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Abordagem Terapéutica dos Derrames Parapneumonicos
e Empiemas
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Resumo

Face a inexisténcia de uma metodologia tnica e consensual na
abordagem terapéutica dos derrames pleurais parapneumoénicos e
empiemas, os autores propdem um protocolo de orientagdo, que
resultou da reflexdo baseada na sua experiéncia e na bibliografia
mais recente.
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Summary

Therapeutic Approach to Parapneumonic Effusions
and Empyemas

Owing to the non-existence of a sole consensual methodology
in the therapeutic approach of parapneumonic effusions and
empyemas the authors suggest an orientation protocol which is
then result of a reflection based on their own experience and on
the latest bibliography.

Key-Words: Empyema, Pleural Effusion, Treatment, Decor-
tication, Thoracoscopy, Fibrinolytics.

Introducao

Os derrames parapneumdnicos constituem cerca de
1/3 de todos os derrames pleurais. Aproximadamente 40%
das pneumonias desenvolvem um derrame pleural conco-
mitante, que vai contribuir para um aumento da mortali-
dade e morbilidade. Uma vez instalado, o derrame parapneu-
monico evolui em 3 estadios cldssicos: exsudativo, fibri-
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nopurulento e organizado %, No estadio exsudativo, o
processo inflamatério do parénquima pulmonar estende-
-se a pleura visceral causando uma reacgdo pleuritica
local. A inflamacdo pleural € responsavel por um aumento
da permeabilidade capilar local com consequente acumu-
lacdo de liquido na cavidade pleural. Este liquido € geral-
mente claro, estéril, com predominio de neutréfilos, pH
normal, e actividade da lactato desidrogenase (LDH) <
1000 UI/L. O estadio fibrinopurulento, resulta da invasio
bacteriana do liquido pleural. Instala-se rapidamente, em
horas, se ndo for instituida atempadamente uma antibio-
terapia correcta. Caracteriza-se pela deposicdo de fibrina
no espaco pleural levando a formacdo de septos e locas.
O liquido pleural é turvo ou pus franco, com predominio
de neutrofilos, a coloracdo pelo Gram e a cultura de
bactérias geralmente sdo positivas. A actividade metabo-
lica e citolitica destes derrames é elevada, traduzida por
baixos valores de pH (< 7,2) e altos niveis de LDH (ge-
ralmente > 1000 UI/L). O estadio organizado, instala-se
em 2-4 semanas apOs a infec¢do primdria. Resulta da
invasdo do liquido pleural por fibroblastos que se depo-
sitam nas membranas de fibrina interpleurais e na propria
pleura transformando-a numa capa espessa, ndo eldstica,
responsédvel pelo encarceramento do pulmaéo.

A abordagem do derrame parapneumoénico e do
empiema continua a ser um assunto controverso e polé-
mico. O estadiamento inicial baseia-se na radiografia de
térax (pdstero-anterior, perfil e decubito lateral), ecografia
tordcica e, por vezes, na tomografia axial computadori-
zada. As opgdes terapéuticas aumentaram largamente nos
dltimos anos (antibioterapia, instilacdo intra-pleural de
fibrinoliticos, toracoscopia com desbridamento e descor-
tica¢do), mas as indicagdes e o momento para o inicio
destes procedimentos permanece ainda pouco claro.

Na tentativa de uniformizar préticas de actuagdo, ela-
bordmos um protocolo de actuagdo a luz dos conheci-
mentos cientificos mais recentes que se pretende seja
atempado, Objectivo e eficaz.
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Metodologia

Com este proposito fizémos uma pesquisa bibliogra-
fica sobre o assunto, através da consulta dos artigos de
referéncia mais recentes.

Resultados

Constatimos que a maioria dos autores sdo unini-
mes em afirmar que € importante determinar precoce-
mente em que estadio se encontra o exsudado para
decidir quanto a atitude terap€utica mais adequada -3 *
5,16, 1,:8; ‘)).

Os objectivos do tratamento consistem na erradicacio
da febre, drenagem adequada do liquido pleural com
reexpansao completa do pulméo e a longo prazo, a pre-
vengdo da lesdo pulmonar crénica.

Globalmente parece haver consenso que numa pri-
meira fase a maioria dos doentes ndo requerem outro
tratamento para além da antibioterapia, uma vez que o
derrame € exsudativo e auto-limitado 419,

No estadio fibrinopurulento é consensual a colocacdo
de um tubo de toracostomia. A controvérsia surge nas
situagdes de faléncia da terapéutica cldssica (antibiote-
rapia e toracostomia) em que vdrias alternativas se colo-
cam numa fase precoce do estadio fibrinopurulento: fibrino-
liticos, toracoscopia orientada por video e descorticacio
precoce.

Fibrinoliticog & ! 1213, 14.15)

Em relacdo a utilizagdo dos fibrinoliticos como pri-
meira op¢do terapéutica, ndo hd consenso quanto ao
fdrmaco a utilizar (uroquinase / estreptoquinase), dose e
momento ideal de inicio de tratamento. Destacamos dois
estudos recentes feitos com criangas ® 'Y, Em ambos foi
usada a uroquinase com doses e metodologias diferentes.
Num deles a uroquinase foi usada diariamente na dose de
100.000 U e o tubo de toracostomia clampado durante 12
horas; posteriormente era desclampado durante 12 horas
e colocado em aspiragdo de baixa pressdo (-15 cmH20),
até a resolugdo da situacdo ®. No outro, a uroquinase foi
usada na dose de 20.000 U, o tubo de toracostomia
clampado durante 2 horas e posteriormente desclampado
e colocado em aspirag@o de baixa pressdo (-15 cmH20),
metodologia efectuada 3 vezes por dia durante 3 dias (V.

Os critérios de inclusdo das criangas foram idénticos:
auséncia de drenagem de liquido pleural, apesar da paténcia
do tubo e da constatagdo da sua posi¢cdo correcta no
espaco pleural, presenga de locas, sinais de infec¢io
sistémica apesar de pelo menos 72h de terapéutica anti-
bidtica, dificuldade respiratéria mantida e atelectasia pul-
monar.

Nos dois estudos o nimero de criancas foi limitado
(7 e 9 respectivamente), a uroquinase diluida em 100 ml
de soro fisiolégico e instilada no tubo de toracostomia
preexistente com sucesso e sem efeitos secunddrios. A
média de dias antes do inicio da terapéutica foi de 7 dias,
a média de permanéncia do tubo de drenagem de 3-4
dias, e a média de dias de internamento de 15 dias.

Virios outros estudos foram feitos em adultos usan-
do a estreptoquinase ou a uroquinase, com doses e esque-
mas terapéuticos diferentes %19 Todos eles confir-
mam a seguranga e a eficicia dos fibrinoliticos, mas
verificaram os efeitos indesejdveis da estreptoquinase como
toracalgia, febre, hemorragia pleural, donde a preferéncia
dada a uroquinase pela maioria dos autores.

Toracoscopia orientada por video &% 3 % 1617, 18. 19,20,

21,22, 23, 24, 25)

Dos artigos em que € preconizado o desbridamento
pleural por toracoscopia guiada por video, evidenciamos
dois realizados com criancas ®#. Em ambos o nimero de
doentes € limitado (12 e 3 respectivamente) e os critérios
de inclusdo sobreponiveis: persisténcia da febre e do
derrame pleural apesar do cumprimento da terapéutica
cldssica com antibidtico e colocacéo correcta do tubo de
toracostomia. A média de dias antes da realiza¢do da
toracoscopia foi de 4 a 7 dias e o tempo operatério
situou-se entre os 95-190 minutos. Em todas as criangas
foi efectuada anestesia geral, mas todas foram extubadas
no poés-operatério imediato com uma demora média de
internamento de 8 dias. Um estudo suico recente descre-
ve a sua experiéncia com cirurgia toracoscOpica em 67
adultos, cujos resultados sdo semelhantes aos anteriores,
realizados em criangas .

Alguns autores contestaram recentemente o uso da
toracoscopia, mesmo numa fase precoce do estadio
fibrinopurulento . Alegam que, com o toracoscépio
habitual de 5 mm, o pus espesso ¢ dificil de aspirar, os
septos pleurais e a pleura espessada dificil de desbridar e
a remogdo dos depdsitos de fibrina passivel de provocar
hemorragia dificultando a visualiza¢do do espago pleural e
a realiza¢do da técnica. Por estas razdes, defendem que
a toracotomia é sempre mais eficaz que a toracoscopia.

Outro estudo defende a descorticagdo por toracos-
copia como a técnica ideal no tratamento dos empie-
mas em pediatria: menos dolorosa, menos tempo de per-
manéncia do tubo de drenagem e internamento menos
prolongado 7.

Descorticacdo precoce 7282303

Paralelamente hd autores que descrevem os bons
resultados com a minitoracotomia para realizagio de
«toilette» e descorticacdo pleural sempre numa fase pre-
coce do estadio fibrinopurulento e apds a faléncia do
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tratamento cldssico. Salientamos trés estudos feitos com
criancas em que a descorticagdo foi levada a cabo com
sucesso entre 0 7.2 e o 12.° dia, face a persisténcia de um
quadro de sépsis 7 2%2%32 Qs autores constatam a nor-
malizacdo da temperatura corporal e dos pardmetros de
infeccdo ao 3.2 dia, a remocdo do tubo de drenagem entre
0 5.°-6.° dia, os antibidticos suspensos ao 7.° dia e alta
hospitalar no 8.2 dia pds-descorticacio.

Qual a atitude terapéutica mais adequada?

Actualmente existem varias opg¢des terapéuticas e dife-
rentes formas de abordar os derrames parapneumonicos
e empiemas. Esta diversidade reflecte sobretudo a expe-
riéncia individual de cada instituicdo, escasseando con-
tudo estudos comparativos entre as vdrias técnicas cirdr-
gicas.

De toda a literatura consultada, a classificagdo e o
esquema terapéutico mais actual e didactico € o proposto
por R. Light. Este autor defende que no liquido pleural o
pH e a glicose, tradutores da actividade metabdlica
bacteriana e das células inflamatdrias, e a LDH tradutora
da actividade citolitica, sdo de extrema utilidade permitin-
do predizer qual a atitude terapéutica mais indicada em
cada situacdo 0. _

Vamos fornecer, de um modo muito sucinto, alguns
dados da nossa experiéncia nos dltimos meses, sem que-
rermos efectuar neste momento qualquer estudo casuistico
retrospectivo, mas apenas reforgar a importancia desta
patologia na actualidade.

Na Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP)
do Hospital de Dona Estefania, num periodo de 28 meses
(01/01/1997 a 30/04/1999), foram admitidos 30 doentes
com o diagnéstico de derrame pleural ou empiema, res-
pectivamente 13 e 17 doentes.

A patologia foi sempre unilateral, a direita em 16
doentes e a esquerda em 14. Destes doentes, 15 vieram
de hospitais distritais, 6 directamente do servi¢o de ur-
géncia, 3 do bloco operatério e 6 de outros servicos do
Hospital de Dona Estefinia.

A idade média foi de 43,5 + 39,1 meses (mediana
34,5 meses), com o minimo de 5 meses ¢ maximo de 13
anos. Eram todos de raca caucasiana, 17 do sexo mas-
culino 13 do sexo feminino.

O tempo de doenga até ao internamento na UCIP
variou de 3 dias a um periodo superior a 3 semanas. Mais
de dois tercos dos doentes tinham uma evolugdo superior
a uma semana.

Existia empiema septado, logo a entrada, em dois
doentes.

Alguns doentes tinham patologia de base como:
Sindroma de Down, doenga celfaca com cardiomiopatia

dilatada, md nutricfio, asma e infecgdes respiratérias supe-
riores de repeticdo.

O Indice Pediatrico de Risco de Mortalidade (PRISM)
a entrada variou de 0 a 10 com um valor médio de 4,3
+ 3,0 (mediana 4.5).

O Indice de Intervencdo Terapéutica (TISS) médio 2
entrada foi de 20,6 + 6,3 (mediana 20,0), com o minimo
de 8 e maximo de 35.

Em dois doentes ndo se fez qualquer procedimento
invasivo, dois fizeram apenas toracocentese e os restan-
tes 26 doentes tiveram tubo de toracostomia com um
tempo de permanéncia que variou de 24 horas a 19 dias.

A uroquinase foi utilizada apenas num doente e 14
doentes foram submetidos a cirurgia quer para lise das
bridas pleurais quer, em 3 casos, para descorticagdo.

O momento da cirurgia variou do 2.° dia ao 1,5 més
de internamento.

A etiologia do processo infeccioso obteve-se em 18
(60%) casos com isolamento no liquido pleural e/ou
sangue de: Streptococcus pneumoniae (11 casos), Strepto-
coccus  B-haemolyticus (3 casos), Streptococcus milleri
(1 caso), Staphylococcus aureus (1 caso), Staphylococcus
epidermidis (1 caso) e Gram negativo ndo identificado
(1 caso).

A demora média de internamento na UCIP foi de 8,7
+ 7,1 dias (mediana 5,7 dias), com o tempo minimo de
16 horas e o maximo de 600 horas.

Houve um doente falecido no pés-operatério imediato
a descorticacdo, tratava-se de crianga com Sindroma de
Down e com uma evolucdo da doenca jd arrastada, ope-
rada cerca de 1,5 més apds o internamento.

Proposta de Abordagem Terapéutica:

O esquema por nds proposto resultou de uma refle-
xdo cuidadosa sobre a nossa experiéncia e toda a biblio-
grafia consultada, tomando como base as defini¢des e os
conceitos defendidos por R. Light e os artigos pediatricos
mais recentes sobre este assunto (Quadro I).

Critérios de inclusido dos Fibrinoliticos: ®- 'V

1. Auséncia de drenagem de liquido pleural pelo menos
durante 24h, com permeabilidade e posicionamento cor-
recto do tubo de toracostomia e liquido pleural em quan-
tidade suficiente.

2. Derrame pleural septado / loculado — evidenciado
por Ecografia / TAC toricicas.

3. Auseéncia de melhoria clinica (pelo menos um dos
seguintes critérios), febre e leucocitose apesar de 72h de
antibioterapia de largo espectro, dificuldade respiratéria,
atelectasia pulmonar (compressdo pelo volume de liquido).
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QUADRO I
Esquema terapéutico

Quadro I: Esquem terapéutico
Derrame Parapneumdnico
Rx Torax / Eco toricica

Nao significativo Significativo

(< lem dectbito lateral) A deia il
: 4

Antibidticos Antibisticos + Toracentese

N

Claro Turvo ou Purulento
Glucose > 40 mg/dl Glucose < 40mg/d]
Gram ¢ culturas Neg. lou Gram. #, Culturas +

pH>72 7,0<pH<7,2 elou
LDH > 1000 UL

eloupH <7,0

‘Tubo Toracostomia
seriadas

Manter
AB

Toracenteses |

Eco/TAC

Irrigagdo do cspago pleural com soro fisiologico tépido
10 caso de liquido pleural espesso

T

Nio loculado 4 Loculado
- Toracostomia
+
Fibrinoliticos
- k

Descortieagdo

Tubo Toracostomia

Esquema terapéutico preconizado: "

Urokinase 20.000 UI diluida em 100 ml de s.f. de
8/8 horas, durante 3 dias (instilacdo através do tubo de
toracoscopia / dose total = 180 000 UI)

— Clampar o tubo de toracostomia durante 2h.

— Mobilizar o doente em vdrias posi¢des para facilitar
a distribuicdo pleural.

— Colocar em aspiracdo activa permanente a baixa
pressdo (-15cmH20), quando desclampado o tubo.

Monitorizacao do tratamento:
1. Avaliacdo do volume de liquido drenado diaria-

mente.

2. Ecografia toracica 24/24 ou 48/48h.

3. Telerradiografia do térax 2/2 ou 3/3 dias.

4. Estudo da coagulagdo, contagem de leucdcitos e
avaliacflo didria da temperatura corporal.

Toracoscopia («Toilette»/Desbridamento pleural) ¢
Critérios de inclusao

1. Derrame pleural persistente

2. Sinais sistémicos de infeccdo

3. Persisténcia de locas (Eco/TAC)

4. Febre e derrame pleural < 3 semanas

Critérios de exclusio

1. Febre e derrame > 3 semanas

2. Espessamento pleural e encarceramento pulmonar
3. Suspeita de abcesso pulmonar/tumor

Descorticacao
A constatagdo de uma pleura espessada, fibrinosa,

com pulmio encarcerado, exige sempre a realizacdo de
uma toracotomia precoce para descorticagdo pleural.

Discussao

Recentemente tem-se assistido a um aumento na
incidéncia dos derrames parapneumoénicos nas criangas.
Um ndmero crescente destes derrames apresentam-se
como formas complicadas, evoluindo muitas vezes para
situacdes graves a exigir terapéuticas cirtrgicas altamente
cruentas. Vdrias hipdteses podem explicar esta situacdo.
Uma delas poderd ser a provavel depressdo imunitdria
causada pelo excesso de anti-inflamatdrios usados nestas
situacdes. Outra, o indiscutivel aparecimento de estirpes
resistentes, seleccionadas pelo uso abusivo de antibidti-
cos de largo espectro “¥. Qualquer que seja a etiologia,
o reconhecimento correcto da situacdo clinica em causa
e o inicio atempado de medidas terapéuticas adequadas
evita, em muitos casos, a evolucdo da doenca para estadios
avancados e graves.

Assim, e na presenca de um derrame pleural, temos
que distinguir o tipo de derrame em causa (Quadro II).
E importante referir que todo o derrame pleural que acom-
panha uma infeccdo pulmonar (derrame parapneumanico)
¢ sempre um exsudado .

QUADRO II
Derrame Empiema Empiema
Purulento Complicado
Aspecto Fino Turvo Pus
WBC 5300 25.500 55.000
PMN (%) >90% > 95% > 95%
Proteinas (gr/dl)
e Val. abs. > 3 gr/dl > 3 gr/dl > 3 gr/dl
LDH (UI/L)
* Val. abs. > 200 > 200 > 1000
Glucose (mg/dl) < 60 < 60 < 40
PH 7,3-74 752 - 7.3 < 752
Imagem Fluido/livre Fluido Loculado/
Espessamento
pleural

Adaptado: (Feigin, Textbook of Infectious Diseases, 1998)
(Harrison's Principles of Internal Medicine, 1997)

Uma vez instalado, o exsudado vai evoluir em trés
estadios cldssicos, exsudativo, fibrinopurulento e organi-
zado, bem definidos pela American Thoracic Society 2.
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Ha consenso na fase exsudativa em que a antibioterapia
resolve a maior parte das situacdes e na fase seguinte
(estadio fibrinopurulento) em que se impde a colocacio
de um tubo de toracostomia !:* 9, A controvérsia surge
quando hd faléncia destas medidas cldssicas.

Face ao aumento do espectro de alternativas cirdrgi-
cas possiveis de instituir nesta fase, os defensores do uso
de fibrinoliticos testemunham a eficicia e a seguranga da
terapéutica com a uroquinase. Entre eles ndo hd consenso
quanto a dose mais eficaz e 0 momento ideal para o inicio
da terapéutica 8 112131413,

Paralelamente, ha os defensores do desbridamento
pleural por toracoscopia orientada por video, como a
alternativa mais eficaz e menos cruenta na presenca de
febre e derrame pleural persistentes apesar da terapéutica
(B854, 5.9, 167 17, 118,.19,.20,:21, 22, 23, 24, 25,26, 27)'

Outros contestam o uso da toracoscopia e defendem
o uso da toracotomia mesmo na fase mais precoce do
estadio fibrinopurulento #% 32,

Os defensores do recurso a minitoracotomia para
«toilette» e descorticagdo pleural numa fase precoce do
estadio fibrinopurulento testemunham o sucesso da téc-

nica, levada a cabo entre 0 7.° ¢ 0 12.° dia de doenga ©@*
29, 30, 31)

Outros autores advogaram a descorticagcdo por toracos-
copia como método de elei¢do na abordagem dos derra-
mes parapneumonicos e empiemas em pediatria (menos
dor, menos desconforto, resolugcdo mais rapida) ©7.

Os defensores da toracotomia a céu aberto dizem que
o tempo operatdrio para a descortica¢do por esta técnica
¢, muitas vezes, menor do que o necessdrio para o
desbridamento pleural por toracoscopia orientada por
video; que o comprimento da cicatriz ndo € muito maior
do que o necessdrio para a toracoscopia; que 0s riscos
sdo sobreponiveis; que a dor é um problema clinica-
mente ultrapassdvel e que, além do mais, ndo ha diferen-
cas significativas na fun¢do pulmonar no «follow-up» entre
criancas que tiveram apenas tubo de drenagem ou tora-
cotomia .

Assim, achamos que n@o hd argumentos para atrasar
ou evitar a descorticacdo a céu aberto.

Em conclusdo, o tratamento deve estar de acordo
com o estadio do processo € a op¢do por uma ou outra
técnica resulta sobretudo da experiéncia individual de cada
institui¢do, mais do que do resultado de estudos compa-
rativos entre os vdrios métodos.

A nossa proposta

O esquema por nds proposto resulta de uma refle-
xd0 metddica sobre toda a bibliografia consultada (Qua-
dro I).

Na presenca de um derrame parapneumonico € ne-
cessdrio determinar a quantidade de liquido acumulado na
cavidade pleural através de um radiograma de térax em
decubito lateral. A maioria dos derrames com menos de
1 cm de espessura resolvem habitualmente apenas com
antibioterapia dirigida ao agente mais provavel.

Os derrames com mais de 1 cm de espessura, exi-
gem a realizacdo de uma toracentese evacuadora e
diagnostica.

Se o liquido pleural € claro, com glucose > 40 mg/
/dl e coloragdo Gram e culturas negativas, estamos na
presenca de um estadio exsudativo, habitualmente auto-
-limitado.

Se o pH > 7,2 o antibidtico resolve a maioria das
situagdes. Quando o pH varia entre 7,0-7,2 e/fou LDH
> 1000 UI impode-se, por vezes, a realizacdo de vdrias
toracenteses (evacuadoras /diagnésticas).

Se o liquido pleural é turvo ou purulento, a glucose
< 40 mg/dl e/ou coloragdo Gram. e culturas bacterianas
positivas e/ou pH < 7,0 € obrigatéria a colocagdo de um
tubo de drenagem e a realizacdo de Ecografia / TAC para
deteccdo precoce de septos ou locas intra-pleurais.

Nesta fase, sempre que o liquido pleural se apre-
sentar espesso, € licita a irrigacdo do espaco pleural com
soro fisiolégico estéril e tépido, na tentativa de evitar a
formacdo de septos ou tentar a dissolu¢do dos ji for-
mados.

Se o liquido pleural estd livre na cavidade pleural,
deve manter-se o tubo de drenagem e vigiar.

Na presenca de um espaco pleural septado e sempre
que se cumpram os critérios de inclusdo anteriormente
descritos ¢ 'V preconizamos a instilagdo de uroquinase
através do tubo de toracostomia preexistente, como ante-
riormente descrito. A op¢ao por este esquema terapéutico
reflecte alguma prudéncia no uso dos fibrinoliticos pre-
ferindo-se doses mais baixas em cada sessdo e um menor
tempo de clampagem do tubo de drenagem.

Se apesar destas medidas o derrame pleural e as locas
persistem e a crianca mantém sinais sistémicos de sépsis,
a toracoscopia para a realizagdo de «toilette» e desbrida-
mento pleural é o passo seguinte excepto: se o intervalo
entre o inicio da febre e a instalagdo do derrame pleural
for superior a 3 semanas; na presenca de espessamento
pleural; na suspeita de abcesso ou tumor pulmonar.

A toracotomia/minitoracotomia para realizacdo de
«toilette» e descorticagido pleural deve ser iniciada atem-
padamente, em qualquer fase do processo, logo que
se constate um pulmio encarcerado por uma pleura
espessada.

O sucesso do tratamento dos derrames pleurais para-
pneumonicos e empiemas depende em parte dos aspectos
técnicos do procedimento, mas sobretudo da precocidade
da sua instituicdo.



240

Abordagem Terapéutica dos Derrames Parapneumoénicos e Empiemas

Este organigrama mais do que um protocolo é um

esquema orientador que se pretende fundamentado,
actual e dindmico, exigindo um acompanhamento estreito
e atento do doente (Quadro I).
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