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Empiema Visão geral

Resumo
O empiema é definido como a presença de pus no espaço pleural.

Fatores de risco incluem pneumonia, intervenção iatrogênica no espaço pleural, diabetes e abuso de álcool.

Em pacientes com sintomas e sinais de infecção e um derrame pleural significativo, deve-se realizar uma
toracocentese (aspiração pleural) com urgência.

Se for diagnosticado empiema ou derrame parapneumônico complicado, será necessária a colocação de
uma drenagem torácica com urgência.

Também é necessário um ciclo prolongado de antibióticos.

Se os pacientes não melhorarem com antibióticos e drenagem do espaço pleural, será necessário
considerar cirurgia ou terapia enzimática intrapleural.

A mortalidade é de cerca de 15% a 20%.

Definição
O empiema é definido como a presença de pus franco no espaço pleural. Os derrames parapneumônicos
são causados por uma pneumonia subjacente. Um derrame parapneumônico simples não é infectado.
Já um derrame parapneumônico complicado evolui assim que ocorre a disseminação da infecção para
o espaço pleural. Essas três condições representam um espectro de inflamação pleural em resposta à
infecção, variando de um derrame parapneumônico simples a empiema.

Visão geral
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Epidemiologia
Mais de 65,000 pessoas desenvolvem anualmente infecções pleurais nos EUA e Reino Unido
combinados.[4] Um estudo de adultos em idade produtiva nos EUA encontrou uma taxa de incidência
global de pneumonia adquirida na comunidade de 10.6 em 1000 pessoas-ano.[5] Outro estudo constatou
que a incidência de pneumonia hospitalar não ventilatória nos EUA é de 3.63 em 1000 pacientes-dia.[6]
Os derrames parapneumônicos podem ser causadas por pneumonia adquirida na comunidade ou
hospitalar. Entre 20% e 57% do 1 milhão de pacientes hospitalizados a cada ano nos EUA com pneumonia
desenvolvem um derrame parapneumônico.[7] Cerca de 5 a 10% dos derrames parapneumônicos evoluem
para empiemas.[8] Há algumas evidências de que a incidência de empiema está aumentando em adultos e
crianças, e a razão disso é desconhecida.[9] [10] [11] [12] [13] [14]

O empiema é mais comum em homens, com uma razão de homens/mulheres de cerca de 2:1. Também
apresenta distribuição etária bimodal, ocorrendo mais na sexta ou sétima década de vida e em crianças
pequenas.[14] A incidência de derrame parapneumônico e empiema é de cerca de 3.3 casos por 100,000
crianças por ano, e há evidências de que esse número está aumentando.[15] [16]

Etiologia
O empiema representa o extremo mais grave do espectro de inflamação pleural como resposta à
infecção.[1] Inicialmente, a inflamação do espaço pleural causa um derrame parapneumônico simples e de
fluxo livre. Na maioria dos casos, a resolução ocorre com o tratamento com antibióticos. Contudo, cerca de
7% se tornam infectados, evoluindo para um derrame parapneumônico complicado (DPC).[17] Se o DPC for
subtratado, um empiema pode se formar.

A maioria das infecções pleurais segue-se à pneumonia bacteriana.[8] A inflamação pleural evolui para
um derrame parapneumônico e invasão do espaço pleural por bactérias. Dessa forma, os fatores de risco
de pneumonia, inclusive aspiração (por exemplo, após um AVC, na presença de um tubo nasogástrico
ou endotraqueal), presença de um estado imunocomprometido (por exemplo, decorrente de uma doença
hematológica, quimioterapia, infecção por HIV ou desnutrição), abuso de álcool e uso de medicamento
intravenoso são fatores de risco de empiema. Outras causas de empiema incluem carcinoma broncogênico,
ruptura esofágica, trauma torácico contuso ou penetrante, mediastinite com extensão pleural, cistos
congênitos infectados das vias aéreas e do esôfago, extensão de fontes abaixo do diafragma, infecções
da coluna cervical e torácica e etiologias pós-cirúrgicas.[8] Causas menos comuns incluem abscessos
subfrênicos, extensões de infecções da parede torácica ou do mediastino e bacteremia.

Embora o empiema geralmente surja após uma pneumonia, sua microbiologia difere da presente na
pneumonia. Geralmente, o empiema é polimicrobiano, e um organismo só é identificado em cerca de 60%
das infecções pleurais.[18] Os organismos cultivados no empiema após uma pneumonia adquirida na
comunidade são significativamente diferentes dos organismos que se desenvolvem após uma pneumonia
hospitalar ou etiologias iatrogênicas. Na infecção adquirida na comunidade, as bactérias aeróbias gram-
positivas são as mais comuns, especialmente o grupo Streptococcus milleri, Streptococcus pneumoniae
e estafilococos.[18] Este último é particularmente proeminente na população pediátrica, onde 87% das
infecções são causadas por cocos Gram-positivos aeróbios.[19] As bactérias Gram-negativas são menos
comumente cultivadas em infecções adquiridas na comunidade, mas os anaeróbios são frequentemente
observados tanto isoladamente quanto na coinfecção com organismos aeróbios, embora sejam difíceis de
cultivar e, portanto, possam estar envolvidos em uma porcentagem maior de casos.[8] [18] Na infecção
hospitalar, os estafilococos (particularmente o MRSA) são o patógeno mais comumente cultivado, embora
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também tenha havido um surgimento de bacteremia por bactérias Gram-negativas.[18] [20] Devido a
isso, devem ser usados antibióticos diferentes nos pacientes com infecções hospitalares e nos pacientes
com infecções adquiridas na comunidade e, para o tratamento empírico do empiema, são necessários
antibióticos de espectro mais amplo que os usados no tratamento da pneumonia.[8]

Fisiopatologia
O empiema representa o estágio terminal de um processo progressivo que se estabelece a partir de uma
pequena quantidade de líquido pleural não infectado e de fluxo livre para uma grande quantidade de pus
franco, que pode ser loculado e resultar em descamação pleural espessa.

A formação do empiema é dividida classicamente em 3 estágios: exsudativo, fibrinopurulento e
organizacional. Durante o estágio exsudativo (Estágio 1), o líquido pleural estéril acumula-se no
espaço pleural secundariamente à inflamação e há maior permeabilidade da pleura visceral. O estágio
fibrinopurulento (Estágio 2) inicia-se com a invasão bacteriana do espaço pleural e caracteriza-se por
depósitos fibrinosos nas membranas pleurais visceral e parietal e pela formação de septos fibrinosos,
loculações e aderências. A atividade metabólica elevada causa uma diminuição da concentração de glicose
e do pH do líquido pleural, e a lise de neutrófilos resulta no aumento dos níveis de lactato desidrogenase
(LDH). Se a infecção evoluir, o empiema se organizará (Estágio 3), com a formação de descamação pleural
espessa e não elástica e de septações fibrinosas densas que inibem a expansão pulmonar como resultado
da proliferação de fibroblastos, resultando em uma condição conhecida como encarceramento pulmonar.[21]

Classificação
American College of Chest Physicians[1]
Os derrames parapneumônicos são subdivididos em 4 categorias.

Categoria 1: derrame parapneumônico simples

• Pequeno derrame pleural, de fluxo livre.
Categoria 2: derrame parapneumônico simples

• Derrame de fluxo livre pequeno a moderado (isto é, menos da metade do hemitórax)
• Coloração de Gram e cultura do líquido pleural negativas, pH do líquido pleural >7.2 e glicose >3.3

mmol/L (60 mg/dL).
Categoria 3: derrame parapneumônico complicado (deve ter pelo menos uma das seguintes características)

• Tamanho do derrame: mais da metade do hemitórax, loculado ou associado a uma pleura parietal
espessa

• Cultura ou coloração de Gram positiva
• pH do líquido pleural <7.2 ou glicose <3.3 mmol/L (60 mg/dL).

Categoria 4: empiema

• Presença de pus no espaço pleural.

Classificação de Light dos derrames pleurais[2]
Classe 1: não significativo

Teoria
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• Espessura do líquido na radiografia torácica em decúbito <10 mm.
Classe 2: parapneumônico típico

• Espessura do líquido na radiografia torácica em decúbito >10 mm, pH do líquido pleural >7.2 e glicose
>2.2 mmol/L (40 mg/dL).

Classe 3: complicado limítrofe

• pH do líquido pleural 7.0 a 7.2 ou LDH (lactato desidrogenase) >1000 UI/L, coloração de Gram e
cultura negativas.

Classe 4: complicado simples

• pH do líquido pleural <7.0, coloração de Gram ou cultura positiva, não loculado, sem pus franco
presente.

Classe 5: complicado complexo

• pH do líquido pleural <7.0, coloração de Gram ou cultura positiva, loculado múltiplo.
Classe 6: empiema simples

• Presença de pus franco, derrame de lóculo único ou de fluxo livre.
Classe 7: empiema complexo

• Presença de pus franco e múltiplas loculações.

Empiema adquirido no hospital versus adquirido na comunidade[3]
Empiema adquirido na comunidade

• Empiema que surge após pneumonia adquirida na comunidade.
Empiema adquirido no hospital

• Empiema que surge após pneumonia hospitalar, cirurgia ou intervenção iatrogênica no espaço
pleural.

Caso clínico
Caso clínico #1
Um homem de 65 anos de idade, após tratamento de pneumonia, retorna ao consultório apresentando
febre, dispneia crescente e dor torácica no lado direito. Ele se sente letárgico e sofreu uma perda de
peso de 4 kg. Inicialmente, ele compareceu a uma consulta 3 semanas antes com tosse produtiva e
dispneia. Na época, ele foi diagnosticado com pneumonia adquirida na comunidade e foi tratado com
um ciclo de antibióticos orais. Ele tem uma história médica pregressa de diabetes mellitus do tipo 2
mal controlado. No exame físico, ele está séptico, com temperatura de 38.5 °C (101.3 °F), PA 90/60
mmHg, frequência de pulso de 110 batidas/minuto e frequência respiratória de 28 respirações/minuto.
Ele apresenta macicez à percussão e murmúrios vesiculares reduzidos na base do pulmão direito. A
radiografia torácica demonstra derrame pleural direito loculado, confirmado na ultrassonografia no local
de atendimento. O exame laboratorial revela contagem leucocitária de 20 × 10⁹/L. Ele é submetido a uma
toracocentese guiada por ultrassonografia (aspiração pleural), que revela um derrame pleural septado, e
pus franco é aspirado.
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Outras apresentações
Em um paciente sem história de pneumonia, pode surgir empiema após intervenção iatrogênica
no espaço pleural, cirurgia torácica, trauma torácico, pneumonia hospitalar ou de novo. Pacientes
imunocomprometidos ou que já estejam tomando antibióticos podem apresentar poucos sinais clínicos
de infecção. Pacientes com empiemas anaeróbios podem apresentar uma doença mais indolente
caracterizada por perda de peso, mal-estar geral e fadiga.

Teoria
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Abordagem
Todos os pacientes que se apresentam com evidências de infecção e sintomas respiratórios devem ser
submetidos a uma investigação para derrame parapneumônico, principalmente os que não respondem ao
tratamento para pneumonia com antibióticos.[2]

O teste inicial de escolha é uma radiografia torácica e, se o médico tiver experiência com uma
ultrassonografia no local de atendimento, ela também poderá ser usada para ajudar a quantificar e
qualificar o derrame.[8] Se for observado derrame significativo, é necessária uma toracocentese diagnóstica
(aspiração pleural) guiada por ultrassonografia.[8] Em pacientes com suspeita de derrame parapneumônico
complicado ou empiema, é razoável realizar toracotomia com inserção de dreno antecipadamente para
ajudar a obter o controle da fonte e fornecer um caminho para drenagem contínua e possível gotejamento
de medicamentos.[8] A aspiração de pus franco tem valor diagnóstico de empiema. Contudo, se ele não
estiver presente, serão necessários exames bioquímicos e microbiológicos adicionais para diagnosticar se
um determinado derrame parapneumônico é complicado ou não.

História clínica
Sintomas manifestos

• Os principais sintomas manifestos de empiema são dispneia (secundária ao derrame pleural
grande ou pneumonia), febre e dor torácica pleurítica (dor piorada por respiração profunda,
tosse, espirros e movimentos torácicos). Outros sintomas associados incluem os presentes na
pneumonia (tosse produtiva, escarro verde ou com cor de ferrugem, dispneia) e infecção sistêmica
(anorexia, mal-estar, fadiga, calafrios).

• Os pacientes tendem a ter uma história subaguda de doença, com uma duração média de
2 semanas dos sintomas antes da internação.[23] [24] A ausência de resposta de pacientes
com pneumonia ao tratamento com antibióticos ou a deterioração do quadro clínico sugere o
desenvolvimento de um derrame parapneumônico complicado ou um empiema.

• A ausência de sinais clínicos característicos pode atrasar o diagnóstico. Pacientes
imunocomprometidos ou que já estejam tomando antibióticos podem apresentar poucos sinais
clínicos de infecção. Pacientes com empiemas anaeróbios podem apresentar uma doença mais
indolente caracterizada por perda de peso, mal-estar geral e fadiga.

História médica pregressa

• A maioria dos pacientes que desenvolvem empiema tem uma história recente de pneumonia,
trauma torácico ou intervenção iatrogênica no espaço pleural, como cirurgia torácica ou
procedimentos médicos, como inserção de drenagem torácica (4%), toracocentese (aspiração
pleural), toracotomia com tubo (inserção de drenagem torácica) e aspiração de pneumotórax ou
derrames pleurais.[3]

• Os pacientes podem ter uma história de condição clínica que os predisponha ao desenvolvimento
de pneumonia, e, por conseguinte, empiema, como doenças pulmonares preexistentes (por
exemplo, bronquiectasia, doença obstrutiva crônica do pulmão [DPOC], câncer pulmonar)
ou condições associadas a um aumento do risco de aspiração (por exemplo, acidente
vascular cerebral [AVC], presença de um tubo nasogástrico ou endotraqueal). Em pacientes
imunocomprometidos (por exemplo, em decorrência de uma doença hematológica, quimioterapia,
infecção por vírus da imunodeficiência humana [HIV] ou desnutrição), também há um aumento do
risco de a doença evoluir para empiema.

História social
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• Abuso de álcool e dependência química são fatores de risco adicionais para o desenvolvimento de
empiema.

Exame físico clínico
O exame físico revela evidências de um derrame pleural com ou sem sinais de infecção sistêmica.

• Derrames pleurais grandes são caracterizados por macicez à percussão (classicamente descrita
como de qualidade "empedrada") e murmúrios vesiculares diminuídos com ressonância vocal
reduzida no lado afetado. Derrames pleurais menores podem não ser detectados no exame físico
clínico.

• O choque séptico manifesta-se com pirexia, taquipneia, taquicardia e hipotensão (pressão arterial
[PA] <90/60). Esses pacientes requerem ressuscitação urgente.

Exames de sangue
É necessário realizar um hemograma completo, proteína C-reativa e hemoculturas em todos os
pacientes com suspeita de empiema na apresentação.[8] No empiema, a contagem leucocitária e a
proteína C-reativa estarão elevadas como parte de uma resposta sistêmica à infecção. As hemoculturas
podem ser positivas para patógenos específicos, mesmo quando a cultura do líquido pleural é negativa.
Preferencialmente, as hemoculturas devem ser realizadas antes do início da administração de
antibióticos se o estado clínico do paciente permitir. Além disso, um perfil metabólico básico, incluindo
testes de albumina e função renal, pode ser obtido para ajudar no prognóstico de pacientes com alto
risco de um desfecho desfavorável, usando o escore clínico RAPID (Renal [ureia], Idade, Líquido
purulento, Fonte de infecção, Alimentar [albumina]).[18] [25]

Exames de imagem iniciais
As investigações iniciais de escolha são radiografia e ultrassonografia torácicas, e elas devem ser
obtidas em todos os pacientes com suspeita de empiema na apresentação.[8] A TC do tórax deve ser
reservada para casos complicados (por exemplo, crianças que não respondem ao tratamento ou em
caso de dúvida quanto ao diagnóstico).[26] [27]

Deve-se providenciar uma radiografia torácica urgente em todos os pacientes que se apresentam
com sintomas respiratórios e evidências de sepse, pois esse exame pode demonstrar a presença
de um derrame pleural. A radiografia torácica de decúbito lateral é mais sensível do que a incidência
anteroposterior para detectar derrame, mas seu uso foi substituído pela ultrassonografia torácica devido
à facilidade de uso rápido e à natureza onipresente da ultrassonografia. A presença de um derrame
loculado sugere um empiema. Os empiemas podem ter uma aparência com formato de "D" com base
na pleura, o que pode ser confundido com uma massa pulmonar. Pode haver condensação pulmonar
associada em decorrência de pneumonia e, em pacientes ventilados em posição supina, um derrame
pleural terá a aparência de um aumento unilateral difuso na opacificação. Um derrame com >10 mm em
uma radiografia torácica em decúbito lateral, associado a evidências de infecção, requer toracocentese
(aspiração pleural).[1]

A ultrassonografia torácica é mais sensível que a radiografia torácica para a detecção de derrames
pleurais.[8] As características sugestivas de um empiema na ultrassonografia torácica incluem a
presença de líquido ecogênico, loculações e septações, conforme mostrado abaixo.[28]

D
iagnóstico
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Ultrassonografia de empiema altamente septado
Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido

 Como os empiemas são frequentemente associados a uma elevação da cúpula diafragmática ou a
um pulmão encarcerado, a orientação por imagem diminui substancialmente a taxa de complicações
e, portanto, é preferencial para todos os procedimentos. Recomenda-se o uso de ultrassonografia para
guiar a toracocentese (aspiração pleural) a fim de reduzir sua taxa de complicações associadas.[29] A
ultrassonografia também é recomendada para guiar a inserção de drenos torácicos, principalmente em
derrames pequenos ou loculados.[8]

Toracocentese
Todos os pacientes com evidências de infecção e derrame pleural significativo devem ser submetidos a
uma toracocentese (aspiração pleural) com orientação por ultrassonografia.[1] [8][30]

A aspiração de pus franco é suficiente para estabelecer o diagnóstico de empiema, não sendo
necessária nenhuma outra investigação para estabelecê-lo, com exceção da microbiologia do líquido
pleural para guiar a antibioticoterapia. Se o aspirado não revelar pus franco, será necessária uma análise
adicional para avaliar se o derrame parapneumônico é complicado ou não. Isso envolve medição do pH
do líquido pleural, concentração de proteínas totais, nível de lactato desidrogenase (LDH), concentração
de glicose e diferencial de leucócitos.
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Todas as amostras devem ser enviadas para microscopia, cultura e teste de sensibilidade. Pode-se usar
citologia em casos em que o diagnóstico seja incerto (por exemplo, para a detecção de células malignas
em um derrame pleural maligno).

• Aparência do líquido pleural: o empiema é caracterizado por pus franco. Os derrames
parapneumônicos complicados podem ser serosos ou turvos. Tenha cuidado ao interpretar a
aparência do líquido, pois a infecção pode estar presente mesmo em líquido de aparência simples.

• Odor do líquido pleural: o odor pútrido é sugestivo de uma infecção anaeróbia.
• pH do líquido pleural: as amostras devem ser armazenadas de forma anaeróbia.[31] Os

anestésicos locais podem baixar falsamente o pH. Os médicos devem ter acesso a um analisador
de gases sanguíneos para que as amostras possam ser testadas imediatamente, a fim de permitir
a inserção imediata de uma drenagem torácica, se for indicada. Se a amostra for de pus franco, o
pH não deverá ser testado, pois poderá danificar o analisador.

• Concentração de proteínas totais no líquido pleural: se for aspirado pus franco, a concentração de
proteínas não exigirá análise.[8] [18]

• Nível de LDH no líquido pleural: se for aspirado pus franco, o nível de LDH não exigirá análise.
• Concentração de glicose no líquido pleural: Se for aspirado pus franco, a glicose não exigirá

análise. Se o pH preciso do líquido pleural não estiver disponível, poderão ser usados baixos
níveis de glicose como um preditor alternativo de um derrame parapneumônico complicado
que exige a inserção urgente de uma drenagem torácica. A glicose no líquido pleural tem se
demonstrado um preditor robusto nessa circunstância.[32]

• Diferencial de leucócitos no líquido pleural: os leucócitos polimorfonucleares são o tipo de
célula predominante (>90%). A predominância de linfócitos no exsudato levanta a suspeita de
tuberculose ou malignidade.

• Microscopia do líquido pleural, cultura e sensibilidade: em 60% a 70% das amostras, é obtida uma
coloração de Gram ou uma cultura positiva.[23] Isso pode ser usado para guiar o tratamento com
antibióticos.

Exames de imagem adicionais
São realizados exames de imagem adicionais quando há dúvidas sobre o diagnóstico ou para confirmar
a correta posição da drenagem torácica.[8]

A TC torácica com contraste pode ajudar a distinguir o empiema de outros derrames pleurais e
abscessos pulmonares, devendo ser realizada com contraste de fase em tecido.[33]
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Tomografia computadorizada (TC) de empiema torácico
Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido
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Tomografia computadorizada (TC) de empiema torácico
Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido

 A captação de contraste pela pleura é característica de empiema. O sinal de pleura dividida representa
a captação de contraste pelas pleuras visceral e parietal com líquido interposto. O espessamento
pleural pode ser visível, mas também é observado na neoplasia maligna; portanto, usar a probabilidade
pré-teste de neoplasia maligna pode ajudar a orientar a terapia inicial. A TC torácica com contraste é
especialmente útil para confirmação do posicionamento correto da drenagem torácica e pode ajudar no
planejamento da cirurgia.

A ressonância nuclear magnética é incapaz de diagnosticar com precisão um empiema e não é realizada
rotineiramente no diagnóstico ou tratamento do empiema. Geralmente é reservada para pacientes que
não podem ser submetidos à TC com contraste.[34] Pode mostrar septações, líquido pleural loculado ou
invasão da parede torácica.
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Ressonância nuclear magnética (RNM) de empiema septado
Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido

A tomografia por emissão de pósitrons (PET) é outra técnica de imagem possível, mas seu uso é limitado
por sua incapacidade de distinguir entre malignidade e empiema.[35] Geralmente não é realizada no
diagnóstico ou tratamento do empiema.[8]

Uma vez que em 40% das infecções pleurais o organismo causador permanece não identificado,
o ensaio por reação em cadeia da polimerase do líquido pleural pode ajudar na identificação do
patógeno, permitindo a escolha de antibióticos específicos.[23] No entanto, são necessárias evidências
prospectivas adicionais para essa técnica antes de recomendá-la como exame de rotina.

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
presença de fatores de risco (comuns)
• Os fatores de risco para empiema incluem imunocomprometimento, comorbidades que predisponham

ao desenvolvimento de pneumonia, doença pulmonar preexistente, intervenções iatrogênicas no
espaço pleural, sexo masculino e pouca idade ou idade avançada.

pneumonia recente (comuns)
• A ausência de resposta de pacientes com pneumonia ao tratamento com antibióticos ou a

deterioração do quadro clínico sugere o desenvolvimento de um derrame parapneumônico
complicado ou um empiema.

sintomas constitucionais (comuns)
• Podem ocorrer mal-estar, anorexia, perda de peso ou fadiga.
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pirexia e calafrios (comuns)
• Sinais de pneumonia, empiema e infecção sistêmica.

macicez à percussão (comuns)
• Em derrames pleurais e pneumonia, ocorre macicez na base do pulmão, mas associada a um

derrame, ela é classicamente descrita como de qualidade "empedrada".

redução dos murmúrios vesiculares e da ressonância vocal (comuns)
• É constatada uma diminuição da expansibilidade em derrames pleurais e pneumonia.

sinais de sepse (comuns)
• As evidências de sepse incluem pirexia, taquipneia, taquicardia e hipotensão (pressão arterial [PA]

<90/60). Esses pacientes requerem ressuscitação urgente.

Outros fatores diagnósticos
apresentação subaguda (comuns)
• Em geral, os pacientes se apresentam com uma história de 1 a 2 semanas de sintomas.

tosse produtiva (comuns)
• Na pneumonia, uma tosse produtiva de escarro verde ou com cor de ferrugem pode estar presente.

dor torácica pleurítica (comuns)
• A dor torácica na inspiração é resultante da inflamação da pleura parietal (a pleura visceral não é

inervada).

dispneia (comuns)
• A presença de um derrame pleural grande pode causar dispneia.
• O paciente também poderá apresentar dispneia se houver pneumonia associada.

instrumentação recente do espaço pleural (comuns)
• Pacientes que passaram por cirurgia recente, colocação de cateter pleural em túnel ou outra

manipulação ou trauma do espaço pleural são considerados de alto risco.

Fatores de risco
Fortes
pneumonia
• A maioria dos empiemas se desenvolve após pneumonia bacteriana.[8] A inflamação pleural evolui

para um derrame parapneumônico e invasão do espaço pleural por bactérias.
• Dessa forma, os fatores de risco de pneumonia, inclusive aspiração (por exemplo, após um

acidente vascular cerebral [AVC], na presença de um tubo nasogástrico ou endotraqueal),
imunocomprometimento, abuso de álcool e dependência química são fatores de risco de empiema.

• Os pacientes que não respondem ao tratamento para pneumonia com antibióticos devem ser
reavaliados quanto ao desenvolvimento de um empiema.
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intervenções iatrogênicas no espaço pleural
• Empiemas iatrogênicos podem ocorrer após intervenção no espaço pleural, como cirurgia torácica

ou procedimentos médicos, como inserção de dreno torácico, toracocentese (aspiração pleural),
toracotomia com tubo (inserção de drenagem torácica) e aspiração de pneumotórax ou derrame
pleural.[22]

trauma torácico
• Trauma torácico contuso ou penetrante pode causar empiema.[22]
• Os hemotórax não drenados podem se tornar secundariamente infectados, resultando em empiema.

pacientes imunocomprometidos
• Há aumento do risco de evoluir para empiema em pacientes imunocomprometidos em decorrência de

uma doença hematológica, quimioterapia, infecção por vírus da imunodeficiência humana (HIV) ou
desnutrição.

• A ausência de sinais clínicos característicos pode atrasar o diagnóstico.

comorbidade pulmonar
• Doenças pulmonares preexistentes, como bronquiectasia, doença pulmonar obstrutiva crônica

(DPOC) e câncer pulmonar aumentam o risco de evoluir para empiema, pois contribuem para a
redução da depuração pulmonar.

• Pacientes com comorbidades também apresentam um aumento do risco de morrer em decorrência de
um empiema.[3]

Fracos
sexo masculino
• A razão de homens/mulheres de pacientes com empiema é de cerca de 2:1.[23]

idosos ou muito jovens
• O empiema é mais comum em idosos e em crianças pequenas. Nos adultos, a doença tende a

manifestar-se na sexta ou na sétima década de vida.[23] A incidência de derrame parapneumônico
e empiema é de cerca de 3.3 casos por 100,000 crianças por ano,[15] e há evidências de que esse
número está aumentando.[16]
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
hemoculturas

• A hemocultura pode ser positiva mesmo quando a cultura do líquido
pleural é negativa.

• Deve ser realizada antes do início da administração de antibióticos
se o estado clínico do paciente permitir.

positiva para patógenos
específicos

proteína C-reativa
• Parte de uma resposta sistêmica à infecção.

elevada

contagem leucocitária
• Parte de uma resposta sistêmica à infecção.

elevada

perfil metabólico
• Incluir testes de albumina e função renal. Eles ajudam no prognóstico

de pacientes com alto risco de um desfecho desfavorável, usando o
escore clínico RAPID (Renal [ureia], Idade, Líquido purulento, Fonte
de infecção, Alimentar [albumina]).[25]

varia

radiografia torácica
• É necessário agendar uma radiografia torácica urgente para todos

os pacientes que apresentem sintomas respiratórios e evidências de
sepse.

• Pode evidenciar a presença de um derrame pleural.[8] A radiografia
torácica de decúbito lateral é mais sensível do que a incidência
anteroposterior para detectar derrame, mas seu uso foi substituído
pela ultrassonografia torácica devido à facilidade de uso rápido e à
natureza onipresente da ultrassonografia.

• A presença de um derrame loculado sugere um empiema. Os
empiemas podem ter uma aparência com formato de "D" com base
na pleura, o que pode ser confundido com uma massa pulmonar.

• Em pacientes ventilados em posição supina, o derrame pleural
aparece como um aumento unilateral difuso na opacificação.

• Pode haver consolidação pulmonar associada em decorrência de
pneumonia.

• Um derrame com >10 mm em uma radiografia torácica em decúbito
lateral, associado a evidências de infecção, requer toracocentese
(aspiração pleural).[1]

apagamento do ângulo
costofrênico ou derrame
no lado afetado, possível
consolidação, com
formato em "D" na pleura
em empiema

ultrassonografia torácica
• Mais sensível que a radiografia torácica para detecção de derrames

pleurais.[8]
• As características sugestivas de um empiema na ultrassonografia

incluem a presença de líquido ecogênico, loculações e septações,
conforme mostrado abaixo.[28]

presença de um derrame
pleural que pode ser
ecogênico, loculado e/ou
septado
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Exame Resultado

Ultrassonografia de empiema altamente septado
Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido

• Os empiemas são frequentemente associados a uma elevação
da cúpula diafragmática ou a um pulmão encarcerado; portanto,
a orientação por imagem diminui substancialmente a taxa
de complicações e, portanto, é preferencial para todos os
procedimentos.

• É recomendado o uso de ultrassonografia para guiar a toracocentese
a fim de reduzir a sua taxa de complicações associadas.[29]

• A ultrassonografia também é recomendada para guiar a inserção
de drenos torácicos, principalmente em derrames pequenos ou
loculados.[8]

toracocentese: aparência do líquido pleural
• A aspiração de pus franco é suficiente para estabelecer o

diagnóstico de um empiema, e não há necessidade de investigações
adicionais para estabelecê-lo.

pus franco em
empiema, seroso ou
turvo em derrames
parapneumônicos
complicados

toracocentese: odor do líquido pleural
• O odor pútrido é sugestivo de uma infecção anaeróbia.

pútrido em infecção
anaeróbia

toracocentese: pH do líquido pleural
• As amostras devem ser armazenadas de forma anaeróbia.[31] Os

anestésicos locais podem baixar falsamente o pH. Os médicos
devem ter acesso a um analisador de gases sanguíneos para que
as amostras possam ser testadas imediatamente, a fim de permitir a
inserção imediata de uma drenagem torácica, se for indicada. Se a
amostra for de pus franco, o pH não deverá ser testado, pois poderá
danificar o analisador.

<7.2

toracocentese: concentração de proteínas totais no líquido
pleural

• Se for aspirado pus franco, a concentração de proteínas não exigirá
análise.

>30 g/dL
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Exame Resultado
toracocentese: nível de LDH no líquido pleural

• Se for aspirado pus franco, o nível de LDH não exigirá análise.
>2-3 vezes acima do limite
superior do intervalo
normal para o soro

toracocentese: concentração de glicose no líquido pleural
• Se for aspirado pus franco, a glicose não exigirá análise. Se o pH

preciso do líquido pleural não estiver disponível, poderão ser usados
baixos níveis de glicose como um preditor alternativo de um derrame
parapneumônico complicado que exige a inserção urgente de uma
drenagem torácica. Demonstrou-se que a glicose no líquido pleural é
um preditor robusto nessa circunstância.[32]

<3.3 mmol/L (60 mg/dL)

toracocentese: diferencial de leucócitos no líquido pleural
• A predominância de linfócitos no exsudato levanta a suspeita de

tuberculose ou malignidade.

predominância
de leucócitos
polimorfonucleares
(>90%)

toracocentese: microscopia do líquido pleural, cultura e
sensibilidade

• Em 60% a 70% das amostras, é obtida uma coloração de Gram ou
uma cultura positiva.[23] Isso pode ser usado para guiar o tratamento
com antibióticos.

cultura ou coloração de
Gram positiva
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
tomografia computadorizada (TC) torácica com contraste

• A TC do tórax deve ser reservada para casos complicados (por
exemplo, crianças que não respondem ao tratamento ou em caso de
dúvida quanto ao diagnóstico).[26] [27]

• Realizada com contraste de fase em tecido.

Tomografia computadorizada (TC) de empiema torácico
Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido

derrame pleural
lenticular causando
compressão do pulmão
adjacente, "sinal de
pleura dividida",
espessamento da pleura,
loculações, septações ou
bolhas de gás, possível
pneumonia adjacente
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Exame Resultado

Tomografia computadorizada (TC) de empiema torácico
Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido

• Pode ajudar a distinguir empiema de outros derrames pleurais e
abscessos pulmonares.[33]

• A captação de contraste pela pleura é característica de empiema.
• Espessamento pleural pode estar visível, mas isso também é

observado em malignidade.
• O sinal de pleura dividida representa a captação de contraste pelas

pleuras visceral e parietal com líquido interposto.
• Útil para confirmação da colocação correta do dreno torácico e para

avaliar o controle da fonte e a depuração do espaço pleural. Também
pode ajudar no planejamento da cirurgia.

ressonância nuclear magnética (RNM) do tórax
• Uma RNM é incapaz de diagnosticar com precisão um empiema

e não é realizada rotineiramente no diagnóstico ou tratamento do
empiema. Geralmente é reservada para pacientes que não podem
ser submetidos à TC com contraste. Pode mostrar septações, líquido
pleural loculado ou invasão da parede torácica.[34]

Ressonância nuclear magnética (RNM) de empiema septado
Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido

septações, líquido pleural
loculado, invasão da
parede torácica
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Exame Resultado
tomografia por emissão de pósitrons (PET)

• A tomografia por emissão de pósitrons (PET) é outra técnica de
imagem possível, mas seu uso é limitado por sua incapacidade
de distinguir entre malignidade e empiema.[35] Geralmente não é
realizada no diagnóstico ou tratamento do empiema.

fluordesoxiglucose (FDG)
ávida

reação em cadeia da polimerase do líquido pleural
• Como o organismo causador em 40% das infecções pleurais

permanece não identificado, a reação em cadeia da polimerase
pode ajudar na identificação do patógeno, permitindo a escolha de
antibióticos específicos.[23]

• São necessárias evidências prospectivas adicionais sobre essa
técnica.

reação em cadeia da
polimerase positiva para
patógenos específicos
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Pneumonia • Não há sinais ou sintomas
de diferenciação.

• Radiografia torácica:
condensação sem derrame
associado.

Derrame parapneumônico
não complicado

• Não há sinais ou sintomas
de diferenciação.

• Líquido pleural: seroso na
aparência.

• Cultura e coloração de
Gram: negativas.

• pH do líquido pleural:
>7.2.[1]

Abscesso pulmonar • Tosse produtiva com escarro
de odor desagradável.

• Radiografia torácica: lesão
pulmonar com cavitação e
com nível hidroaéreo.

• Tomografia computadorizada
(TC) torácica com contraste:
demonstra cavidade irregular
com paredes espessas e
limite pouco distinto entre
o abscesso e o pulmão
normal, é possível que vasos
estejam visíveis passando
através do abscesso.[33]

Derrame pleural maligno • História mais longa de
sintomas.

• História médica pregressa
de câncer, o qual pode ter
sido reconhecido como
metastático.

• É necessário ter cuidado,
pois malignidade e derrames
pleurais infectados podem
coexistir.

• pH do líquido pleural em
derrames malignos e
infectados: <7.2.

• Citologia do líquido pleural
coletado por toracocentese:
pode evidenciar células
malignas.

• Radiografia torácica: pode
evidenciar tumor primário.

• Ultrassonografia
torácica: pode evidenciar
espessamento pleural e
nodularidade.

• TC: os achados sugestivos
de derrame pleural
maligno são espessamento
pleural que se estende
para o mediastino,
espessamento pleural
circunferencial, nodularidade
e espessamento pleural >1
cm.

Quilotórax • Não há sintomas
infecciosos.

• Líquido pleural: quando
centrifugado, permanece
com uma aparência leitosa,
no empiema, os resíduos se
assentam na centrífuga.

D
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação
• Líquido pleural: triglicerídeos

>110 mg/dL, níveis de 50 a
110 mg/dL devem suscitar a
análise de lipoproteínas para
a detecção de quilomícrons.

Ruptura esofágica • História recente de vômitos
ou esforço para vomitar.

• Líquido pleural: contém
restos de alimentos e
amilase de origem salivar.

• Radiografia torácica:
pode evidenciar
hidropneumotórax.

• TC: pode evidenciar
espessamento da parede
esofágica, alargamento
mediastinal e nível de gás-
líquido no espaço pleural.

• TC com contraste oral: pode
evidenciar contraste no
mediastino.

• Esofagograma com
gastrografina: revela o
local da ruptura. Muitas
vezes, um empiema pode se
desenvolver secundário ao
esofagograma.

Hemotórax • História de anticoagulação
ou diátese hemorrágica.

• Relação temporal próxima
com trauma torácico ou
intervenção iatrogênica no
espaço pleural.

• É necessário ter cuidado,
pois um hemotórax pode
se tornar secundariamente
infectado.

• Líquido pleural: com
hemorragia franca

• Hematócrito no líquido
pleural: >50% do
hematócrito do sangue
periférico.

Critérios
Desenvolvimento de empiema em associação com pneumonia.[22]
Estágio 1

• Derrame parapneumônico (exsudato de fluxo livre): contagem de leucócitos baixa, nível de lactato
desidrogenase (LDH) inferior a metade do presente no soro, níveis de pH e glicose normais, ausência
de organismos bacterianos.

Estágio 2

• Fibrinopurulento (invasão bacteriana ao longo do epitélio pulmonar danificado com resposta imune):
pH <7.2, glicose <2.2 mmol/L (<40 mg/dL), LDH >1000 UI/L. Chamado de empiema se for encontrado
pus franco.
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Estágio 3

• Organização crônica (formação de tecido cicatricial): começa a se formar um córtex pleural fibroso,
podendo envolver o pulmão, prevenindo a reexpansão, prejudicando a função pulmonar e criando um
espaço pleural persistente com potencial contínuo para infecção.
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Abordagem
Todos os pacientes com empiema e derrame parapneumônico complicado requerem tratamento com
antibióticos e drenagem urgente do líquido pleural.[1] [8][36] O principal objetivo do tratamento é a
esterilização do espaço pleural.

Os pacientes podem estar sépticos na apresentação e requerer ressuscitação fluídica de emergência e
antibióticos intravenosos urgentes, mesmo antes de se estabelecer o diagnóstico. O tratamento clínico
inicial padrão também inclui toracotomia com inserção de dreno com drenagem contínua do espaço pleural
infectado.[37] O maior estudo observacional prospectivo multicêntrico (PILOT) demonstra que esta terapia
padrão falha em mais de 30% dos casos.[38]

Em pacientes que não respondem à drenagem com dreno torácico e aos antibióticos, deve-se considerar
terapia enzimática intrapleural e/ou cirurgia.[18] Os pacientes devem estar sob o cuidado de um
pneumologista ou um cirurgião torácico.

Uma revisão de Cochrane não constatou diferenças significantes na mortalidade entre o manejo cirúrgico e
não cirúrgico primário do empiema pleural para todos as faixas etárias.[39] Embora a cirurgia toracoscópica
videoassistida (CTVA) tenha reduzido o tempo de internação hospitalar em comparação com a drenagem
por toracotomia isolada, não havia evidências suficientes sobre o impacto da terapia fibrinolítica.[39] Até
novembro de 2023, ainda não havia um ensaio clínico randomizado e controlado comparando a terapia
enzimática intrapleural com a cirurgia precoce, embora um estudo de viabilidade tenha sido publicado
recentemente (MIST-3) e estabeleça a estrutura para avaliação futura.[37]

Adultos
Tratamento inicial com antibióticos[8]

• Inicialmente, todos os pacientes adultos devem receber antibioticoterapia empírica intravenosa
com base nas diretrizes locais de microbiologia para cobrir os prováveis organismos causadores,
tanto aeróbios quanto anaeróbios. Os médicos devem ter em mente as diferenças entre patógenos
adquiridos na comunidade e em hospitais.

• Penicilinas, penicilinas combinadas com betalactamase, cefalosporinas e metronidazol penetram
bem no espaço pleural. Os aminoglicosídeos devem ser evitados devido à sua penetração
inadequada no espaço pleural e à eficácia reduzida em ambientes ácidos. A clindamicina pode ser
usada como uma alternativa ao metronidazol.

• A administração intrapleural de antibióticos não é recomendada.
• Se possível, a escolha do antibiótico deve se basear na cultura bacteriana do líquido pleural.
• Mesmo quando as culturas anaeróbias são negativas, a continuação dos antibióticos empíricos

cobrindo a patógenos comuns adquiridos na comunidade e organismos anaeróbios deve ser
considerada, pois os anaeróbios frequentemente infectam os empiemas e nem sempre são
cultivados com sucesso.

• Em geral, os antibióticos empíricos com atividade contra organismos atípicos não são necessários.
• Para pacientes com empiemas adquiridos na comunidade nos quais o risco de Staphylococcus

aureus resistente à meticilina e infecção Gram-negativa altamente resistente é baixo, o tratamento
recomendado é com uma cefalosporina de segunda ou terceira geração (por exemplo, cefuroxima,
ceftriaxona) ou uma aminopenicilina com um inibidor de betalactamase (por exemplo, amoxicilina/
ácido clavulânico). Contudo, devido aos padrões de resistência emergentes, os médicos devem
familiarizar-se com um antibiograma local. A amoxicilina/ácido clavulânico é ativa contra uma gama
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de anaeróbios, mas a ceftriaxona requer a adição de um antibiótico com cobertura anaeróbia,
como o metronidazol. A clindamicina pode ser usada como uma alternativa ao metronidazol.

• A antibioticoterapia empírica para empiema adquirido no hospital deve incluir antibióticos ativos
contra Staphylococcus aureus resistente à meticilina e Pseudomonas aeruginosa (por exemplo,
vancomicina associada à cefepima e metronidazol; ou vancomicina associada à piperacilina/
tazobactam) e levar em consideração os crescentes padrões de resistência. A vancomicina
associada ao meropeném pode ser indicada se houver uma história ou suspeita de organismos
produtores de betalactamases de espectro estendido. Como até 25% dos casos de empiema
adquirido no hospital estão associados a MRSA, todos os pacientes (especialmente nos períodos
pós-operatório e pós-traumático) devem receber cobertura antiestafilocócica.

Antibioticoterapia subsequente[8]

• Assim que os resultados da cultura do líquido pleural estão disponíveis, os antibióticos devem ser
ajustados às sensibilidades da cultura produzida. Os antibióticos não devem ser descontinuados
após um resultado negativo de uma cultura, pois as culturas de líquido pleural produzem
resultados negativos em 40% dos casos. Nesses pacientes, pode ser necessária antibioticoterapia
empírica prolongada.

• Se o paciente respondeu ao tratamento intravenoso, a fonte da infecção foi controlada, o
organismo é susceptível a antibióticos orais e a ingestão oral do paciente é aceitável, então pode
ser feita uma transição para o tratamento oral.

• Embora a duração ideal do tratamento seja desconhecida, geralmente, a continuação do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por, pelo menos, 3 semanas. O Working Group of the
American Association for Thoracic Surgery recomenda um mínimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da febre e afirma que a resposta clínica, o controle
da fonte e o patógeno devem desempenhar um papel nas decisões de tratamento. Os marcadores
inflamatórios (contagem leucocitária e proteína C-reativa) são úteis como guias para a duração
necessária da antibioticoterapia.

• Podem ser necessários ciclos prolongados de antibióticos, e eles podem ser administrados após a
alta.

Cuidados de suporte

• Deve-se administrar antipiréticos e analgésicos conforme indicado. Os autores não fazem
recomendações de antipiréticos e analgésicos específicos. Os agentes devem ser usados de
acordo com os protocolos locais. Cuidados de enfermagem adequados são essenciais, garantindo
a manutenção de dieta adequada com suplementos nutricionais, se necessário. A mobilização
precoce também é essencial.

Drenagem com dreno torácico

• A inserção urgente de uma drenagem torácica é essencial em todos os adultos com empiema
ou derrame parapneumônico complicado. Na maioria dos casos, a toracocentese isolada não é
suficiente.

• Os drenos torácicos devem ser inseridos por pessoal qualificado, guiados por ultrassonografia,
a fim de reduzir o risco de complicações que incluem danos a órgãos, hemorragias, enfisema
subcutâneo e morte.[40]

• Não há consenso sobre o tamanho ideal do dreno torácico para drenagem, embora seja provável
que os drenos torácicos de pequeno calibre (10-14F) sejam tão eficazes quanto os drenos de
grande calibre (20-28F).[8] [41] Drenos de pequeno calibre também demonstraram ser menos
dolorosos para os pacientes.[42]
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• São recomendadas lavagens regulares com soro fisiológico para drenagens torácicas de diâmetro
pequeno e no caso de bloqueio do dispositivo.

• A drenagem torácica deve permanecer colocada até que o derrame remita e a drenagem pare.
Cirurgia

• Os pacientes que não responderem aos antibióticos e à toracotomia com tubo (inserção de uma
drenagem torácica) deverão ser encaminhados para um cirurgião torácico para que a intervenção
cirúrgica seja considerada. O fracasso na resposta é um julgamento clínico baseado em sinais
como febre contínua, fracasso na drenagem do líquido pleural e marcadores inflamatórios
persistentemente elevados. Cerca de 30% dos pacientes necessitarão de cirurgia.[23]

• O tempo ideal para se encaminhar um paciente para cirurgia não está claro. Algumas autoridades
defendem a cirurgia imediata para todos os pacientes. A American Association for Thoracic
Surgery recomendou a CTVA como abordagem de primeira linha em todos os pacientes com
empiema agudo em estágio 2.[8] No entanto, alguns especialistas apoiam uma terapia combinada
experimental com um medicamento fibrinolítico e dornase alfa antes de considerar a cirurgia
para pacientes com empiema em estágio 2 ou para pacientes com empiema em estágio 3 que
aguardam apoio cirúrgico.[43] Em pacientes com empiema em estágio 2 e 3, revelou-se que o
desbridamento ou decorticação cirúrgica ocasionava um efeito benéfico superior ao da toracotomia
com tubo isoladamente em termos de sucesso de tratamento e redução de permanência
hospitalar. Para pacientes com empiema em estágio 3, a CTVA demonstrou em alguns estudos
ser tão eficaz quanto a decorticação aberta. No entanto, houve algumas séries relatando alto
índice de conversão para decorticação aberta (cerca de 40%). Decorticação de empiema em
estágio 3 deve ser realizada por técnica aberta, principalmente em pacientes sintomáticos por
mais de 5 semanas; em unidades especializadas, a CTVA pode ser uma opção, especialmente em
encaminhamentos cirúrgicos precoces.[22]

• A opção cirúrgica de primeira linha é a CTVA, pois é um procedimento menos invasivo, com
menos dor pós-operatória, menor tempo de internação hospitalar, menos sangramento,
menos comprometimento respiratório, menos complicações pós-operatórias e menor custo em
comparação com a toracotomia aberta.[8]

• A toracoscopia sob anestesia local pode ser útil no tratamento de empiema, permitindo a divisão
de septações e aderências e facilitando a colocação precisa do tubo e drenagem, mas não é
utilizada de forma rotineira, pois ainda são necessários grandes ensaios clínicos prospectivos e
randomizados para elucidar o seu papel no tratamento do empiema.

• Um cirurgião torácico deve estar envolvido na avaliação do paciente, mesmo para anestesia.
Intervenções cirúrgicas menos radicais, dependendo do acesso e da competência cirúrgica, como
ressecção de costela e colocação de um dreno de diâmetro grande, podem ser consideradas em
pacientes instáveis, podendo, em alguns casos, ser realizadas sob anestesia epidural ou local.[8]

• Em pacientes com drenagem ineficaz do derrame e sepse persistente, que não toleram anestesia
geral, é possível considerar a reavaliação com exames de imagem repetidos do tórax e, após
discussão com um cirurgião torácico, a colocação de outro cateter de diâmetro pequeno guiado
por imagem ou um dreno torácico de diâmetro maior, ou uma terapia enzimática intrapleural
podem ser considerados.[8]

• Se a CTVA não estiver disponível, terapias enzimáticas intrapleurais deverão ser consideradas, e
se não resultarem na resolução adequada do empiema, deverão ser discutidas opções cirúrgicas
adicionais com um cirurgião torácico. Essas opções incluem minitoracotomia, decorticação (uma
operação torácica importante envolvendo a evacuação de pus e resíduos do espaço pleural
e a remoção de tecido fibroso da pleura visceral e parietal) e drenagem torácica aberta. Os
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medicamentos fibrinolíticos intrapleurais devem ser considerados para pacientes que não sejam
candidatos a cirurgia.

Terapia enzimática intrapleural

• Até novembro de 2023, não havia um ensaio clínico randomizado e controlado comparativo
comparando a cirurgia precoce à toracotomia com inserção de dreno torácico e terapia enzimática
intrapleural. No entanto, é provável que a intervenção precoce em geral tenha benefícios
significativos e esteja associada a um menor tempo de internação hospitalar.[37]

• A terapia medicamentosa padrão com toracotomia com dreno torácico e antibióticos falha
em aproximadamente 30% dos pacientes adultos. Esses pacientes devem ser tratados com
intervenção cirúrgica ou terapia enzimática intrapleural com uma combinação de alteplase
(ativador de plasminogênio tecidual recombinante [t-PA]) e dornase alfa (desoxirribonuclease
[DNAse]). Os medicamentos são gotejados no dreno torácico e deixados em repouso por 1 hora.

• Terapias enzimáticas intrapleurais podem ser indicadas para a descompressão de derrames
pleurais resistentes à drenagem com dreno e multiloculados, que são responsáveis por dispneia
ou insuficiência respiratória, caso um cirurgião torácico determine que a cirurgia é inviável no
momento (por exemplo, comorbidade do paciente ou outras razões clínicas ou logísticas).[44]
Alguns especialistas apoiam a consideração de rotina de terapia enzimática intrapleural para o
tratamento inicial ou subsequente de empiema, mas somente após uma discussão multidisciplinar
sobre os riscos e benefícios, e dependendo da experiência local e da disponibilidade de serviços
cirúrgicos minimamente invasivos.[43]

• A terapia enzimática intrapleural (como estreptoquinase ou uroquinase) deve ser considerada em
pacientes idosos e hemodinamicamente instáveis, pacientes que não sejam candidatos a cirurgia
(por exemplo, devido a comorbidade), em pacientes com um derrame grande não aliviado por
drenagem com dreno torácico e que cause comprometimento respiratório e em instituições onde
a CTVA não esteja disponível.[45] [46] As diretrizes da American Association for Thoracic Surgery
não dão suporte ao uso rotineiro de fibrinolíticos intrapleurais para derrames pleurais complicados
e empiemas iniciais.[8]

• O risco de sangramento da terapia enzimática intrapleural é baixo. Em uma grande revisão
retrospectiva multicêntrica de 1833 pacientes, houve um risco de sangramento de 4.1%
associado à terapia enzimática intrapleural. O aumento do risco de sangramento foi associado à
anticoagulação terapêutica, aumento do escore RAPID [Renal (ureia), Idade, Líquido purulento,
Fonte de infecção, Alimentar (albumina)], aumento da ureia sérica e trombocitopenia (<100 × 10⁹/
L).[47]

• Muitos especialistas apoiam o uso de uma combinação de fibrinolítico e dornase alfa em vez da
monoterapia.[43]

Cateteres pleurais de demora

• Raramente, eles têm um papel na manutenção da drenagem de um espaço pleural cronicamente
infectado que não seja prontamente tratado de outras formas, como cirurgia.[48]

• Pacientes com cateteres pleurais de demora colocados em decorrência de derrame pleural
maligno que desenvolvem infecções do espaço pleural podem frequentemente ser tratados com
antibióticos e drenagem do líquido pleural sem remoção do cateter pleural de demora.[49] O
cateter provavelmente deverá ser removido se os pacientes apresentarem sepse.

Crianças
Antibioticoterapia
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• Todas as crianças com empiema devem ser tratadas com antibioticoterapia empírica intravenosa,
abrangendo Streptococcus pneumoniae e Staphylococcus aureus, com base nas diretrizes
microbiológicas locais.[26] [27] Os antibióticos devem ser administrados por via intravenosa
em altas doses inicialmente a fim de garantir a penetração pleural adequada.[27] Assim que os
resultados da cultura do líquido pleural estão disponíveis, os antibióticos podem ser ajustados
às sensibilidades da cultura produzida. Os antibióticos não devem ser descontinuados após
um resultado negativo de uma cultura, pois as culturas de líquido pleural produzem resultados
negativos em 40% dos casos. Nesses pacientes, pode ser necessária antibioticoterapia empírica
prolongada.[50]

• A seleção de antibióticos para empiemas adquiridos na comunidade varia e deve se basear nas
diretrizes locais de microbiologia; no entanto, são escolhas adequadas cefuroxima ou amoxicilina,
dependendo das diretrizes locais ou antibiogramas.[26] A adição de vancomicina ou linezolida
geralmente é reservada para infecção por MRSA comprovada por cultura ou suspeita grave.[26]

• Uma vez completada a drenagem e com o paciente melhorando clinicamente sem necessidade do
oxigênio, a via de administração de antibióticos poderá ser alterada para oral.[26] Os marcadores
inflamatórios (contagem leucocitária e proteína C-reativa) são úteis como guias para a duração
necessária da antibioticoterapia.

Cuidados de suporte

• É necessário fornecer oxigênio suplementar a crianças com SaO₂ <93%.[27] Deve-se administrar
antipiréticos e analgésicos conforme indicado. Os autores não fazem recomendações de
antipiréticos e analgésicos específicos. Cuidados de enfermagem adequados são essenciais,
garantindo a manutenção de dieta adequada com suplementos nutricionais, se necessário. A
mobilização precoce também é essencial.

Drenagem com dreno torácico

• A inserção urgente de um dreno torácico é essencial em todas as crianças com empiema ou
derrame parapneumônico complicado.[8] [50]

• As drenagens torácicas devem ser inseridas por pessoal qualificado, guiados por ultrassonografia,
a fim de reduzir o risco de complicações que incluem danos a órgãos, hemorragias, enfisema
subcutâneo e morte.[40]

• Drenos pequenos devem ser usados sempre que possível, para minimizar o desconforto do
paciente.

• A drenagem torácica deve permanecer colocada até que o derrame remita e a drenagem pare.
Terapia enzimática intrapleural

• Se os antibióticos e a drenagem com dreno torácico não resultarem na resolução adequada do
empiema, a terapia enzimática intrapleural deve ser considerada.[18]

• A maioria dos especialistas recomenda o uso de uma combinação de fibrinolítico e DNAse em vez
da monoterapia.[43]

• A uroquinase é o único medicamento fibrinolítico estudado e recomendado para uso em crianças,
mas não está disponível nos EUA há muitos anos.[51] [52] O alteplase é uma opção alternativa
adequada.[26] [27] Embora tenha sido avaliado com êxito em pacientes pediátricos com empiema,
alguns dados demonstram que não há diferença na duração da internação hospitalar entre a
drenagem com dreno torácico e o uso de alteplase intrapleural.[53]

Cirurgia
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• As crianças que não responderem aos antibióticos e à toracotomia com tubo (inserção de
um dreno torácico) deverão ser encaminhadas para um cirurgião torácico para que a CTVA
seja considerada.[27] [50] O fracasso na resposta é um julgamento clínico baseado em sinais
como febre contínua, fracasso na drenagem do líquido pleural e marcadores inflamatórios
persistentemente elevados.[8]

• O controle de empiema em crianças com CTVA é um método seguro e eficaz, mas o controle não
cirúrgico com toracotomia com tubo e fibrinolíticos mostrou ser igualmente eficaz. Crianças com
empiema devem receber qualquer um dos tratamentos, com base na especialização do local e nos
índices de sucesso.[26]

• Se a CTVA não estiver disponível ou não proporcionar a resolução adequada do empiema,
deverão ser discutidas opções cirúrgicas adicionais com um cirurgião torácico. O desbridamento
por CTVA é preferido em relação à toracotomia aberta.[8] A minitoracotomia é a primeira escolha
entre os outros procedimentos cirúrgicos. Empiemas organizados em crianças sintomáticas podem
requerer cirurgia por via aberta ou decorticação, que se trata de uma operação torácica importante
envolvendo a evacuação de pus e resíduos do espaço pleural e a remoção de tecido fibroso da
pleura visceral e parietal.[50]

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Mar 07, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

31

https://bestpractice.bmj.com


Empiema Tratamento
Tr

at
am

en
to

Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Inicial ( Resumo )
adultos (resultados da cultura
pendentes)

com empiema adquirido
na comunidade

1a. antibioticoterapia empírica intravenosa

associado a drenagem com dreno torácico

associado a cuidados de suporte

adjunta ressuscitação fluídica

com empiema adquirido
no hospital

1a. antibioticoterapia empírica intravenosa

associado a drenagem com dreno torácico

associado a cuidados de suporte

adjunta ressuscitação fluídica

crianças (resultados da cultura
pendentes)

1a. antibioticoterapia empírica intravenosa

associado a drenagem com dreno torácico

associado a cuidados de suporte

adjunta ressuscitação fluídica
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Aguda ( Resumo )
adultos (resultados da cultura
disponíveis)

1a. antibióticos de acordo com a
sensibilidade da cultura

associado a drenagem com dreno torácico

associado a cuidados de suporte

adjunta terapia enzimática intrapleural

2a. cirurgia toracoscópica videoassistida
(CTVA)

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

3a. terapia#enzimática intrapleural

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

4a. minitoracotomia, decorticação ou
drenagem torácica aberta

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

5a. cateter pleural de demora

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

crianças (resultados da cultura
disponíveis)

1a. antibióticos de acordo com a
sensibilidade da cultura

associado a drenagem com dreno torácico

associado a cuidados de suporte

2a. terapia enzimática intrapleural

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

3a. cirurgia toracoscópica videoassistida
(CTVA)

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

4a. minitoracotomia, decorticação ou
drenagem torácica aberta

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Inicial
adultos (resultados da cultura
pendentes)

com empiema adquirido
na comunidade

1a. antibioticoterapia empírica intravenosa

Opções primárias

» cefuroxima: 750 a 1500 mg por via
intravenosa a cada 6 a 8 horas
-ou-
» ceftriaxona: 1-2 g por via intravenosa a
cada 12-24 horas

--E--
» metronidazol: 15 mg/kg por via intravenosa
como dose de ataque, seguidos por 7.5
mg/kg por via intravenosa a cada 6 horas,
máximo de 4000 mg/dia
-ou-
» clindamicina: 600 mg por via intravenosa a
cada 6-12 horas; 900 mg por via oral a cada
8-12 horas

ou

» amoxicilina/ácido clavulânico: 1.2 g por via
intravenosa a cada 8 horas
A dose consiste em 1 g de amoxicilina
associado a 0.2 mg de ácido clavulânico.

» Inicialmente, todos os pacientes adultos
devem receber antibioticoterapia empírica
intravenosa com base nas diretrizes locais
de microbiologia para cobrir os prováveis
organismos causadores, tanto aeróbios quanto
anaeróbios. Os médicos devem ter em mente
as diferenças entre patógenos adquiridos na
comunidade e em hospitais. Assim que os
resultados da cultura do líquido pleural estão
disponíveis, os antibióticos podem ser ajustados
às sensibilidades da cultura produzida.[8]

» Para pacientes com empiemas adquiridos
na comunidade nos quais o risco de
Staphylococcus aureus resistente à meticilina
e infecção Gram-negativa altamente resistente
é baixo, o tratamento recomendado é com
uma cefalosporina de segunda ou terceira
geração (por exemplo, cefuroxima, ceftriaxona)
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Inicial
ou uma aminopenicilina com um inibidor de
betalactamase (por exemplo, amoxicilina/ácido
clavulânico). Contudo, devido aos padrões de
resistência emergentes, os médicos devem
familiarizar-se com um antibiograma local. A
amoxicilina/ácido clavulânico é ativa contra
uma gama de anaeróbios, mas a ceftriaxona
requer a adição de um antibiótico com cobertura
anaeróbia, como o metronidazol. A clindamicina
pode ser usada como uma alternativa ao
metronidazol.[8]

» Em geral, os antibióticos empíricos com
atividade contra organismos atípicos não são
necessários.[8]

associado a drenagem com dreno torácico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A inserção urgente de uma drenagem torácica
é essencial em todos os adultos com empiema
ou derrame parapneumônico complicado.[8]

» Os drenos torácicos devem ser inseridos
por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicações que incluem danos a órgãos,
hemorragias, enfisema subcutâneo e morte.[8]
[40]

» Não há consenso sobre o tamanho ideal
do dreno torácico para drenagem, embora
seja provável que os drenos torácicos de
pequeno calibre (10-14F) sejam tão eficazes
quanto os drenos de grande calibre (20-28F).[8]
[41] Drenos de pequeno calibre também
demonstraram ser menos dolorosos para os
pacientes.[42] São recomendadas lavagens
regulares com soro fisiológico para drenagens
torácicas de diâmetro pequeno e no caso de
bloqueio do dispositivo.[8]

» A drenagem torácica deve permanecer
colocada até que o derrame remita e a
drenagem pare.

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Mar 07, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

35

https://bestpractice.bmj.com


Empiema Tratamento
Tr

at
am

en
to

Inicial
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

adjunta ressuscitação fluídica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes podem estar sépticos na
apresentação e requerer ressuscitação fluídica
de emergência e antibióticos intravenosos
urgentes, mesmo antes de se estabelecer o
diagnóstico.

com empiema adquirido
no hospital

1a. antibioticoterapia empírica intravenosa

Opções primárias

» vancomicina: 500 mg por via intravenosa
a cada 6 horas; ou 1000 mg por via
intravenosa a cada 12 horas

--E--
» cefepima: 2 g por via intravenosa a cada 8
horas

--E--
» metronidazol: 15 mg/kg por via intravenosa
como dose de ataque, seguidos por 7.5
mg/kg por via intravenosa a cada 6 horas,
máximo de 4000 mg/dia
-ou-
» clindamicina: 600 mg por via intravenosa a
cada 6-12 horas; 900 mg por via oral a cada
8-12 horas

ou

» vancomicina: 500 mg por via intravenosa
a cada 6 horas; ou 1000 mg por via
intravenosa a cada 12 horas
-e-
» piperacilina/tazobactam: 4.5 g por via
intravenosa a cada 6 horas
A dose refere-se a 4 g de piperacilina
associados a 0.5 g de tazobactam.

ou

» vancomicina: 500 mg por via intravenosa
a cada 6 horas; ou 1000 mg por via
intravenosa a cada 12 horas
-e-
» meropeném: 1 g por via intravenosa a cada
8 horas

» Inicialmente, todos os pacientes adultos
devem receber antibioticoterapia empírica
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Inicial
intravenosa com base nas diretrizes locais
de microbiologia para cobrir os prováveis
organismos causadores, tanto aeróbios quanto
anaeróbios. Os médicos devem ter em mente
as diferenças entre patógenos adquiridos na
comunidade e em hospitais. Assim que os
resultados da cultura do líquido pleural estão
disponíveis, os antibióticos podem ser ajustados
às sensibilidades da cultura produzida.[8]

» A antibioticoterapia empírica para empiema
adquirido no hospital deve incluir antibióticos
ativos contra Staphylococcus aureus resistente
à meticilina e Pseudomonas aeruginosa
(por exemplo, vancomicina associada à
cefepima e metronidazol; ou vancomicina
associada à piperacilina/tazobactam) e levar
em consideração os crescentes padrões de
resistência. A clindamicina pode ser usada como
uma alternativa ao metronidazol. A vancomicina
associada ao meropeném pode ser indicada se
houver uma história ou suspeita de organismos
produtores de betalactamases de espectro
estendido.[8] Como 25% dos casos de empiema
adquirido em hospital estão associados a
MRSA, todos os pacientes (especialmente
nos períodos pós-operatório e pós-traumático)
devem receber cobertura antiestafilocócica.[8]

» Em geral, os antibióticos empíricos com
atividade contra organismos atípicos não são
necessários.[8]

associado a drenagem com dreno torácico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A inserção urgente de uma drenagem torácica
é essencial em todos os adultos com empiema
ou derrame parapneumônico complicado.[8]

» Os drenos torácicos devem ser inseridos
por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicações que incluem danos a órgãos,
hemorragias, enfisema subcutâneo e morte.[8]
[40]

» Não há consenso sobre o tamanho ideal
do dreno torácico para drenagem, embora
seja provável que os drenos torácicos de
pequeno calibre (10-14F) sejam tão eficazes
quanto os drenos de grande calibre (20-28F).[8]
[41] Drenos de pequeno calibre também
demonstraram ser menos dolorosos para os
pacientes.[42] São recomendadas lavagens
regulares com soro fisiológico para drenagens
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Inicial
torácicas de diâmetro pequeno e no caso de
bloqueio do dispositivo.[8]

» A drenagem torácica deve permanecer
colocada até que o derrame remita e a
drenagem pare.

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

adjunta ressuscitação fluídica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes podem estar sépticos na
apresentação e requerer ressuscitação fluídica
de emergência e antibióticos intravenosos
urgentes, mesmo antes de se estabelecer o
diagnóstico.

crianças (resultados da cultura
pendentes)

1a. antibioticoterapia empírica intravenosa

Opções primárias

» cefotaxima: peso corporal <50 kg: 150-180
mg/kg/dia por via intravenosa administrados
em doses fracionadas a cada 8 horas,
máximo de 8 g/dia; peso corporal ≥50 kg: 1-2
g por via intravenosa a cada 6-8 horas

ou

» ceftriaxona: 50-100 mg/kg/dia por via
intravenosa administrados em doses
fracionadas a cada 12-24 horas, máximo de
4 g/dia

ou

» ampicilina: 150-400 mg/kg/dia por via
intravenosa/intramuscular administrados em
doses fracionadas a cada 6 horas, máximo
de 12 g/dia
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Inicial
ou

» cefotaxima: peso corporal <50 kg: 150-180
mg/kg/dia por via intravenosa administrados
em doses fracionadas a cada 8 horas,
máximo de 8 g/dia; peso corporal ≥50 kg: 1-2
g por via intravenosa a cada 6-8 horas
-ou-
» ceftriaxona: 50-100 mg/kg/dia por via
intravenosa administrados em doses
fracionadas a cada 12-24 horas, máximo de
4 g/dia
-ou-
» ampicilina: 150-400 mg/kg/dia por via
intravenosa/intramuscular administrados em
doses fracionadas a cada 6 horas, máximo
de 12 g/dia

--E--
» vancomicina: 60 mg/kg/dia por via
intravenosa administrados em doses
fracionadas a cada 6 horas
-ou-
» linezolida: crianças <12 anos de idade:
10 mg/kg (máximo de 600 mg/dose) por via
intravenosa a cada 8 horas; crianças ≥12
anos de idade: 600 mg por via intravenosa a
cada 12 horas

» Inicialmente, todas as crianças devem receber
antibioticoterapia empírica intravenosa com base
nas diretrizes locais de microbiologia para cobrir
os prováveis organismos causadores.[26]

» Antibióticos que cobrem o Streptococcus
pneumoniae e o Staphylococcus aureus[26] [27]
devem ser administrados.

» As opções adequadas incluem cefotaxima,
ceftriaxona ou ampicilina, dependendo das
diretrizes locais e dos antibiogramas.[26]
A adição de vancomicina ou linezolida
geralmente é reservada para infecção por MRSA
comprovada por cultura ou suspeita grave.[26]

» Assim que os resultados da cultura do líquido
pleural estão disponíveis, os antibióticos podem
ser ajustados às sensibilidades da cultura
produzida.

associado a drenagem com dreno torácico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A inserção urgente de um dreno torácico é
essencial em todas as crianças com empiema
ou derrame parapneumônico complicado.[8] [50]
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Inicial
» Os drenos torácicos devem ser inseridos
por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicações que incluem danos a órgãos,
hemorragias, enfisema subcutâneo e morte.[40]

» Drenos pequenos devem ser usados sempre
que possível, para minimizar o desconforto do
paciente.

» A drenagem torácica deve permanecer
colocada até que o derrame remita e a
drenagem pare.

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» É necessário fornecer oxigênio suplementar a
crianças com SaO₂ <93%.[27]

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

adjunta ressuscitação fluídica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes podem estar sépticos na
apresentação e requerer ressuscitação fluídica
de emergência e antibióticos intravenosos
urgentes, mesmo antes de se estabelecer o
diagnóstico.
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Aguda
adultos (resultados da cultura
disponíveis)

1a. antibióticos de acordo com a
sensibilidade da cultura

» Assim que os resultados da cultura do líquido
pleural estão disponíveis, os antibióticos devem
ser ajustados às sensibilidades da cultura
produzida.[8]

» Os antibióticos não devem ser descontinuados
após um resultado negativo de uma cultura,
pois as culturas de líquido pleural produzem
resultados negativos em 40% dos casos.
Nesses pacientes, pode ser necessária
antibioticoterapia empírica prolongada.[50]
Mesmo quando as culturas anaeróbias são
negativas, a continuação dos antibióticos
empíricos cobrindo a patógenos comuns
adquiridos na comunidade e organismos
anaeróbios deve ser considerada, pois os
anaeróbios frequentemente infectam os
empiemas e nem sempre são cultivados com
sucesso.[8]

» Se o paciente respondeu ao tratamento
intravenoso, a fonte da infecção foi controlada,
o organismo é susceptível a antibióticos orais
e a ingestão oral do paciente é aceitável, então
pode ser feita uma transição para o tratamento
oral.[8]

» Embora a duração ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuação do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um mínimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
febre e afirma que a resposta clínica, o controle
da fonte e o patógeno devem desempenhar um
papel nas decisões de tratamento.[8]

» Os marcadores inflamatórios (contagem
leucocitária e proteína C-reativa) são úteis
como guias para a duração necessária da
antibioticoterapia.

associado a drenagem com dreno torácico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A inserção urgente de uma drenagem torácica
é essencial em todos os adultos com empiema
ou derrame parapneumônico complicado.[8]
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» Os drenos torácicos devem ser inseridos
por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicações que incluem danos a órgãos,
hemorragias, enfisema subcutâneo e morte.[8]
[40]

» Não há consenso sobre o tamanho ideal
do dreno torácico para drenagem, embora
seja provável que os drenos torácicos de
pequeno calibre (10-14F) sejam tão eficazes
quanto os drenos de grande calibre (20-28F).[8]
[41] Drenos de pequeno calibre também
demonstraram ser menos dolorosos para os
pacientes.[42]

» São recomendadas lavagens regulares com
soro fisiológico para drenagens torácicas de
diâmetro pequeno e no caso de bloqueio do
dispositivo.[8]

» A drenagem torácica deve permanecer
colocada até que o derrame remita e a
drenagem pare.

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

adjunta terapia enzimática intrapleural

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» alteplase: 10 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias
-e-
» dornase alfa: 5 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias

» A terapia enzimática intrapleural consiste
em uma combinação de ativador de
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plasminogênio tecidual (t-PA) e dornase
alfa (desoxirribonuclease [DNAse]). Os
medicamentos são gotejados no dreno torácico
e deixados em repouso por 1 hora.

» Devem ser considerados em pacientes idosos
e hemodinamicamente instáveis, pacientes
que não sejam candidatos a cirurgia (por
exemplo, devido a comorbidade), em pacientes
com um derrame grande não aliviado por
drenagem com dreno torácico e que cause
comprometimento respiratório e em instituições
onde a CTVA não esteja disponível.[45] [46] As
diretrizes da American Association for Thoracic
Surgery não dão suporte ao uso rotineiro de
fibrinolíticos intrapleurais para derrames pleurais
complicados e empiemas iniciais.[8]

» Alguns especialistas apoiam a consideração
de rotina de terapia enzimática intrapleural
para o tratamento inicial ou subsequente
de empiema, mas somente após uma
discussão multidisciplinar sobre os riscos e
benefícios, e dependendo da experiência local
e da disponibilidade de serviços cirúrgicos
minimamente invasivos.[43]

» A maioria dos especialistas recomenda o uso
de uma combinação de fibrinolítico e dornase
alfa em vez da monoterapia.

2a. cirurgia toracoscópica videoassistida
(CTVA)

» Os pacientes que não responderem aos
antibióticos e à toracotomia com tubo (inserção
de uma drenagem torácica) deverão ser
encaminhados para um cirurgião torácico para
que a intervenção cirúrgica seja considerada.
O fracasso na resposta é um julgamento clínico
baseado em sinais como febre contínua,
fracasso na drenagem do líquido pleural e
marcadores inflamatórios persistentemente
elevados. Cerca de 30% dos pacientes
necessitarão de cirurgia.[23]

» O tempo ideal para se encaminhar um
paciente para cirurgia não está claro. Algumas
autoridades defendem a cirurgia imediata para
todos os pacientes, mas isso é discutível. A
American Association for Thoracic Surgery
recomendou a CTVA como abordagem de
primeira linha em todos os pacientes com
empiema agudo em estágio 2.[8] No entanto,
alguns especialistas apoiam uma terapia
combinada experimental com um agente
fibrinolítico e dornase alfa antes de considerar a
cirurgia para pacientes com empiema de estádio
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2 ou para pacientes com empiema de estádio 3
que aguardam consulta cirúrgica.[43]

» A opção cirúrgica de primeira linha é a CTVA,
pois é um procedimento menos invasivo, com
menos dor pós-operatória, menor tempo de
internação hospitalar, menos sangramento,
menos comprometimento respiratório, menos
complicações pós-operatórias e menor custo em
comparação com a toracotomia aberta.[8]

» Em pacientes com drenagem ineficaz
do derrame e sepse persistente, que não
toleram anestesia geral, é possível considerar
a reavaliação com exames de imagem
repetidos do tórax e, após discussão com
um cirurgião torácico, a colocação de outro
cateter de diâmetro pequeno guiado por
imagem ou um dreno torácico de diâmetro
maior ou um fibrinolítico intrapleural podem ser
considerados.[8]

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

» Os antibióticos devem ser administrados em
regime prolongado. Se o paciente respondeu
ao tratamento intravenoso, a fonte da infecção
foi controlada, o organismo é susceptível a
antibióticos orais e a ingestão oral do paciente
é aceitável, então pode ser feita uma transição
para o tratamento oral.[8]

» Embora a duração ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuação do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um mínimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
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febre e afirma que a resposta clínica, o controle
da fonte e o patógeno devem desempenhar
um papel nas decisões de tratamento.[8] Os
marcadores inflamatórios (contagem leucocitária
e proteína C-reativa) são úteis como guias para
a duração necessária da antibioticoterapia.

3a. terapia#enzimática intrapleural

Opções primárias

» alteplase: 10 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias
-e-
» dornase alfa: 5 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias

» A terapia enzimática intrapleural consiste
em uma combinação de alteplase (ativador de
plasminogênio tecidual recombinante [t-PA]) e
dornase alfa (desoxirribonuclease [DNAse]). Os
medicamentos são gotejados no dreno torácico
e deixados em repouso por 1 hora.

» Pode ser indicada para a descompressão de
derrames pleurais resistentes à drenagem com
dreno e multiloculados, que são responsáveis
por dispneia ou insuficiência respiratória,
caso um cirurgião torácico determine que a
cirurgia é inviável no momento (por exemplo,
comorbidade do paciente ou outras razões
clínicas ou logísticas).[44] Alguns especialistas
apoiam a consideração de rotina de terapia
enzimática intrapleural para o tratamento
inicial ou subsequente de empiema, mas
somente após uma discussão multidisciplinar
sobre os riscos e benefícios, e dependendo
da experiência local e da disponibilidade de
serviços cirúrgicos minimamente invasivos.[43]

» A terapia intrapleural deve ser considerada
em pacientes idosos e hemodinamicamente
instáveis, pacientes que não sejam candidatos
a cirurgia (por exemplo, devido a comorbidade),
em pacientes com um derrame grande não
aliviado por drenagem com dreno torácico
e que cause comprometimento respiratório
e em instituições onde a CTVA não esteja
disponível.[45] [46] As diretrizes da American
Association for Thoracic Surgery não dão
suporte ao uso rotineiro de fibrinolíticos
intrapleurais para derrames pleurais
complicados e empiemas iniciais.[8]

» A maioria dos especialistas recomenda o uso
de uma combinação de fibrinolítico e dornase
alfa em vez da monoterapia.
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associado a cuidados de suporte + antibióticos em

regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

» Os antibióticos devem ser administrados em
regime prolongado. Se o paciente respondeu
ao tratamento intravenoso, a fonte da infecção
foi controlada, o organismo é susceptível a
antibióticos orais e a ingestão oral do paciente
é aceitável, então pode ser feita uma transição
para o tratamento oral.[8]

» Embora a duração ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuação do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um mínimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
febre e afirma que a resposta clínica, o controle
da fonte e o patógeno devem desempenhar
um papel nas decisões de tratamento.[8] Os
marcadores inflamatórios (contagem leucocitária
e proteína C-reativa) são úteis como guias para
a duração necessária da antibioticoterapia.

4a. minitoracotomia, decorticação ou
drenagem torácica aberta

» Se ocorrer uma resolução inadequada
do empiema após a cirurgia toracoscópica
videoassistida ou a terapia enzimática
intrapleural, deverão ser discutidas opções
cirúrgicas adicionais com um cirurgião torácico.

» Essas opções incluem minitoracotomia,
decorticação (uma operação torácica importante
envolvendo a evacuação de pus e resíduos do
espaço pleural e a remoção de tecido fibroso da
pleura visceral e parietal) e drenagem torácica
aberta.
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» A toracoscopia sob anestesia local pode ser
útil no tratamento de empiema, permitindo a
divisão de septações e aderências e facilitando
a colocação precisa do tubo e drenagem, mas
não é utilizada de forma rotineira, pois ainda
são necessários grandes ensaios clínicos
prospectivos e randomizados para elucidar o
seu papel no tratamento do empiema.

» Um cirurgião torácico deve estar envolvido na
avaliação do paciente, mesmo para anestesia.
Intervenções cirúrgicas menos radicais,
dependendo do acesso e da competência
cirúrgica, como ressecção de costela e
colocação de um dreno de diâmetro grande,
podem ser consideradas em pacientes instáveis,
podendo, em alguns casos, ser realizadas sob
anestesia epidural ou local.

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

» Os antibióticos devem ser administrados em
regime prolongado. Se o paciente respondeu
ao tratamento intravenoso, a fonte da infecção
foi controlada, o organismo é susceptível a
antibióticos orais e a ingestão oral do paciente
é aceitável, então pode ser feita uma transição
para o tratamento oral.[8]

» Embora a duração ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuação do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um mínimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
febre e afirma que a resposta clínica, o controle
da fonte e o patógeno devem desempenhar
um papel nas decisões de tratamento.[8] Os
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marcadores inflamatórios (contagem leucocitária
e proteína C-reativa) são úteis como guias para
a duração necessária da antibioticoterapia.

5a. cateter pleural de demora

» Raramente, exerce um papel na manutenção
da drenagem de um espaço pleural
cronicamente infectado que não seja
prontamente tratado de outras formas, como
cirurgia.

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

» Os antibióticos devem ser administrados em
regime prolongado. Se o paciente respondeu
ao tratamento intravenoso, a fonte da infecção
foi controlada, o organismo é susceptível a
antibióticos orais e a ingestão oral do paciente
é aceitável, então pode ser feita uma transição
para o tratamento oral.[8]

» Embora a duração ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuação do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um mínimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
febre e afirma que a resposta clínica, o controle
da fonte e o patógeno devem desempenhar
um papel nas decisões de tratamento.[8] Os
marcadores inflamatórios (contagem leucocitária
e proteína C-reativa) são úteis como guias para
a duração necessária da antibioticoterapia.

crianças (resultados da cultura
disponíveis)
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1a. antibióticos de acordo com a

sensibilidade da cultura

» Assim que os resultados da cultura do líquido
pleural estão disponíveis, os antibióticos podem
ser ajustados às sensibilidades da cultura
produzida.

» Os antibióticos não devem ser descontinuados
após um resultado negativo de uma cultura,
pois as culturas de líquido pleural produzem
resultados negativos em 40% dos casos.
Nesses pacientes, pode ser necessária
antibioticoterapia empírica prolongada.[50]

» Uma vez completada a drenagem e com
o paciente melhorando clinicamente sem
necessidade do oxigênio, a via de administração
de antibióticos poderá ser alterada para oral.[26]

» Os marcadores inflamatórios (contagem
leucocitária e proteína C-reativa) são úteis
como guias para a duração necessária da
antibioticoterapia.

associado a drenagem com dreno torácico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A inserção urgente de um dreno torácico é
essencial em todas as crianças com empiema
ou derrame parapneumônico complicado.[8] [50]

» Os drenos torácicos devem ser inseridos
por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicações que incluem danos a órgãos,
hemorragias, enfisema subcutâneo e morte.[40]

» Drenos pequenos devem ser usados sempre
que possível, para minimizar o desconforto do
paciente.

» A drenagem torácica deve permanecer
colocada até que o derrame remita e a
drenagem pare.

associado a cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» É necessário fornecer oxigênio suplementar a
crianças com SaO₂ <93%.[27]

» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.
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» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

2a. terapia enzimática intrapleural

Opções primárias

» uroquinase: consulte um especialista para
obter orientação quanto à dose intrapleural
-e-
» dornase alfa: 5 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias

Opções secundárias

» alteplase: 10 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias
-e-
» dornase alfa: 5 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias

» A maioria dos especialistas recomenda o
uso de uma combinação de um fibrinolítico e
dornase alfa (desoxirribonuclease [DNAse])
em vez da monoterapia.[43] Os medicamentos
são gotejados no dreno torácico e deixados em
repouso por 1 hora.

» Deverão ser considerados se antibióticos
e drenagem com dreno torácico não
proporcionarem uma resolução adequada do
empiema.

» A uroquinase é o único medicamento
fibrinolítico que foi estudado e recomendado
para uso em crianças.[51] [52] Foi demonstrado
que reduz a internação hospitalar e um
pequeno estudo também descobriu que a
drenagem torácica associada ao gotejamento
de uroquinase é tão eficaz quanto a cirurgia
toracoscópica videoassistida no tratamento
de primeira linha do derrame parapneumônico
septado em crianças.[51] [52] Se a uroquinase
não estiver disponível, o alteplase (ativador de
plasminogênio tecidual recombinante) será uma
opção alternativa adequada.[26] [27] Embora
tenha sido avaliado com êxito em pacientes
pediátricos com empiema, alguns dados
demonstram que não há diferença na duração
da internação hospitalar entre a drenagem
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com dreno torácico e o uso do ativador de
plasminogênio tecidual.[53]

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» É necessário fornecer oxigênio suplementar a
crianças com SaO₂ <93%.[27]

» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

» Os antibióticos devem ser administrados
em regime prolongado. Uma vez completada
a drenagem e com o paciente melhorando
clinicamente fora do oxigênio, a via de
administração de antibióticos poderá ser
alterada para oral.[26] Os marcadores
inflamatórios (contagem leucocitária e proteína
C-reativa) são úteis como guias para a duração
necessária da antibioticoterapia.

3a. cirurgia toracoscópica videoassistida
(CTVA)

» As crianças que não responderem aos
antibióticos e à toracotomia com tubo
(inserção de um dreno torácico) deverão ser
encaminhadas para um cirurgião torácico para
que a CTVA seja considerada.[27] [50]

» O fracasso na resposta é um julgamento
clínico baseado em sinais como febre contínua,
fracasso na drenagem do líquido pleural e
marcadores inflamatórios persistentemente
elevados.[8]

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» É necessário fornecer oxigênio suplementar a
crianças com SaO₂ <93%.[27]
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Aguda
» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

» Os antibióticos devem ser administrados
em regime prolongado. Uma vez completada
a drenagem e com o paciente melhorando
clinicamente fora do oxigênio, a via de
administração de antibióticos poderá ser
alterada para oral.[26] Os marcadores
inflamatórios (contagem leucocitária e proteína
C-reativa) são úteis como guias para a duração
necessária da antibioticoterapia.

4a. minitoracotomia, decorticação ou
drenagem torácica aberta

» Se a cirurgia toracoscópica videoassistida
(CTVA) não estiver disponível ou não
proporcionar a resolução adequada do
empiema, deverão ser discutidas opções
cirúrgicas adicionais com um cirurgião
torácico. O desbridamento por CTVA é
preferido em relação à toracotomia aberta.[8] A
minitoracotomia é a primeira escolha entre os
outros procedimentos cirúrgicos.

» Empiemas organizados em crianças
sintomáticas podem requerer cirurgia por via
aberta ou decorticação, que se trata de uma
operação torácica importante envolvendo a
evacuação de pus e resíduos do espaço pleural
e a remoção de tecido fibroso da pleura visceral
e parietal.[50]

associado a cuidados de suporte + antibióticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» É necessário fornecer oxigênio suplementar a
crianças com SaO₂ <93%.[27]

» Conforme necessário, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.
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Aguda
» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores
não fazem recomendações de antipiréticos e
analgésicos específicos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados são
essenciais, garantindo a manutenção de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessário. A mobilização precoce também é
essencial.

» Os antibióticos devem ser administrados
em regime prolongado. Uma vez completada
a drenagem e com o paciente melhorando
clinicamente fora do oxigênio, a via de
administração de antibióticos poderá ser
alterada para oral.[26] Os marcadores
inflamatórios (contagem leucocitária e proteína
C-reativa) são úteis como guias para a duração
necessária da antibioticoterapia.

Prevenção secundária
O risco de a doença evoluir para uma infecção pleural crônica ou encarceramento pulmonar é minimizado
pela antibioticoterapia adequada e drenagem da cavidade pleural.

Discussões com os pacientes
Os pacientes devem seguir o tratamento para o empiema e outras comorbidades clínicas. Se for o
caso, também devem ser aconselhados a abandonar o hábito de fumar e reduzir o consumo de bebidas
alcoólicas, se for excessivo.[8]
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Monitoramento
Monitoramento
A maioria dos pacientes recebe alta hospitalar com antibióticos orais. Esses pacientes devem ser
acompanhados em 2 a 4 semanas. A medição da proteína C-reativa e da contagem de leucócitos pode
ajudar a avaliar a resposta aos antibióticos e a duração necessária do tratamento.

Alguns pacientes (por exemplo, que não sejam candidatos a cirurgia, tenham um empiema de difícil
drenagem ou que apresentem encarceramento pulmonar) podem exigir antibioticoterapia de duração
indefinida para infecção pleural crônica.

Uma repetição da radiografia torácica deve ser realizada 4 a 6 semanas após a alta. Embora
invariavelmente anormais na alta, a maioria das alterações na radiografia torácica remite em 3 a 6
meses, com algum espessamento pleural residual.

Alguns pacientes desenvolvem função pulmonar restritiva como resultado do espessamento pleural
residual após a remoção do dreno torácico. Na maioria dos pacientes, esse espessamento pleural remite
em alguns meses, e a função pulmonar, geralmente, é próxima do normal após 3 a 6 meses. Se a função
pulmonar reduzida persistir após 6 meses e o paciente estiver sintomático, deverá ser considerada a
decorticação cirúrgica.

Em crianças com empiema causado por Staphylococcus aureus ou Pseudomonas aeruginosa, é
necessário considerar uma causa subjacente, como imunodeficiência ou fibrose cística.

Todos os pacientes devem receber acompanhamento até a recuperação total.
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Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

choque séptico curto prazo alta

A infecção subtratada pode causar o desenvolvimento de choque séptico.

Os principais sinais são taquicardia e hipotensão (pressão arterial [PA] <90/60) com pirexia associada.

É possível evitar essa complicação com administração precoce de antibióticos, ressuscitação fluídica e
inserção de drenagem torácica.

Os pacientes que se apresentam com um empiema devem ter seus sinais vitais monitorados com
frequência para a detecção precoce de choque séptico.

complicações da inserção da drenagem torácica curto prazo baixa

São complicações reconhecidas da inserção da drenagem torácica: danos a órgãos, hemorragia,
enfisema subcutâneo e morte.[40]

As drenagens torácicas devem ser inseridas por pessoal qualificado e guiados por ultrassonografia a fim
de reduzir o risco dessas complicações.

reação alérgica à estreptoquinase intrapleural curto prazo baixa

Essa complicação ocorre raramente após a administração intrapleural de estreptoquinase.

Os pacientes devem receber um cartão com instruções pós-exposição a fibrinolíticos com referência a
fibrinolíticos alternativos no futuro, se alguma vez forem indicados de novo.

A estreptoquinase não aumenta o risco de hemorragia.

edema pulmonar de reexpansão após drenagem com
fluidos

curto prazo baixa

Essa complicação é mais comum na drenagem de >1.5 L de fluido de uma só vez em pacientes que
tenham apresentado colapso pulmonar por, pelo menos, 7 dias.

Em adultos, o dreno deverá ser fechado se o paciente desenvolver sintomas de tosse ou dor torácica
durante a drenagem inicial ou após a drenagem de 1 a 1.5 L.

Em crianças, o dreno deverá ser fechado por 1 hora após a drenagem de 10 mL/kg de líquido.

empiema de necessidade longo prazo baixa

A extensão direta do empiema através da parede torácica é conhecida como empiema de necessidade, e
é possível evitá-la com o tratamento imediato do empiema.

O desbridamento cirúrgico é indicado no tratamento dessa complicação.
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Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

fístula broncopleural longo prazo baixa

O empiema não reconhecido pode estender-se internamente para os brônquios, formando uma fístula
broncopleural e causando um piopneumotórax.

A maioria das fístulas se resolve com a continuação do tratamento com drenagem torácica e antibióticos,
embora, ocasionalmente, a cirurgia seja necessária.[8]

insuficiência respiratória variável alta

Agudamente, se o volume de líquido pleural for grande e a drenagem for difícil em decorrência de
loculações ou pus, poderá haver evolução para disfunção ventilatória restritiva. Nesses casos, deve-se
considerar cirurgia ou fibrinolíticos.

Cronicamente, a pleura pode permanecer espessada, causando um defeito pulmonar restritivo. Nesses
casos, é necessário considerar a decorticação.

escoliose secundária variável baixa

Essa complicação é observada com frequência em radiografias torácicas de crianças com empiema,
mas é transitória. Uma vez confirmada a sua resolução na radiografia torácica, não é necessário nenhum
tratamento.

Prognóstico

A perspectiva do paciente é variável. Alguns pacientes respondem completamente à antibioticoterapia e à
inserção de drenagem torácica em duas semanas. No entanto, cerca de 24% não respondem e necessitam
cirurgia.[8] A maioria dos pacientes se recupera completamente, mas um pequeno número desenvolve
espessamento pleural, causando restrição da ventilação ou infecção pleural crônica.

A mortalidade após empiema é de cerca de 15% a 20%, sendo mais elevada em pacientes com
comorbidades significativas ou imunocomprometimento.[3] [23]

Os fatores associados a uma mortalidade mais desfavorável em 3 meses incluem ureia sérica elevada,
idade avançada, derrame não purulento, infecção hospitalar e hipoalbuminemia, conhecidos coletivamente
como escore RAPID [Renal (ureia), Idade, Líquido purulento, Fonte de infecção, Alimentar (albumina)].[25]
Destas variáveis, apenas a idade avançada foi associada ao aumento da necessidade de cirurgia aos 3
meses. Embora pareça contraintuitivo que derrames não purulentos estejam associados a desfechos mais
desfavoráveis, isto pode ser explicado pela observação clínica de que derrames francamente purulentos
parecem ter menos loculações e, como resultado, têm maior probabilidade de drenar completamente sem a
necessidade de intervenção adicional, como terapia enzimática intrapleural ou cirurgia.

Desfecho baseado na categorização de derrames
parapneumônicos da American College of Chest Physicians

Empiemas da categoria 1: derrame pleural de fluxo livre, <10 mm na radiografia torácica em decúbito lateral,
toracocentese (aspiração pleural) não necessária; risco muito baixo de desfecho desfavorável.
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Empiemas da categoria 2: derrame de fluxo livre moderado (menos da metade do hemotórax), coloração de
Gram e cultura negativas, pH >7.2; baixo risco de desfecho desfavorável.

Empiemas da categoria 3: derrame pleural grande ou loculado ou espessamento pleural, coloração de Gram
ou cultura positiva ou pH <7.2; risco moderado de desfecho desfavorável.

Empiemas da categoria 4: aspiração de pus franco; risco elevado de desfecho desfavorável.

Anormalidades na radiografia torácica
Embora invariavelmente anormais na alta, a maioria das alterações na radiografia torácica remite em 3 a 6
meses, com algum espessamento pleural residual. Uma repetição da radiografia torácica deve ser realizada
4 a 6 semanas após a alta.

Função pulmonar prejudicada
Alguns pacientes desenvolvem função pulmonar restritiva como resultado do espessamento pleural residual
após a remoção do dreno torácico. Na maioria dos pacientes, esse espessamento pleural remite em alguns
meses, e a função pulmonar, geralmente, é próxima do normal após 3 a 6 meses. Se a função pulmonar
reduzida persistir após 6 meses e o paciente estiver sintomático, deverá ser considerada a decorticação
cirúrgica (uma operação torácica importante que envolve a evacuação de pus e resíduos do espaço pleural
e a remoção de tecido fibroso da pleura visceral e parietal).
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Diretrizes diagnósticas

América do Norte

Practice parameter for specifications and performance of image-guided
percutaneous drainage/aspiration of abscesses and fluid collections (PDAFC)
(http://www.acr.org/Quality-Safety/Standards-Guidelines)
Publicado por: American College of Radiology; Society of Interventional
Radiology; Society for Pediatric Radiology

Última publicação: 2023

Paediatric complicated pneumonia: diagnosis and management of empyema
(http://www.cps.ca/en/documents)
Publicado por: Canadian Paediatric Society Última publicação: 2011

(updated 2018)

Oceania

Paediatric empyema thoracis: recommendations for management (http://
www.thoracic.org.au/journal)
Publicado por: Thoracic Society of Australia and New Zealand Última publicação: 2011

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

The British Thoracic Society Guideline for pleural disease (https://www.brit-
thoracic.org.uk/quality-improvement/guidelines)
Publicado por: British Thoracic Society Última publicação: 2023

Europa

EACTS expert consensus statement for surgical management of pleural
empyema (http://ejcts.oxfordjournals.org/content/48/5/642.full)
Publicado por: European Association for Cardio-Thoracic Surgery Última publicação: 2015
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América do Norte

ACR Appropriateness Criteria: radiologic management of infected fluid
collections (https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-
Reference/Appropriateness-Criteria)
Publicado por: American College of Radiology Última publicação: 2019

The American Association for Thoracic Surgery consensus guidelines for the
management of empyema (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=The
+American+Association+for+Thoracic+Surgery+consensus+guidelines+for
+the+management+of+empyema)
Publicado por: American Association for Thoracic Surgery Última publicação: 2017

Paediatric complicated pneumonia: diagnosis and management of empyema
(http://www.cps.ca/en/documents)
Publicado por: Canadian Paediatric Society Última publicação: 2011

(updated 2018)

Oceania

Paediatric empyema thoracis: recommendations for management (http://
www.thoracic.org.au/journal)
Publicado por: Thoracic Society of Australia and New Zealand Última publicação: 2011
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Figura 1: Ultrassonografia de empiema altamente septado

Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido
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Figura 2: Tomografia computadorizada (TC) de empiema torácico

Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido
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Figura 3: Tomografia computadorizada (TC) de empiema torácico

Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido
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Figura 4: Ressonância nuclear magnética (RNM) de empiema septado

Do acervo de Najib Rahman, RTU, Oxford, Reino Unido
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Aviso legal
O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.

70 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Mar 07, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Empiema Aviso legal
A BMJ não se responsabiliza pela interpretação incorreta de números que estejam em conformidade com o
padrão de separador numérico mencionado.

Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice
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