade acima do percentil 99,9 (escore z +3)
é muito alto, mas isso raramente representa um problema. Contudo, alguns casos correspondem
a disfunges endocrinas e tumores. Se houver essa suspeita, o adolescente deve ser encaminhado
para atendimento especializado.



