Derrame pleural parapneumonico e empiema*®
Parapneumonic effusion and empyema

EVALDO MARCHI', FERNANDO LUNDGREN?, RICARDO MUSSI®

RESUMO

0 derrame infeccioso, uma das causas mais freqlientes de derrame pleural obervados na pratica clinica, é um sinal de
complicacdo do quadro pneumoénico. O reconhecimento precoce do derrame parapneumdnico ¢ fundamental para
determinar a melhor forma de tratamento, reduzindo o risco de morbidade e mortalidade. A evolucdo dos métodos
diagnosticos e a experiéncia dos diversos estudos publicados na literatura permitiram estabelecer diretrizes baseadas em
evidencias que orientam a conduta de abordagem terapéutica do derrame parapneumonico e empiema.

Descritores: Pneumonia/complicacdes; Derrame pleural/etiologia; Drenagem; Empiema pleural; Radiografia toracica

ABSTRACT

The infectious effusion, one of the most frequent causes of pleural effusions in the clinical practice, is a sign of
complication of the pneumonic disease. The early recognition of the parapneumonic effusion is crucial to determine the
best treatment form and reduce the risk of morbidity and mortality. The evolution in the diagnostic methods and the
contribution of several studies published in the literature allowed to establish evidence-based guidelines that are used to
guide the treatment of the parapneumonic pleural effusion and empyema.

Keywords: Pneumonia/complications; Pleural effusion/etiology; Drainage; Empyema, pleural; Radiography, thoracic

INTRODUCAOQ

0 derrame pleural parapneumonico (DPP) ocor-
re durante o curso clinico de uma pneumonia ou
abscesso pulmonar. Sua incidéncia ¢ freqiientemente
subestimada, podendo aparecer em cerca de 25%
a 449 dos casos de pneumonias adquiridas na co-
munidade (PAC).U"* Na maioria das vezes o quadro
clinico do DPP se sobrepde ao da PAC, sendo ele
descoberto devido a realizacdo da radiografia de
torax para o diagnostico inicial ou avaliacdo da fal-
ta de resposta ao tratamento para a PAC.

A maioria desses derrames ¢ resolvida com o
mesmo tratamento antibiotico da PAC, e sua pre-
senca pode passar despercebida. No entanto, quando
ndo ocorre a resposta habitual ao tratamento, o
DPP pode aumentar de volume e evoluir com sep-

tacdes (denominados de DPP complicados) ou para
empiema pleural.“9

EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, existem estudos localizados em que
a incidéncia de DPP se encontra entre 20% e 30%
dos casos de PAC internados.®” Em 2005, calcula-
se que o numero de pacientes com PAC internados
foi de aproximadamente 730.000,® o que permite
estimar entre 140.000 e 210.000 casos de DPP.

Na literatura mundial, estima-se que 10% dos
DPP podem evoluir para DPP complicado ou em-
piema pleural,? com a mortalidade situando-se
entre 6% e 10% dos casos.*® No Brasil, ndo dis-

* Trabalho realizado em conjunto pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo - FMUSP - Sio Paulo (SP);
Faculdade de Medicina da Universidade de Campinas - Unicamp - Campinas (SP); e pela Comissdo de Infeccdo da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisologia - Brasil.

1. Professor Livre-Docente. Membro do Grupo de Pleura da Disciplina de Pneumologia da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo - FMUSP; Professor de Cirurgia Toracica da Faculdade de Medicina de Jundiai - Sdo Paulo (SP) Brasil.

2. Presidente da Comissdo de Infecgdes Respiratdrias da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) 2005-2006.
3. Disciplina de Cirurgia Toracica da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP.
Endereco para correspondéncia: Evaldo Marchi. Rua Dr. Enéas de C. Aguiar, 44, Laboratorio de Pleura, Prédio 11, 10° andar.
Cerqueira César - CEP: 01246-903, Sdo Paulo (SP) Tel: 55 11 3069-5695.

J Bras Pneumol. 2006;32(Supl 4):5190-S196



Derrame pleural parapneumonico e empiema

pomos de dados de mortalidade e incidéncia de
DPP complicado e empiema pleural, mas, com base
nos dados mundiais, acredita-se que entre 14.000
a 20.000 casos ocorrem anualmente.

As principais causas de empiema pleural sdo:
condi¢iio pds-pneumonia (comunitaria ou hospita-
lar), pés-operatorio, iatrogenia, empiema secunda-
rio a trauma toracico, e obstrucio bronquica devida
a neoplasia central ou por corpo estranho.®'?

CLASSIFICACAO

O DPP desenvolve-se inicialmente como um
exsudato reacional, de aspecto claro, ndo viscoso,
com baixa celularidade, auséncia de bactérias, pH
normal e valores baixos de desidrogenase lactica
e glicose. Se o processo ndo for controlado com o
uso de antibioticos, o derrame pode se tornar com-
plicado, com aumento do volume de liquido, da
celularidade pleural, da desidrogenase lactica e
queda acentuada do pH. Valores de desidrogena-
se lactica > 1.000 U/I, glicose < 40 mg% e pH <
7,2 sdo sinais de intenso processo inflamatdrio,
que podem levar a maior deposicdo de fibrina, com
risco de loculacdes e espessamento pleural, além
da evolucdo para empiema.®” O DPP ndo compli-
cado, o DPP complicado e o empiema pleural, ape-
sar de considerados separadamente (Quadro 1), po-
dem representar a evolucio do mesmo processo.!'?

A viruléncia do agente agressor e a defesa imu-
noldgica do paciente podem determinar a evolu-
cdo para DPP complicado e empiema pleural. Es-
tas complicacdes sdo mais encontradas nos ex-
tremos de faixa etdaria (criancas e idosos), sendo
alguns fatores de risco bem conhecidos, como
diabetes mellitus, alcoolismo, ma conservacio den-
tal, refluxo gastresofagiano, artrite reumatoide,
doencas cronicas pulmonares e uso de drogas ili-
citas intravenosas.

S191

QUADRO CLINICO

0 quadro clinico predominante nos pacientes
com DPP ¢ semelhante ao de pneumonia. A dor
tipo pleuritica deve alertar para a presenca de um
DPP. A presenca de desconforto respiratdrio pode
ser devida a existéncia de um DPP de moderado a
grande volume.

Em condicdes normais, os sintomas de febre,
tosse e falta de ar, caracteristicos da pneumonia,
devem apresentar reducdo importante a partir do
terceiro dia de antibioticoterapia. A falha de respos-
ta ao tratamento indica a necessidade de realizacdo
de nova avaliacdo para se investigar a presenca de
um DPP nio existente no momento do diagnostico,
ou uma complicacdo do DPP ja existente.

0 exame fisico apresenta reducdo da ausculta
pulmonar e do frémito toraco-vocal, com som
macico a percussdo e presenca de egofonia.

IMAGEM DO TORAX

A radiografia de térax €, na maioria das vezes,
suficiente para se investigar o DPP. No entanto,
pequenas colecdes pleurais podem passar desper-
cebidas. Neste sentido, pode ser recomendada a
radiografia em decubito lateral com raios horizon-
tais. Este exame pode indicar volumes tdo pequenos
quanto 10 a 15 ml, observados por uma ldmina de
liquido de menos de 10 mm. No entanto, a neces-
sidade da radiografia em decubito foi questionada
recentemente em um trabalho comparando a ra-
diografia em perfil com a radiografia em decubito
lateral. Esse estudo mostrou que uma ldmina de 10
mm em decubito lateral ¢ vista como uma imagem
de até 5 cm no seio costofrénico posterior, ndo ha-
vendo portanto a necessidade de, rotineiramente, ser
solicitada a radiografia em decubito lateral.”?

A ultra-sonografia ¢ um exame importante nos

Quadro 1 - Classificacdo e caracteristicas do derrame parapneumoénico e do empiema pleural

Aspecto do liquido
Claro

Estagio
DPP nédo complicado
DPP complicado Claro ou turvo

Purulento

Empiema

Laboratorio

pH = 7,20; DHL < 1.000 Ul/L e glicose > 40 mg%
Sem bactérias no Gram e cultura negativa

pH < 7,20; DHL > 1.000 UI/L e glicose < 40 mg%
Pode ter bactérias no Gram e/ou cultura positiva
Independe dos achados de laboratério

DPP: derrame pleural parapneumonico; DHL: desidrogenase lactica.
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casos de derrames pequenos ou suspeitos de locu-
lacdo, pois permite localizar com seguranca o der-
rame, facilitando a coleta de amostra do liquido
por toracocentese dirigida.

A tomografia computadorizada de torax com
contraste pode auxiliar na avaliacdo do espessamen-
to pleural e da dimensdo das loculagbes, além de
detalhes do parénquima pulmonar e das estruturas
mediastinais. Alguns casos de empiema pleural
apresentam confusio diagndstica com abscessos
de pulméao, sendo nestes casos a tomografia de
térax com contraste um importante auxiliar no diag-
nostico diferencial.®'%")

TRATAMENTO

Uma meta-analise de 24 estudos elaborada por
um comité de consenso do American College of
Chest Physicians propds uma classifica¢do do DPP
baseada em fatores de risco para evolugdo desfa-
voravel em pacientes que ndo fossem drenados
precocemente. Essa classificacdo estabelece trés
varidveis a serem consideradas (Quadro 2):

Quadro 2 - Varidveis a serem consideradas na abordagem
terapéutica do DPP

Caracteristicas

Quantidade de liquido pleural
Presenca ou auséncia de loculacdes
Presenca ou auséncia de
espessamento pleural

Gram e cultura

Medida do pH

Variaveis
Anatomia

Bacteriologia
Bioquimica

A partir da combinacédo dessas variaveis, foram
estabelecidas quatro categorias de risco para au-
xiliar na decisdo de abordagem terapéutica dos
derrames parapneumonicos (Quadro 3).@

Deve ser lembrado que DPP menores que 10
mm na radiografia de térax em decubito lateral
ndo necessitam de ser puncionados rotineiramente,
pois na maioria das vezes se resolvem espontanea-
mente com antibidticos. Caso aumentem de volume,
o risco de complicacdo se eleva, devendo entéo ser
abordados.

Tratamento clinico

0 tratamento do DPP deve ser iniciado pelos
cuidados com as condi¢des de suporte respirato-
rio e hemodindmico, associados a introducédo de
antibioticoterapia adequada, baseada preferencial-
mente nos resultados da cultura do liquido pleural
e hemocultura.!"+" Em virtude da urgéncia no ini-
cio do tratamento, a cobertura antibiotica deve
ser inicialmente empirica, procurando abranger as
bactérias mais encontradas na pratica clinica, com
base em dados de faixa etaria e fatores de risco.
Em pacientes com péssima conservacido dentaria
e naqueles com suspeita de aspiracdo, deve-se
suspeitar da ocorréncia de bactérias anaerdbicas.

Em casos de empiema secundario a PAC, os
antibidticos escolhidos devem ser associados a um
agente para anaerobios. Em casos de empiema
secundario a pneumonia hospitalar, a presenca de
germes Gram negativos em associacdo a germes
Gram positivos e anaerdobios deve ser considera-

Quadro 3 - Fatores de risco e conduta sugerida em pacientes com DPP e empiema

Anatomia Bacterioscopia Bioquimica' Categoria Risco Drenagem
DPP Pequeno
<10 mm Nédo necessaria a toracocentese? 1 Muito baixo Nio
DPP Moderado
> 10 mm Cultura e Gram negativos E pH > 7,2 2 Baixo Nio?®
< 2 hemitorax
DPP Extenso
> 12 hemitorax* Cultura ou Gram positivos Ou pH<7.2 3 Moderado Sim
Loculagdes®
Espessamento,
Empiema Aspecto purulento franco 4 Alto Sim

': a medida do pH por gasimetria ¢é ideal. Como alternativa, pode ser usada a glicose (se glicose > 60 mg/dl, considerar

risco 2; se glicose < 60 mg/dl, considerar risco 3).
2
3
4
5

DPP: derrame pleural parapneuménico
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: a experiéncia clinica indica que o DPP < 10 mm resolve-se espontaneamente com antibidticos.
: se a evolugdo clinica for desfavoravel, considerar toracocenteses repetidas ou drenagem.

: derrames volumosos evoluem pior se ndo forem drenados, pela tendéncia a loculacéo.

: loculacdes indicam pior prognostico e espessamento pleural a tomografia sugere empiema.



Derrame pleural parapneumonico e empiema

da, sendo proposto o esquema de antibidticos
baseado nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, de 2004 (Quadro 4).0%

A cobertura deve ser preferencialmente baseada
no conhecimento da resisténcia bacteriana encon-
trada em cada unidade hospitalar.**'9 Enfatiza-
mos que os aminoglicosideos ndo apresentam boa
difusdo em liquido pleural e, portanto, ndo sdo
recomendados para uso na rotina.!"?

0 Quadro 5 mostra o tratamento por antibiotico-
terapia baseado nos fatores para agentes bacteria-
nos mais encontrados no empiema pleural.®-10.1517-18)

Nos pacientes em que o diagndstico de DPP
ndo complicado foi realizado, a melhora clinica
deve ocorrer em até 72 horas. A persisténcia de
sintomas ou aparecimento de novos sintomas, como
dor toracica, deve alertar para novos exames, po-
dendo ser necessarias novas radiografias, ultra-
sonografia e eventualmente nova toracocentese.

Toracocentese terapéutica

A toracocentese ¢ a forma menos invasiva de
tratamento do DPP. Embora alguns estudos indi-
quem sucesso em 25% a 949% dos casos no trata-
mento do empiema,®?% a tendéncia é seguir a
recomendacdo de se considerar a toracocentese
somente nos pacientes com derrames menores que
a metade do hemitdrax, com Gram e cultura nega-
tivos e pH > 7,2 (Quadro 3).@

Drenagem pleural

A drenagem pleural deve ser o tratamento de
escolha para os DPP volumosos (maiores que a
metade do hemitdrax) ou que se apresentem com
Gram ou cultura positivos ou pH < 7,2, e no empie-
ma franco. Deve ser também considerada nos DPP
recidivados apos toracocentese inicial ou nos pa-
cientes com quadro clinico instavel.”
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A aspiracdo continua com sistema a vacuo pode
ser utilizada com a finalidade de aspiracdo do con-
teudo e facilitacdo da reexpansdo pulmonar, sendo
imprescindivel nos casos em que se constata a pre-
senca de fistulas aéreas do parénquima pulmonar.

Ha discussdo quanto ao calibre do dreno a
ser utilizado. Estudos mostram que drenos de fino
calibre podem ser tdo eficazes quanto os drenos
calibrosos,” com a vantagem de permitir maior
conforto aos pacientes. No entanto, até que no-
vos estudos confirmem esta afirmacéo, conside-
ramos recomendavel proceder a drenagem com
drenos mais calibrosos no empiema.

Os pardmetros para retirada do dreno sdo a
melhora clinica e radioldgica, e a diminuicdo do
débito de drenagem para menos de 100 ml/dia
para os derrames ndo empiematicos. No empiema,
¢ conveniente aguardar a parada total da drena-
gem, sequida da confirmacdo por imagem da obli-
teracdo total do espaco pleural. A drenagem pro-
longada (> 7 - 10 dias), a formacdo precoce de
septos, e a presenca de fistula prolongada ou de
espessamento pleural com encarceramento pulmo-
nar devem levar a consideracdo de outras alterna-
tivas de abordagem, descritas a seguir.

Agentes tromboliticos

0 derrame pleural parapneumadnico pode evo-
luir com a formacéo de loculagdes que dificultam
a penetracdo de antibioticos no liquido e a ade-
quada expansdo pulmonar. Para a lise das locula-
coes, podem ser utilizados os tromboliticos. Tanto
a estreptoquinase como a uroquinase ou o fator
ativador de plasminogénio podem auxiliar na dis-
solucio da malha de fibrina.?>%)

O efeito dos tromboliticos na literatura é con-
troverso. Em um estudo controlado amplo, os trom-
boliticos ndo mostraram eficdcia no controle do

Quadro 4 - Antibioticoterapia para agentes bacterianos mais encontrados em empiema pleural

Empiema por PAC
Cefalosporina de 3¢ geracdo
associada ao metronidazol
ou quinolona respiratoria
associada ao metronidazol

500 mg 1V 8/8h)
Em caso de alergia a penicilina,
usar clindamicina

Empiema por pneumonia hospitalar

Betalactamico antipseudomonas 1V (cefepime, imipinem, meronem,
piperacilina/tazobactam) associado ao metronidazol ou ampicilina/
sulbactam ou amoxicilina/clavulanato. (Imipenem 0,5 - 1g 1V 6/6h ou
piperaciclina-tazobactan 3,375 - 4,5 g 1V 6/6h, metronidazol 500 mg 1V
6/6h, ampicilina/sulbactam 1,5 -3 g 1V 6/6h, amoxicilina/clavulanato

Cobrir anaerdbios, estafilococos, Gram positivos e Gram negativos.

PAC: pneumonia adquirida na comunidade.

J Bras Pneumol. 2006;32(Supl 4):5190-S196



S 194 Marchi E, Lundgren F, Mussi R

Quadro 5 - Tratamento por antibioticoterapia baseado nos fatores para agentes bacterianos mais

encontrados no empiema pleural

Caracteristica
Tratamento empirico
(sem fator conhecido)

Abrangéncia
Anaerdbios
S. aureus MSSA

Odor putrido Anaerobios

alergia a penicilina

PAC Bacilos Gram negativos
S. pneumoniae
S. milleri

Suspeita de S. aureus MSSA

S. aureus S. aureus MRSA ou

Esquema antibiotico sugerido

Imipinem 0,5 - 1g 1V 6/6h ou
Piperaciclina-tazobactan 3,375 - 4,5 g 1V 6/6h
Cocos Gram positivos

Cocos Gram negativos

Clindamicina 600 mg 1V 8/8h

Alternativas:

Ampicilina/sulbactam 1,5 - 3 g IV 6/6h ou
Amoxicilina/clavulanato 500 mg - 1g 1V 8/8 h
Cefotaxima 1 g 1V 8/8h ou

Ceftriaxona 1 g TV 12/12h

Alternativas:

Gatifloxacino 400 mg 1V/d ou

Moxifloxacino 400 mg 1V/d ou

Levofloxacino 750 mg 1V/d

Oxacilina 2 g 1V 4/4h

Vancomicina 1 g 1V 12/12h ou

Linezolide 600 mg 1V 12/12h

PAC: pneumonia adquirida na comunidade; MSSA: meticilina sensivel S. Aureus; MRSA: meticilina resistente S. aureus.

DPP loculado e do empiema, quando comparados
com tratamentos convencionais.” Estudos atuais
tém sugerido a utilizacdo de agente trombolitico
na primeira semana apos o diagndstico das septa-
cdes,? com resultados animadores principalmente
em pediatria.”® Devemos também considerar que
pacientes de alto risco operatdrio para o uso de
anestesia geral podem se beneficiar da utilizacdo
alternativa dos tromboliticos.

No Brasil, recomenda-se o uso da estreptoqui-
nase por via intrapleural através do dreno toracico,
na dose de 250.000 Ul, diluida em 50 ou 100 ml
de solucéo fisiologica e administrada uma ou duas
vezes ao dia por até trés dias (dose total maxima
de 1.500.000 UI). A seguir o dreno deve ser clam-
peado por duas horas. Usualmente a resposta ¢
rapida, desde que a droga seja utilizada no inicio
da formacédo das loculagdes, e raramente requer
mais do que trés doses. Um aumento importante
do volume de liquido drenado apds a instilacdo
do trombolitico ¢ um dos sinais mais importantes
que sugerem acio na lise das loculacdes.?>29

Febre, calafrios e reacdes alérgicas podem ser
relatados com a utilizacdo da estreptoquinase, po-
rém complicacdes mais sérias como sangramento
pleural, fibrilacdo ventricular e insuficiéncia res-
piratoria aguda sdo raras.?” Os tromboliticos
administrados no espaco pleural ndo alteram a coa-
gulacio sistémica, sendo considerados drogas se-
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guras para a pratica clinica. As contra-indicacdes
absolutas para sua utilizacio sdo reacoes alérgicas
prévias ao trombolitico ou a presenca de sangra-
mento ativo no espaco pleural.

Pleuroscopia

A pleuroscopia ¢ considerada uma alternativa
eficaz nos DPP loculados se indicada precocemente,
com oObvias vantagens de menor custo e menor
agressdo quando comparada com a decorticacio
pulmonar.?®2?% Estudos indicam que a videotora-
coscopia higiénica no empiema foi mais eficaz,
com hospitaliza¢do mais curta e menor custo, quan-
do comparada a drenagem com uso de fibrinoliti-
co.)Adicionalmente, pode ser uma alternativa tam-
bém na fase crénica do empiema, com resultados
adequados de expansdo pulmonar, com melhor
recuperacdo pos-operatoria e menor tempo de
hospitalizacdo do que a decorticacdo por toraco-
tomia convencional.®?

Toracotomia e decorticagdo

A decorticacdo por toracotomia aberta estd in-
dicada no empiema com inadequada expansio
pulmonar, em especial nos casos de fistula persis-
tente do parénquima ou quando ha colecdes encis-
tadas residuais pos-tratamento com fibrinoliticos ou
pleuroscopia. Felizmente este procedimento tem
sido necessario cada vez com menor freqiiéncia,
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uma vez que a antibioticoterapia tem sido institui-
da precocemente e existem alternativas menos
agressivas modernamente. No entanto, ¢ conside-
rado o procedimento mais eficaz, pois permite uma
avaliacdo ampla da cavidade pleural e do parén-
quima pulmonar, sendo possivel desfazer lojas
pleurais, realizar a segmentectomia ou lobectomia
de areas consideradas necroticas, e drenar ampla-
mente a cavidade pleural.

Se indicada, recomenda-se sua realizacio pre-
coce, por representar menor agressdo e melhores
resultados.

Drenagem aberta e pleurostomia
A drenagem aberta, sem selo d’agua, esta indi-
cada nos casos de pacientes muito debilitados e
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com empiemas cronicos (usualmente sem resolu-
¢do apos 30 dias de tratamento) que nio suportam
procedimentos mais agressivos. Nesta situagdo, o
dreno deve ser lavado freqiientemente para a retira-
da de restos de fibrina, aguardando-se a obliteracio
espontanea da cavidade ou a melhora do estado
geral do paciente para a indicagio de decorticagdo.
Nos casos em que a cavidade residual é extensa e
ha previsdo de fechamento em prazo longo, pode
ser indicada a resseccdo de parte de um ou dois
arcos costais na porcdo mais dependente da cavi-
dade, com a transformacdo da loja empiematica
em pleurostomia. Uma alternativa de pleurostomia
¢ a colocacdo de uma protese, cuja finalidade ¢ a
de tornar o orificio menor, porém sem o risco de
fechamento precoce.
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Figura 1 - Fluxograma de orientacdo diagnostica e terapéutica nos derrames pleurais parapneumonicos
Adaptado de: Marchi E, Vaz MAC, Fernandez PMP. Derrames Parapneumonicos e Empiema. In: Derrame Pleural. Ed. Roca,
Sédo Paulo, 2004; 259-270
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