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39 DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA DOS

Introducéo decidir por procedimentos menos invasivos, como a
drenagem pleural percutanea guiada por imagem, que
Os derrames pleurais sdo observados em cercantribui para o adequado esvaziamento de liquido,
de 40 a 57% das pneumonias complicadas que exdm especial nos derrames loculados. Ainda nesta li-
gem internacdo hospitalar>. Tosse, febre, dor nhade raciocinio, a utilizacao de agentes fibrinoliticos
toracica e dispnéia persistentes podem seastd ganhando cada vez mais aceitacéo, por permitir a
indicativos da presenca de derrame pleural associdrenagem do liquido pleural viscoso antes da forma-
do a pneumonia. Em muitos pacientes, quando ¢io do empiema franco.
derrame assume pequenas proporc¢des ou o quadro
infeccioso esta controlado, a abordagem do espagiiagnostico dos Derrames Parapneum®onicos
pleural pode ser desnecessaria. Nos derrames mo-
derados ou volumosos, ou quando ha risco de corMétodos de Imagem
plicacBes infecciosas, deve ser considerada a possi- Pequenos derrames (200 a 500 ml) muitas vezes
bilidade de abordagem diagndstica e terapéutica dsdo de dificil visualiza¢do na radiografia convencional
derrame. de toérax, causando apenas ligeiro velamento do seio
A adequada avaliacao dos parametros clinicogostofrénico. A consolidacdo de um lobo inferior por
radiolégicos e laboratoriais € fundamental para @neumonia pode contribuir para retardar o diagnosti-
decisdo de intervencao pleural nas suas diversas do derrame pleural. Além disto, derrames loculados
formas®. Dependendo da severidade do quadrpodem assumir formas variadas na radiografia, con-
infeccioso, do tempo de inicio da antibioticoterapidundindo a analise e interpretacdo dos achados
e da viruléncia do agente infectante, 5% a 50% daSomo norma geral, qualquer paciente com pneumo-
pacientes podem necessitar de drenagem pleural.ma e suspeita de derrame pleural deve ser submetido
abordagem tardia ou inadequada dos derrames seradiografias de térax em decubito lateral, que per-
cundarios a pneumonia implica no aumento das tamitem elucidar a presenca de derrames de pequeno
xas de morbimortalidade, levando na maioria dagolume. Nesta situacao, a constatacdo da presenca
vezes ao risco de loculacédo dos derrames, empierda derrames com 10 mm ou mais de liquido no
e sepsis. Estudos indicam que o tempo de internacdecubito lateral € indicativo de abordagem da cavida-
hospitalar para os derrames parapneumaonicos corde pleural por toracocentese com fins diagnosticos
plicados ou para 0 empiema é 3 a 4 vezes maior géeauséncia de imagem caracteristica de derrame nao
para os derrames ndo complicatildBor outro lado, exclui a presenca de liquido, que pode estar loculado,
a abordagem diagnéstica precoce pode permitgxigindo outros métodos auxiliares de imagem para
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confirmacéo e orientacdo diagndstica. De fato, atderrames, indicativa de uma abordagem mais agres-
30% de pacientes com efusdes loculadas necessitaiva, sugere-se a utilizacdo das medidas da
de ultrassonografia ou tomografia computadorizada ddesidrogenase latica (DHL), glicose e pH. A DHL,
torax para diagndstico dos derrames paraneuménicoproduto de lise celular, apresenta-se elevada, po-
A ultrassonografia pode, além de localizar a codendo freqlientemente alcancar valores maiores que
lecao liquida, contribuir para esclarecer a natureza de000 Ul/dL nos derrames parapneumaonicos com-
seu conteudo e indicar o ponto mais adequado parghbcados e no empiema. Os niveis de glicose se en-
toracocentese. A utilizacao de transdutores de altaontram diminuidos (< 60 mg/dL) precocemente,
freqUéncia permite esclarecer com detalhes as cargmdendo alcancar niveis < 40 mg/dL nos casos mais
teristicas de ecogenicidade do derrame. Por este n@@mplicados. Os niveis de glicose diminuem por
todo é possivel inferir que o derrame tem caracteristintensa glicolise devido ao elevado metabolismo dos
cas de transudato quando se apresenta anecoicoleucdcitos e bactérias. Niveis de pH < 7,2 sugerem
com baixa ecogenicidade, enquanto a presenca dévidade exsudativa intensa no liquido pleural, en-
septacdes ou debris, caracteristicos de restos de fibrigaianto pH < 7,0 é indicativo de empietha
leva ao diagnéstico de exsudato ou empiemaemfor- No entanto, a interpretacdo dos achados
magad. laboratoriais sofre a interferéncia de diversas variaveis,
Nos processos pleurais e parenquimatososais acentuadamente na avaliacdo da medida do pH.
complexos, a tomografia computadorizada é impePara tanto, recomenda-se que o liquido obtido por
rativa, podendo esclarecer detalhes da presencdaaacocentese seja colhido de forma semelhante ao
diagndstico diferencial do derrame septado com obtido para a gasimetria arterial, isto €, com seringa
abscesso pulmonar ou do mediastino, das caracteeparinizada, e analisado somente em aparelhos de
risticas de espessamento pleural e eventualmente glsimetria, ja que os valores obtidos em medidores de
atenuacdo da gordura mediastinal, sugestivas aeesa ou fitas de pH ndo séo confiateidla pratica
empiem&*. clinica diaria, no entanto, muitos laboratorios se recu-
A ressonancia nuclear pode ser utilizada n@am a medir o pH do liquido pleural em aparelhos de
diagndstico diferencial dos transudatos, exsudatagasimetria, justificando que os debris do liquido es-
de diferentes etiologias e do empiema, baseado m@sso causam danos ao equipamento. Mesmo com
resultado diferencial das caracteristicas do sinadssa variavel, a medida do pH deve ser utilizada de
obtido. Porém, sdo necessérias ainda outras evitina para nortear o raciocinio diagnostico diferencial
déncias para 0 emprego rotineiro deste exame pagas derrames parapneumaonicos.
o diagnostico diferencial dos derrames  Aanalise bacterioscopica do liquido pleural nem

parapneumonicdd sempre permite a identificacéo dos agentes patogénicos
envolvidos. Este fato ocorre provavelmente porque,
Laboratério na maioria das ocasides, a antibioticoterapia empirica

€ instituida precocemente para controle da pneumo-
Os parametros laboratoriais séo importantes naia. Determinantes como idade, imunidade e fatores
definicdo do estagio do derrame parapneumaénicde risco para aspiragcdo contribuem para inferir a res-
no momento do diagndstico, com o objetivo de prepeito da etiologia dos derrames. Agentes anaerdbios
dizer a forma de terapia a ser instituida. O primeirgao associados mais freqlientemente ao empiema pés-
item a ser considerado na avaliacdo do liquido pleurpheumonia em pacientes com maior risco de aspira-
€ seu aspecto macroscopico, que pode ser limpidgéo brénquica, como os idosos, alcodlatras e doentes
turvo ou francamente purulento. Na andlise daeuroldgicos, ou nos pacientes com risco de extensao
celularidade do exsudato parapneumonico, o achadtireta de uma infecc¢ao localizada, como nos portado-
mais comum € o de um elevado numero total dees de neoplasia de pulmao, abscesso subfrénico ou
leucécitos (> 1.000 /cfi com predominancia de de orofaringe. No total, os agentes anaerobios po-
neutrdéfilos (> 60%). dem ser encontrados em cerca de 17 a 76% dos
Para o diagnostico da fase fibrinopurulenta doempiemas, mas o diagnéstico depende de técnicas
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adequadas de cultura de anaerobios, muitas vezes emm), derrames tipicos ndo complicados (ndo
contradas somente em centros especializ&dos loculados, com pH > 7,2; glicose > 40 mg/dL, e
Dentre os agentes aerobiosStreptococcus Gram e cultura negativas), derrames complicados
pneumonia@inda € o mais freqientemente encon{limitrofe, simples ou complexo) e empiema (sim-
trado (36%), sendo menos frequien& aureusE.  ples ou complexo). Além de contribuir para sepa-
coli, K. pneumoniaee H. influenzae N&o € rar os derrames parapneumdnicos nas suas diver-
incomum, no entanto, o achado de associacéo aerélsias fases e sugerir intervencdes especificas nas di-
—anaerobio, razao pela qual a investigacédo diretaferentes situacdes, o autor reitera a necessidade de
por cultura deve sempre contemplar estas duas posabordagem diagndstica dos derrames > 10 mm,
bilidades". observados em radiografias em decubito lateral, para
coleta de material e estabelecimento da melhor con-
Classificacao dos Derrames Parapneumdnicos duta terapéutica (Quadro ).
No entanto, trabalhos ulteriores questionam o
Em 1995, procurando estabelecer parametrogalor da associacao pH, DHL e glicose no diagnos-
minimos para o diagndstico diferencial dos derratico diferencial das diversas fases do derrame
mes parapneumonicos nas suas diversas fases, Liglairapneumaonico, com relatos de que nem sempre
prop6s um modelo de classificacdo abrangente pavalores sugestivos de derrames complicados neces-
os derrames parapneumonicos, estabelecendo 7 ditam de abordagem terapéutica mais agre&siva
ferentes categorias e tendo como referéncia a quan- Fundamentado nestas dividas, um estudo de
tidade de liquido, as caracteristicas bioquimicas (pHmneta-andlise foi elaborado para evidenciar se estes
glicose e DHL) e bacterioldgicas (Gram e cultura) parametros isoladamente ou em associagcao seriam
e a presenca ou auséncia de loculades capazes de separar os derrames complicados dos ndo
De acordo com esta classificacdo, os derramemplicados. A conclusao foi a de que o pH seria o
parapneumaonicos podem ser ndo significantes (< Jgarametro mais fidedigno em discriminar esta diferen-

Quadro I:Classificagéo e Tratamento dos Derrames Parapneumonicos e Empiema.

Categoria | Derrame Bioquimica Tratamento
1 N&o Significante Ausente Sem Toracocentese
(< 10 mm em decubito)
2 Tipico Glicose > 40 mg/dL Antibioticos
(> 10 mm) pH> 7,2
Gram e Cultura Negativas
3 Complicado Intermediario 7,0<pH<7,20u Antibidticos e
DHL >1.000U e Toracocenteses Seriadas
Glicose > 40 mg/dL
4 Complicado Simples pH < 7,0 ou Drenagem Pleural e Antibiéticos
(Néo Loculado, Sem Pus) Glicose < 40 mg/dL ou
Gram ou Cultura Positivas
5 Complicado Complexo pH < 7,0 ou Drenagem Pleural e Tromboliticos
(Multiloculado) Glicose < 40 mg/dL ou ou Pleuroscopia
Gram ou Cultura Positivas
6 Empiema Simples Indiferente Drenagem Pleural ou
(Pus Livre ou Loculado ou Pleuroscopia ou Decorticagéo
Simples)
7 Empiema Complexo Indiferente Drenagem Pleural e Tromboliticos
(Pus e Loculagbes Mdltiplag) Pleuroscopia ou Decorticacéo

(Adaptado de Light RW. Pleural Diseases, ed. 3. Baltimore. Williams & Wilkins, 1995).
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ca'’. colhido quando os antibiéticos ja foram instituidos,
Reconhecendo a dificuldade no estabelecimersu porque os laboratérios ndo dispdem de meios
to dos parametros mais adequados, o Americaadequados de cultura, em especial para anaerobios.
College of Chest Physicians (ACCP), baseado na A maioria dos antibidticos tem penetragéo ade-
resposta ao tratamento obtida por avaliacao retrogtuada no espaco pleural, exceto os aminoglicosideos,
pectiva de 24 estudos amplos de literatura, elabajue podem ser inativados no empiétnBe um modo
rou um consenso de alternativas para a abordagegeral, a escolha inicial dos antibi6ticos € empirica e
diagnéstica e terapéutica dos derramefundamentada em dados de maior freqiiéncia de in-
parapneumoénicdd. Este estudo propde uma clas-fec¢céo pulmonar primaria por faixa etaria ou por gru-
sificacdo mais simples, baseada em fatores de risgms de riscd® 2%
de evolucdo desfavoravel quando os pacientes ndo Considerando que a presenca de derrame
sdo submetidos a drenagem precoce do espapteural associado a pneumonia € critério de
pleural. Dentre estes fatores de risco, foram consinternacéo e tratamento com antibioticoterapia por
derados a hospitalizacdo prolongada, o aumento déa sistémica, para as pneumonias adquiridas na
morbidade e da mortalidade, a perda funcionatomunidade estéo indicadas as cefalosporinas de
ventilatéria e os riscos de toxicidade local esegunda ou terceira geracao ou os antibiéticos
sistémica. A nova classificacao estabelece trés vhetalactamicos mais inibidores da betalactamase,
ridveis para andlise: anatdbmica (quantidade e prassociados a um macrolideo quando houver sus-
senca ou auséncia de loculacdes), bacteriologiqzeita delLegionella Mycoplasmaou Chlamydia
(Gram e cultura) e bioquimica (pH). A partir daPara os pacientes com pneumonia considerada se-
combinacao das variaveis, foram determinadas quaera, recomenda-se a associa¢ao de macrolideo com
tro diferentes categorias para os derramesefalosporina de terceira geracdo (devido a maior
parapneumonicos. Neste estudo, os autores estaeidéncia de pseudomonas associada ao DPOC,
belecem critérios para a indicacdo de tratamentbronquiectasias e fibrose cistica). Pacientes com
clinico ou por drenagem pleural, sugerindo alternapneumonia adquirida em ambiente hospitalar devem
tivas terapéuticas para situacdes especificas. Comeceber cefalosporinas de terceira geracao, associ-
conclusdo, os pacientes classificados dentro daslas ou ndo ao aztreonam, tendo como alternativas
categorias 1 e 2 (risco de evolucdo desfavoravel imipenem/cilastatina e as quinolonas. Nos casos
muito baixo e baixo) podem nao necessitar drenasuspeitos ou confirmados de infec¢ao gelaureus
gem da cavidade pleural. Nos pacientes das catdeve ser considerado o uso de vancomicina ou
gorias 3 e 4 (risco moderado e alto) é recomendadeicoplanin.
a drenagem como procedimento minimo, devendo
ser considerada a necessidade de terapéutica comeracocentese Terapéutica
plementar, como a utilizagdo de fibrinoliticos,
pleuroscopia e cirurgia aberta (Quadro I, noinicioda A toracocentese € a forma menos invasiva de
paginab). abordagem dos derrames pleurais parapneumaonicos,
mas sua indicacdo como terapéutica exclusiva € dis-
Tratamento dos Derrames Parapneumonicos cutivel. Os relatos de literatura indicam de 25 a
94% de sucesso no tratamento do empiema com
Antibidticos toracocenteses terapéuticas de repetitdd O
consenso da ACCP recomenda que as toracocente-
O estabelecimento do diagndstico bacteriol6ses de repeticdo devam ser consideradas na aborda-
gico é fundamental na indicacao dos antibiéticogiem terapéutica somente nos pacientes incluidos na
ideais para o tratamento dos exsudatos parapneGategoria 1 (derrames menores que a metade do
monicos. Infelizmente, na maioria das situagdes ndwemitérax, com Gram e cultura negativos e pH < 7,2)
€ possivel estabelecer os agentes etioldgicos envajde apresentarem piora clinica com instituicéo do tra-
vidos na infeccédo, seja porque o liquido pleural éamento conservadér
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Drenagem Pleural bito de drenagem para menos que 100 ml/ dia para os
derrames ndo empiematicos. No empiema, é conve-

A drenagem pleural é considerada a forma maisiente aguardar a parada total da drenagem, seguida
eficaz de tratamento dos derrames parapneumaonicda confirmacgéo por imagem (ultrassom ou tomografia)
nas categorias 3 e 4 do consenso americano, istod® obliteracéo total do espaco pleural. A drenagem
para os derrames volumosos com Gram ou cultuggrolongada (maior que 7 a 10 dias), a septacéo pre-
positivas e pH < 7,2, ou para o empiema francococe do derrame ou a presenca de espessamento
Também deve ser considerada na categoria 2 quapleural, apontam para a utilizacdo de alternativas tera-
do o derrame recidiva ap0s toracocentese inicial gpéuticas mais agressivas.
hé& piora no estado clinico do paciefite

A drenagem deve ser realizada de maneira efFibrinoliticos
caz, com adequado posicionamento do dreno na
cavidade, e de preferéncia mantida sob succédo com O derrame pleural parapneumaonico pode evo-
pressdo negativa para melhor esvaziamentodo colir com a formacdo de septacdes,
teddo. Ha discusséo a respeito do calibre do drerammpartimentalizando o espaco pleural. As lojas cri-
a ser utilizado. Estudam mostram que drenos dmdas retém colecdes liquidas em diferentes fases de
calibre fino, guiados ou nao por métodos auxiliaregvolucdo (da fase exsudativa até a empiematica), difi-
de imagem (ultrassom ou tomografia), podem setultando a penetracéo de antibiéticos no liquido e o
tao eficazes quanto os de calibre mais gréfiss&  acesso adequado para a drenagem pleural. As
vantagem do cateter de fino calibre é a de permitseptacdes sdo resultantes da ativacdo do sistema de
maior conforto aos pacientes, além de poder se&oagulacdo, com formacao de uma grande malha de
realizada por clinicos ou radiologistas treinados. Aibrina dentro da cavidade pleural, seguida pela migra-
presenca de pus franco e espesso deve ser consided@o e proliferacao de fibroblastos. O resultado final é
da como indicacdo de utilizacdo de drenos maia deposicdo de colageno com desenvolvimento de
calibrosos. Os parametros para retirada do dreno séspessamento pleural. A abordagem cirdrgica, quan-
amelhora clinica e radiolégica, e a diminuigdo do dédo j& existem traves fibrosas, lojas empiematicas ou

Fibrinogénio

Plasminogénio |
Ativadores l l
de Fibrinopeptideo A Fibrina

Plasminogénio
@ Plasmina @

| D-Dimero
I

Estreptoquinase PDF

Figura 1: Fluxograma de ativacao do sistema de coagulacado. O fibrinogénio ativado forma dois compostos,
o fibrinopeptideo A e a fibrina. A fibrina e o fibrinogénio sdo degradados por acdo da plasmina, com a
formacéo de D-Dimero e de PDF (produto de degradacao de fibrina). A plasmina é ativada pelos ativadores
de plasminogénio e pela estreptoquinase.
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grandes espessamentos, sempre é acompanhadaédie 250.000 Ul, diluida em 50 ml de solucéo fisiol6-
maior morbidade. gica e administrada 1 ou 2 vezes ao dia até a observa-
A determinacdo do melhor momento para agao de resposta clinico-radioldgica, ou seja, aumento
adequada abordagem terapéutica, clinica ou cirado volume de drenagem e melhora da imagem radio-
gica, é fundamental para estabelecer o método maliggica, com desaparecimento das locula¢fes. A ad-
adequado a ser utilizado Os tromboliticos fo- ministracéo deve ser feita por via intrapleural, se pos-
ram sugeridos como alternativa ao tratamento dosivel através do dreno toracico, o qual devera perma-
derrames pleurais septados por sua interacéo no sisecer fechado por duas horas apds a instilacao. Usu-
tema de coagulagdo. Tanto a estreptoquinase quaalmente a resposta € rapida e raramente requer mais
to o TPA (fator ativador de plasminogénio) atuamdo que 3 doses, contudo podem ser administradas até
ativando o sistema fibrinolitico (Figura 1) e destru-6 doses (a dose total maxima recomendada é de
indo a malha de fibrina formaéfa Sem a malha de 1.500.000 Ul). Quando néo se observa resposta ao
fibrina, os fibroblastos ndo tém substrato para mitrombolitico até o terceiro dia pés inicio do tratamen-
grar e produzir colageno, diminuindo a formacaoto, preconiza-se a limpeza cirdrgica da cavidade.
de loculacbes e a evolucdo para espessamento Febre, calafrios e reacdes alérgicas séo as rea-
pleural. ¢cOes adversas mais comuns relatadas com a utilizacéo
Na literatura, ndo ha consenso a respeito dda estreptoquinase. Existem raros casos descritos de
utilizacdo dos tromboliticos, porém duas diferen-complicacdes sérias como sangramento pleural,
tes abordagens sado consideradas. A primeira recbbrilagdo ventricular e insuficiéncia respiratdria aguda
menda a utilizacédo de tromboliticos a partir da co#°. Os tromboliticos administrados no espaco pleural
locacdo do dreno toracico no tratamento dosdo alteram a coagulacao sistémica, sendo considera-
empiemas instalados ou em formacao, independenlas drogas seguras para a pratica clinica. As contra-
temente de haver loculacdes, com o objetivo déndicacdes absolutas para sua utilizagéo séo a existén-
evitar a formacao de traves de fibrina e septacfesia de reacédo alérgica prévia ao trombolitico ou a pre-
2. Foi demonstrado, com esta estratégia, que a&nca de sangramento ativo no espaco pleural.
tromboliticos aumentam o volume de liquido dre- A uroquinase é outro trombolitico que pode ser
nado, mas nao alteram o tempo de internagéo nemiilizado, contudo € mais dificil de ser obtido em nosso
o numero de complicacdes do derramemeio. Tem o mesmo grau de eficicia da estrepto-
parapneumdnico. A segunda estratégia descritquinase, com a vantagem de apresentar menores indi-
utiliza o trombolitico no momento em que se iniciaces de reacao alérgica. A dose preconizada € a de
a formacdo das septacdes. Nesta situacao, 10.000 Ul, diluida e administrada como a
trombolitico conseguiu desfazer as lojas pleuraisestreptoquinase.
evitando procedimentos auxiliares mais complexos,
como a pleuroscopid. Pleuroscopia
Atendéncia atual € a de utilizacéo de fibrinoliticos
0 mais precocemente possivel no controle dos derra- A toracoscopia é uma alternativa considerada
mes que apresentarem sinais de loculagdo. Estaaltefficaz para o tratamento dos derrames
nativa deve ser considerada como um passo intermparapneumaonicos complicados com loculagéo e difi-
diario na abordagem dos derrames septados, situacdldade de drenagem. Os estudos controlados de li-
do-se entre a drenagem pleural simples e &ratura sugerem que os resultados com a pleuroscopia,
pleuroscopia para higiene da cavidade pletiral indicada precocemente nos empiemas loculados, séo
Neste sentido, para maior efetividade desta forma deelhores que a drenagem com fibrinoliti&pem-
tratamento, recomenda-se a utilizacao do trombolitibora o numero de pacientes avaliados tenha sido
co nas primeiras duas semanas ap0s a formacao daequena para uma conclusao definitiva. A tendén-
septacoes. cia atual, considerando a menor agressao ao paci-
O fibrinolitico mais utilizado na pratica clinica € a ente, € a de indicar inicialmente os fibrinoliticos para
estreptoquinase. A dose habitualmente recomendads derrames septados, seguido da pleuroscopia
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Quadro II: Risco de evolugdo desfavoravél em pacientes com derrame parapneumdoniéo.

Anatomia Bacterioscopia Bioquimic& Categoria Risco Drenagem

A, DP Pequenoe B, Culturae
<10 mmt Gram C, pH 1 Muito Nao *
indeterminados indeterminado Baixo

A, DP Moderado e B, Cultura e
> 10 mm Gram Negativése C, pH>7,2 2 Baixo N&ao*
< % hemitérax

A, DP Extenso B, Cultura e ou C pH<72 3 Moderado Sim
> Y hemitéra®¥ ou Gram Positivos
loculado®
espessamento
B, Pus 4 Alto Sim

. pH por gasimetria € ideal; glicose pode ser usaga @® mg/dL; P < 60 mg/dL).

Os valores de pH e glicose ainda ndo se encontram bem estabelecidos.

1 : a experiéncia clinica indica que derrames < 10 mm resolvem espontaneamente.

2:se A + Pou B, considerar que,®Bu B, podem ser falso-positivos.Considerar toracocenteses de repeticéo se piora clinica ou
aumento do derrame.

: independente do uso prévio de antibitticos.

: se evolucgdo clinica desfavoravel, considerar toracocenteses repetidas ou drenagem.

: derrames volumosos evoluem pior ap6s drenagem, pela tendéncia a loculacéo.

: loculagdes pleurais indicam pior prognéstico.

: espessamento pleural & tomografia sugere empiema.

N o g~ w

guando nao se consegue controle eficaz. quéncia cada vez menor. A toracotomia permite uma
Quando indicada precocemente no tratamentavaliagdo ampla da cavidade e do parénquima pulmo-
do empiema, a toracoscopia higiénica da cavidadear, sendo possivel desfazer lojas pleurais, realizar a
empiematica apresenta resultados comparaveis agggmentectomia ou lobectomia de areas consideradas
da toracotomia aberta com decorticagdo pulmonanecroticas, e drenar amplamente a cavidade pleural.
com as Obvias vantagens de custo e de uma evolu-
¢ao pbs-operatdria muito menos tormentosa pafarenagem aberta e Pleurostomia
0s paciente¥.
A drenagem aberta, sem selo d’agua, esta
Toracotomia e Decorticacédo indicada nos casos de pacientes muito debilitados e
com empiemas cronicos (usualmente sem resolu-
A toracotomia, seguida de decorticacéo, estg§do apds 30 dias de tratamento) que ndo suportam
indicada nos pacientes com empiema que n&o obfocedimentos mais agressivos como a decorticagao
veram adequada expansdo pulmonar, em especfllmonar. Nesta situacdo, o dreno deve ser lavado
nos casos de fistula persistente do parénquima, di¢qlientemente para a retirada de restos de fibrina,
quando hé colecbes encistadas residuais pos-tragguardando-se a obliteracdo espontanea da cavida-
mento com fibrinoliticos ou pleuroscopfa Os de ou melhora do estado geral do paciente para a
indices de sucesso com a toracotomia para o tratiéddicacdo de decorticagdo. Nos casos em que a
mento do empiema estdo proximos dos 100%, engavidade residual € extensa e ha previséo de fecha-
bora, com a antibioticoterapia instituida precocemento em prazo longo, indica-se a ressecgéo de
mente para o tratamento das pneumonias e as alt@arte de 1 ou 2 arcos costais na por¢éo mais depen-
nativas menos agressivas modernamente disporgiente da cavidade, com a transformacédo da loja
veis, este procedimento tenha sido indicado com fr&émpiematica em pleurostomia.

Livro de Atualizagdo em Pneumologia - Volume |\Cap|'tulo 39 pagina 7



Concluséo para complementarem a drenagem pleural, dependen-
do da avaliacao clinica dos pacientes e da experiéncia
O estabelecimento de uma nova proposta de clade servico. Baseado nestes dados, o ideal é a adogéo
sificacéo, baseada nos resultados de estudos amptiessuma rotina de diagndstico e de propostas terapéu-
de literatura dos ultimos 30 anos, representaumagraiicas para a abordagem dos derrames
de contribuicédo para a abordagem diagndstica dgsrapneuménicos (Figura 2).
derrames parapneumdonicos nas suas diversas fases. E patente nos trabalhos de literatura, a preocu-
Fundamentada em parametros minimos (caracterispacdo em relacdo a necessidade de abordagem mais
cas do derrame, medida de pH e presenca de bagiéecoce dos derrames para a obtencao de resultados
rias no liquido pleural), a proposta estabelece a neaais adequados no tratamento. Sobretudo, o grande
cessidade ou ndo de drenagem da cavidade pleuddsafio a ser vencido € o do estabelecimento de um
como procedimento minimo para os casos de derrdiagndstico laboratorial de qualidade, que permita uma
mes volumosos com presenca de bactérias ou pHavaliacao fiel dos resultados, principalmente do pH,
7,2. Enfatiza ainda que, devido a dificuldade em avaacterioscopia e cultura, cabendo aqueles que lidam
liar os resultados das diversas formas de tratamentom a rotina diagnéstica dos derrames pleurais, esta-
propostas na literatura, a utilizacéo de fibrinoliticos, doelecer e exigir 0s meios necessarios para a adequada
pleuroscopia e a toracotomia sdo alternativas validasvaliacéo do liquido pleural.
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Figura 2: Fluxograma de orientacao diagndstica e terapéutica na abordagem dos derrames pleurais (DP)
parapneumonicos
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