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Empiema

Direto ao local de atendimento
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Resumo

O empiema é definido como a presenca de pus no espaco pleural.
Fatores de risco incluem pneumonia, intervencao iatrogénica no espaco pleural, diabetes e abuso de alcool.

Em pacientes com sintomas e sinais de infecgdo e um derrame pleural significativo, deve-se realizar uma
toracocentese (aspiragao pleural) com urgéncia.
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Se for diagnosticado empiema ou derrame parapneumaonico complicado, sera necessaria a colocacao de
uma drenagem tor4cica com urgéncia.

Também é necessario um ciclo prolongado de antibiéticos.

Se os pacientes ndo melhorarem com antibiéticos e drenagem do espaco pleural, sera necessario
considerar cirurgia ou terapia enzimatica intrapleural.

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

Definicao

O empiema é definido como a presenca de pus franco no espaco pleural. Os derrames parapneumaonicos
sdo causados por uma pneumonia subjacente. Um derrame parapneumonico simples néo é infectado.

Ja um derrame parapneumdnico complicado evolui assim que ocorre a disseminagao da infecgéao para

0 espago pleural. Essas trés condi¢des representam um espectro de inflamacao pleural em resposta a
infeccdo, variando de um derrame parapneumonico simples a empiema.
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Epidemiologia

Mais de 65,000 pessoas desenvolvem anualmente infecgbes pleurais nos EUA e Reino Unido
combinados.[4] Um estudo de adultos em idade produtiva nos EUA encontrou uma taxa de incidéncia
global de pneumonia adquirida na comunidade de 10.6 em 1000 pessoas-ano.[5] Outro estudo constatou
que a incidéncia de pneumonia hospitalar ndo ventilatéria nos EUA é de 3.63 em 1000 pacientes-dia.[6]

Os derrames parapneumdnicos podem ser causadas por pneumonia adquirida na comunidade ou
hospitalar. Entre 20% e 57% do 1 milhdo de pacientes hospitalizados a cada ano nos EUA com pneumonia
desenvolvem um derrame parapneuménico.[7] Cerca de 5 a 10% dos derrames parapneumaonicos evoluem
para empiemas.[8] H& algumas evidéncias de que a incidéncia de empiema estd aumentando em adultos e
criancas, e a razao disso é desconhecida.[9] [10] [11][12] [13] [14]

O empiema é mais comum em homens, com uma razdo de homens/mulheres de cerca de 2:1. Também
apresenta distribuigéo etaria bimodal, ocorrendo mais na sexta ou sétima década de vida e em criangas
pequenas.[14] A incidéncia de derrame parapneumdnico e empiema é de cerca de 3.3 casos por 100,000
criangas por ano, e ha evidéncias de que esse nimero esta aumentando.[15] [16]

Etiologia

O empiema representa o extremo mais grave do espectro de inflamacao pleural como resposta a
infeccdo.[1] Inicialmente, a inflamagao do espaco pleural causa um derrame parapneuma®nico simples e de
fluxo livre. Na maioria dos casos, a resolugédo ocorre com o tratamento com antibiéticos. Contudo, cerca de
7% se tornam infectados, evoluindo para um derrame parapneuménico complicado (DPC).[17] Se o DPC for
subtratado, um empiema pode se formar.

A maioria das infecgdes pleurais segue-se a pneumonia bacteriana.[8] A inflamagéao pleural evolui para

um derrame parapneuménico € invasao do espaco pleural por bactérias. Dessa forma, os fatores de risco
de pneumonia, inclusive aspiragao (por exemplo, apés um AVC, na presenga de um tubo nasogastrico

ou endotraqueal), presencga de um estado imunocomprometido (por exemplo, decorrente de uma doenga
hematologica, quimioterapia, infecgao por HIV ou desnutrigao), abuso de alcool e uso de medicamento
intravenoso sao fatores de risco de empiema. Outras causas de empiema incluem carcinoma broncogénico,
ruptura esofagica, trauma toracico contuso ou penetrante, mediastinite com extenséo pleural, cistos
congénitos infectados das vias aéreas e do eséfago, extensédo de fontes abaixo do diafragma, infecgbes

da coluna cervical e toracica e etiologias pos-cirirgicas.[8] Causas menos comuns incluem abscessos
subfrénicos, extensdes de infecgbes da parede toracica ou do mediastino e bacteremia.

Embora o empiema geralmente surja apés uma pneumonia, sua microbiologia difere da presente na
pneumonia. Geralmente, 0 empiema é polimicrobiano, e um organismo s6 é identificado em cerca de 60%
das infeccoes pleurais.[18] Os organismos cultivados no empiema ap6s uma pneumonia adquirida na
comunidade sao significativamente diferentes dos organismos que se desenvolvem ap6s uma pneumonia
hospitalar ou etiologias iatrogénicas. Na infeccdo adquirida na comunidade, as bactérias aerébias gram-
positivas sdo as mais comuns, especialmente o grupo Streptococcus milleri, Streptococcus pneumoniae

e estafilococos.[18] Este ultimo é particularmente proeminente na populacao pediatrica, onde 87% das
infeccdes sdo causadas por cocos Gram-positivos aerébios.[19] As bactérias Gram-negativas sdo menos
comumente cultivadas em infecgdes adquiridas na comunidade, mas os anaerébios sao frequentemente
observados tanto isoladamente quanto na coinfec¢do com organismos aerébios, embora sejam dificeis de
cultivar e, portanto, possam estar envolvidos em uma porcentagem maior de casos.[8] [18] Na infeccéo
hospitalar, os estafilococos (particularmente 0 MRSA) séo o patégeno 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 antibiéticos diferentes nos pacientes com infec¢des hospitalares e nos pacientes
com infecgdes adquiridas na comunidade e, para o tratamento empirico do empiema, sdo necessarios
antibiéticos de espectro mais amplo que os usados no tratamento da pneumonia.[8]

Fisiopatologia

O empiema representa o estagio terminal de um processo progressivo que se estabelece a partir de uma
pequena quantidade de liquido pleural ndo infectado e de fluxo livre para uma grande quantidade de pus
franco, que pode ser loculado e resultar em descamacao pleural espessa.

A formagédo do empiema é dividida classicamente em 3 estagios: exsudativo, fibrinopurulento e
organizacional. Durante o estagio exsudativo (Estagio 1), o liquido pleural estéril acumula-se no

espaco pleural secundariamente a inflamacéo e ha maior permeabilidade da pleura visceral. O estagio
fibrinopurulento (Estégio 2) inicia-se com a invasdo bacteriana do espacgo pleural e caracteriza-se por
depdsitos fibrinosos nas membranas pleurais visceral e parietal e pela formacéo de septos fibrinosos,
loculaghes e aderéncias. A atividade metabdlica elevada causa uma diminuigdo da concentracédo de glicose
e do pH do liquido pleural, e a lise de neutréfilos resulta no aumento dos niveis de lactato desidrogenase
(LDH). Se a infecgao evoluir, 0 empiema se organizara (Estagio 3), com a formacao de descamagao pleural
espessa e nao elastica e de septacgdes fibrinosas densas que inibem a expansao pulmonar como resultado
da proliferagéo de fibroblastos, resultando em uma condigao conhecida como encarceramento pulmonar.[21]

Classificacao

American College of Chest Physicians|1]

Os derrames parapneuménicos sdo subdivididos em 4 categorias.
Categoria 1: derrame parapneuménico simples

» Pequeno derrame pleural, de fluxo livre.
Categoria 2: derrame parapneuménico simples

» Derrame de fluxo livre pequeno a moderado (isto é, menos da metade do hemitérax)
» Coloragédo de Gram e cultura do liquido pleural negativas, pH do liquido pleural >7.2 e glicose >3.3
mmol/L (60 mg/dL).
Categoria 3: derrame parapneumdnico complicado (deve ter pelo menos uma das seguintes caracteristicas)

+ Tamanho do derrame: mais da metade do hemitérax, loculado ou associado a uma pleura parietal
espessa
+ Cultura ou coloragao de Gram positiva
 pH do liquido pleural <7.2 ou glicose <3.3 mmol/L (60 mg/dL).
Categoria 4: empiema

* Presenca de pus no espaco pleural.

Classificacao de Light dos derrames pleurais[2]

Classe 1: nao significativo



https://bestpractice.bmj.com

» Espessura do liquido na radiografia toracica em decubito <10 mm.
Classe 2: parapneumdnico tipico

» Espessura do liquido na radiografia toracica em decubito >10 mm, pH do liquido pleural >7.2 e glicose
>2.2 mmol/L (40 mg/dL).
Classe 3: complicado limitrofe

» pH do liquido pleural 7.0 a 7.2 ou LDH (lactato desidrogenase) >1000 UI/L, coloracdo de Gram e
cultura negativas.
Classe 4: complicado simples

» pH do liquido pleural <7.0, coloracdo de Gram ou cultura positiva, nao loculado, sem pus franco
presente.
Classe 5: complicado complexo

 pH do liquido pleural <7.0, coloracdo de Gram ou cultura positiva, loculado multiplo.
Classe 6: empiema simples

* Presenca de pus franco, derrame de I6culo Unico ou de fluxo livre.
Classe 7: empiema complexo

* Presenca de pus franco e multiplas loculagées.

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

Empiema adquirido na comunidade

» Empiema que surge ap6s pneumonia adquirida na comunidade.
Empiema adquirido no hospital

+ Empiema que surge apds pneumonia hospitalar, cirurgia ou intervengao iatrogénica no espago
pleural.

Caso clinico

Caso clinico #1

Um homem de 65 anos de idade, apos tratamento de pneumonia, retorna ao consultério apresentando
febre, dispneia crescente e dor toracica no lado direito. Ele se sente letargico 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 antibiéticos orais. Ele tem uma histéria médica pregressa de diabetes mellitus do tipo 2

mal controlado. No exame fisico, ele esté séptico, com temperatura de 38.5 °C (101.3 °F), PA 90/60
mmHg, frequéncia de pulso de 110 batidas/minuto e frequéncia respiratoria de 28 respiragées/minuto.
Ele apresenta macicez a percussao e murmurios vesiculares reduzidos na base do pulméo direito. A
radiografia toracica demonstra derrame pleural direito loculado, confirmado na ultrassonografia no local
de atendimento. O exame laboratorial revela contagem leucocitaria de 20 x 10%L. Ele € submetido a uma
toracocentese guiada por ultrassonografia (aspiracéo pleural), que revela um derrame pleural septado, e
pus franco é aspirado.
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Outras apresentacoes

Em um paciente sem histdria de pneumonia, pode surgir empiema apés intervengao iatrogénica

no espago pleural, cirurgia toracica, trauma toracico, pneumonia hospitalar ou de novo. Pacientes
imunocomprometidos ou que ja estejam tomando antibiéticos podem apresentar poucos sinais clinicos
de infeccdo. Pacientes com empiemas anaerébios podem apresentar uma doenca mais indolente
caracterizada por perda de peso, mal-estar geral e fadiga.

B1103]
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Abordagem

Todos os pacientes que se apresentam com evidéncias de infecgao e sintomas respiratérios devem ser
submetidos a uma investigacao para derrame parapneumaonico, principalmente os que nao respondem ao
tratamento para pneumonia com antibiéticos.[2]

O teste inicial de escolha € uma radiografia toracica e, se o0 médico tiver experiéncia com uma
ultrassonografia no local de atendimento, ela também podera ser usada para ajudar a quantificar e
qualificar o derrame.[8] Se for observado derrame significativo, € necesséria uma toracocentese diagnéstica
(aspiracao pleural) guiada por ultrassonografia.[8] Em pacientes com suspeita de derrame parapneumaonico
complicado ou empiema, € razoavel realizar toracotomia com inser¢do de dreno antecipadamente para
ajudar a obter o controle da fonte e fornecer um caminho para drenagem continua e possivel gotejamento
de medicamentos.[8] A aspiracao de pus franco tem valor diagnéstico de empiema. Contudo, se ele néo
estiver presente, serdo necessarios exames bioquimicos e microbiolégicos adicionais para diagnosticar se
um determinado derrame parapneumonico é complicado ou nao.

Historia clinica
Sintomas manifestos

+ Os principais sintomas manifestos de empiema sao dispneia (secundaria ao derrame pleural
grande ou pneumonia), febre e dor toracica pleuritica (dor piorada por respiracdo profunda,
tosse, espirros e movimentos toracicos). Outros sintomas associados incluem os presentes na
pneumonia (tosse produtiva, escarro verde ou com cor de ferrugem, dispneia) e infeccao sistémica
(anorexia, mal-estar, fadiga, calafrios).

» Os pacientes tendem a ter uma histéria subaguda de doenga, com uma duracdo média de
2 semanas dos sintomas antes da internagéo.[23] [24] A auséncia de resposta de pacientes
com pneumonia ao tratamento com antibiéticos ou a deterioracdo do quadro clinico sugere o
desenvolvimento de um derrame parapneumaonico complicado ou um empiema.

» A auséncia de sinais clinicos caracteristicos pode atrasar o diagndéstico. Pacientes
imunocomprometidos ou que ja estejam tomando antibiéticos podem apresentar poucos sinais
clinicos de infeccao. Pacientes com empiemas anaerobios podem apresentar uma doenga mais
indolente caracterizada por perda de peso, mal-estar geral e fadiga.

Histéria médica pregressa
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» A maioria dos pacientes que desenvolvem empiema tem uma histéria recente de pneumonia,
trauma toracico ou intervengao iatrogénica no espaco pleural, como cirurgia toracica ou
procedimentos médicos, como insergao de drenagem toracica (4%), toracocentese (aspiragao
pleural), toracotomia com tubo (insercao de drenagem toracica) e aspiragcdo de pneumotoérax ou
derrames pleurais.[3]

» Os pacientes podem ter uma histéria de condigao clinica que os predisponha ao desenvolvimento
de pneumonia, e, por conseguinte, empiema, como doencas pulmonares preexistentes (por
exemplo, bronquiectasia, doenga obstrutiva cronica do pulméo [DPOC], cancer pulmonar)
ou condi¢des associadas a um aumento do risco de aspiracao (por exemplo, acidente
vascular cerebral [AVC], presenca de um tubo nasogastrico ou endotraqueal). Em pacientes
imunocomprometidos (por exemplo, em decorréncia de uma doenga hematolégica, quimioterapia,
infeccdo por virus da imunodeficiéncia humana [HIV] ou desnutricdo), também ha um aumento do
risco de a doenga evoluir para empiema.

Historia social
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» Abuso de alcool e dependéncia quimica s&o fatores de risco adicionais para o desenvolvimento de
empiema.

Exame fisico clinico

O exame fisico revela evidéncias de um derrame pleural com ou sem sinais de infec¢do sistémica.

» Derrames pleurais grandes séo caracterizados por macicez a percussao (classicamente descrita
como de qualidade "empedrada") e murmdurios vesiculares diminuidos com ressonancia vocal
reduzida no lado afetado. Derrames pleurais menores podem néo ser detectados no exame fisico
clinico.

» O choque séptico manifesta-se com pirexia, taquipneia, taquicardia e hipotensao (presséo arterial
[PA] <90/60). Esses pacientes requerem ressuscitacao urgente.

Exames de sangue

E necessario realizar um hemograma completo, proteina C-reativa e hemoculturas em todos os
pacientes com suspeita de empiema na apresentacao.[8] No empiema, a contagem leucocitaria e a
proteina C-reativa estardo elevadas como parte de uma resposta sistémica a infeccdo. As hemoculturas
podem ser positivas para patégenos especificos, mesmo quando a cultura do liquido pleural é negativa.
Preferencialmente, as hemoculturas devem ser realizadas antes do inicio da administragéao de
antibioticos se o estado clinico do paciente permitir. Além disso, um perfil metabdlico basico, incluindo
testes de albumina e fungéo renal, pode ser obtido para ajudar no progndéstico de pacientes com alto
risco de um desfecho desfavoravel, usando o escore clinico RAPID (Renal [ureia], Idade, Liquido
purulento, Fonte de infeccdo, Alimentar [albumina]).[18] [25]

Exames de imagem iniciais

As investigagoes iniciais de escolha sdo radiografia e ultrassonografia toracicas, e elas devem ser
obtidas em todos os pacientes com suspeita de empiema na apresentacao.[8] A TC do térax deve ser
reservada para casos complicados (por exemplo, crian¢as que nao respondem ao tratamento ou em
caso de duvida quanto ao diagnéstico).[26] [27]

Deve-se providenciar uma radiografia toracica urgente em todos os pacientes que se apresentam

com sintomas respiratérios e evidéncias de sepse, pois esse exame pode demonstrar a presenga

de um derrame pleural. A radiografia toracica de decubito lateral € mais sensivel do que a incidéncia
anteroposterior para detectar derrame, mas seu uso foi substituido pela ultrassonografia toracica devido
a facilidade de uso rapido e a natureza onipresente da ultrassonografia. A presenga de um derrame
loculado sugere um empiema. Os empiemas podem ter uma aparéncia com formato de "D" com base
na pleura, o que pode ser confundido com uma massa pulmonar. Pode haver condensagao pulmonar
associada em decorréncia de pneumonia e, em pacientes ventilados em posigao supina, um derrame
pleural tera a aparéncia de um aumento unilateral difuso na opacificagdo. Um derrame com >10 mm em
uma radiografia toracica em decubito lateral, associado a evidéncias de infecgao, requer toracocentese
(aspiracao pleural).[1]

A ultrassonografia toracica € mais sensivel que a radiografia toracica para a detecgéo de derrames
pleurais.[8] As caracteristicas sugestivas de um empiema na ultrassonografia toracica incluem a
presenca de liquido ecogénico, loculagbes e septagbes, conforme mostrado abaixo.[28]
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Ultrassonografia de empiema altamente septado

Como os empiemas sao frequentemente associados a uma elevagao da cupula diafragmatica ou a
um pulmao encarcerado, a orientagdo por imagem diminui substancialmente a taxa de complicacdes
e, portanto, é preferencial para todos os procedimentos. Recomenda-se o uso de ultrassonografia para
guiar a toracocentese (aspiracao pleural) a fim de reduzir sua taxa de complicagdes associadas.[29] A
ultrassonografia também é recomendada para guiar a insergao de drenos toracicos, principalmente em
derrames pequenos ou loculados.[8]

Toracocentese

Todos os pacientes com evidéncias de infec¢ao e derrame pleural significativo devem ser submetidos a
uma toracocentese (aspiragao pleural) com orientagéo por ultrassonografia.[1] [8][30]

A aspiracéo de pus franco é suficiente para estabelecer o diagnoéstico de empiema, nao sendo
necessaria nenhuma outra investigacdo para estabelecé-lo, com excecao da microbiologia do liquido
pleural para guiar a antibioticoterapia. Se o aspirado nao revelar pus franco, serd necesséaria uma analise
adicional para avaliar se o derrame parapneumdnico é complicado ou ndo. Isso envolve medicdo do pH
do liquido pleural, concentragao de proteinas totais, nivel de lactato desidrogenase (LDH), concentragao
de glicose e diferencial de leucécitos.
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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 diagnéstico seja incerto (por exemplo, para a detec¢éo de células malignas
em um derrame pleural maligno).

 Aparéncia do liquido pleural: o empiema é caracterizado por pus franco. Os derrames
parapneuménicos complicados podem ser serosos ou turvos. Tenha cuidado ao interpretar a
aparéncia do liquido, pois a infeccdo pode estar presente mesmo em liquido de aparéncia simples.

* Odor do liquido pleural: o odor putrido é sugestivo de uma infecgao anaerébia.

» pH do liquido pleural: as amostras devem ser armazenadas de forma anaerobia.[31] Os
anestésicos locais podem baixar falsamente o pH. Os médicos devem ter acesso a um analisador
de gases sanguineos para que as amostras possam ser testadas imediatamente, a fim de permitir
a insercao imediata de uma drenagem toracica, se for indicada. Se a amostra for de pus franco, o
pH nao devera ser testado, pois podera danificar o analisador.

» Concentracao de proteinas totais no liquido pleural: se for aspirado pus franco, a concentragao de
proteinas nao exigira analise.[8] [18]

* Nivel de LDH no liquido pleural: se for aspirado pus franco, o nivel de LDH n&o exigir4 andlise.

» Concentracao de glicose no liquido pleural: Se for aspirado pus franco, a glicose ndo exigira
andlise. Se o pH preciso do liquido pleural ndo estiver disponivel, poderdo ser usados baixos
niveis de glicose como um preditor alternativo de um derrame parapneumonico complicado
que exige a inserg¢ao urgente de uma drenagem toracica. A glicose no liquido pleural tem se
demonstrado um preditor robusto nessa circunstancia.[32]

« Diferencial de leucdcitos no liquido pleural: os leucécitos polimorfonucleares sao o tipo de
célula predominante (>90%). A predominancia de linfocitos no exsudato levanta a suspeita de
tuberculose ou malignidade.

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

Exames de imagem adicionais
Sao realizados exames de imagem adicionais quando ha duvidas sobre o diagndstico ou para confirmar

a correta posicao da drenagem toracica.[8]

A TC toracica 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 toracico
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Tomografia computadorizada (TC) de empiema toracico

A captacdo de contraste pela pleura é caracteristica de empiema. O sinal de pleura dividida representa
a captacao de contraste pelas pleuras visceral e parietal com liquido interposto. O espessamento
pleural pode ser visivel, 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 toracica com contraste é
especialmente Gtil para confirmacao do posicionamento correto da drenagem toracica e pode ajudar no
planejamento da cirurgia.

A ressonancia nuclear magnética é incapaz de diagnosticar com precisdo um empiema e nao é realizada
rotineiramente no diagnostico ou tratamento do empiema. Geralmente é reservada para pacientes que
ndo podem ser submetidos a TC com contraste.[34] Pode mostrar septacgées, liquido pleural loculado ou
invasao da parede toracica.
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Ressonancia nuclear magnética (RNM) de empiema septado

A tomografia por emissao de positrons (PET) é outra técnica de imagem possivel, mas seu uso é limitado
por sua incapacidade de distinguir entre malignidade e empiema.[35] Geralmente nao é realizada no

diagnostico ou tratamento do empiema.[8]

Uma vez que em 40% das infecgbes pleurais 0 organismo causador permanece nao identificado,

0 ensaio por reagéo em cadeia da polimerase do liquido pleural pode ajudar na identificacao do
patégeno, permitindo a escolha de antibiéticos especificos.[23] No entanto, sdo necessarias evidéncias
prospectivas adicionais para essa técnica antes de recomendé-la como exame de rotina.

Historia e exame fisico

o
o
2
7]
‘0
=
o
3
(a]

Principais fatores diagnésticos
presenca de fatores de risco (comuns)

+ Os fatores de risco para empiema incluem imunocomprometimento, comorbidades que predisponham
ao desenvolvimento de pneumonia, doenga pulmonar preexistente, intervengdes iatrogénicas no
espaco pleural, sexo masculino e pouca idade ou idade avancada.

pneumonia recente (comuns)

» A auséncia de resposta de pacientes com pneumonia ao tratamento com antibiéticos ou a
deterioracéo do quadro clinico sugere o desenvolvimento de um derrame parapneumaonico

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 infecgao sistémica.
macicez a percussao (comuns)

+ Em derrames pleurais e pneumonia, ocorre macicez na base do pulméo, mas associada a um
derrame, ela é classicamente descrita como de qualidade "empedrada”.

reducdao dos murmurios vesiculares e da ressonancia vocal (comuns)
« E constatada uma diminuigdo da expansibilidade em derrames pleurais e pneumonia.
sinais de sepse (comuns)

+ As evidéncias de sepse incluem pirexia, taquipneia, taquicardia e hipotensao (presséo arterial [PA]
<90/60). Esses pacientes requerem ressuscitagao urgente.

Outros fatores diagnosticos
apresentacao subaguda (comuns)
» Em geral, os pacientes se apresentam com uma histéria 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 toracica pleuritica (comuns)

A dor toracica na inspiracao é resultante da inflamacao da pleura parietal (a pleura visceral nao é
inervada).

dispneia (comuns)

» A presenca de um derrame pleural grande pode causar dispneia.
» O paciente também podera apresentar dispneia se houver pneumonia associada.

instrumentacao recente do espaco pleural (comuns)

» Pacientes que passaram por cirurgia recente, colocagao de cateter pleural em tinel ou outra
manipulacéo ou trauma do espaco pleural sdo considerados de alto risco.
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Fatores de risco

Fortes
pneumonia

+ A maioria dos empiemas se desenvolve apds pneumonia bacteriana.[8] A inflamag&o pleural evolui
para um derrame parapneumaonico e invasao do espago pleural por bactérias.

+ Dessa forma, os fatores de risco de pneumonia, inclusive aspiragdo (por exemplo, apés um
acidente vascular cerebral [AVC], na presenga de um tubo nasogastrico ou endotraqueal),
imunocomprometimento, abuso de alcool e dependéncia quimica sao fatores de risco de empiema.

» Os pacientes que nao respondem ao tratamento para pneumonia com antibiéticos devem ser
reavaliados quanto ao desenvolvimento de um empiema.
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intervencoées iatrogénicas no espaco pleural

+ Empiemas iatrogénicos podem ocorrer apds intervengao no espaco pleural, como cirurgia toracica
ou procedimentos médicos, como insercao de dreno toracico, toracocentese (aspiracéao pleural),
toracotomia com tubo (insercao de drenagem toracica) e aspiragcdo de pneumotoérax ou derrame

pleural.[22]
trauma toracico
» Trauma torécico contuso ou penetrante pode causar empiema.[22]
+ Os hemotdrax ndo drenados podem se tornar secundariamente infectados, resultando em empiema.
pacientes imunocomprometidos

» Ha aumento do risco de evoluir para empiema em pacientes imunocomprometidos em decorréncia de
uma doenca hematologica, quimioterapia, infec¢ao por virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ou
desnutrigao.

+ A auséncia de sinais clinicos caracteristicos pode atrasar o diagnéstico.

comorbidade pulmonar

» Doencas pulmonares preexistentes, como bronquiectasia, doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) e cancer pulmonar aumentam o risco de evoluir para empiema, pois contribuem para a

reducéo da depuracéo pulmonar.
» Pacientes com comorbidades também apresentam um aumento do risco de morrer em decorréncia de

um empiema.[3]

Fracos
sexo masculino

» Arazdo 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 criangas pequenas. Nos adultos, a doenga tende a
manifestar-se na sexta ou na sétima década de vida.[23] A incidéncia de derrame parapneumaonico
e empiema é de cerca de 3.3 casos por 100,000 criangas por ano,[15] e ha evidéncias de que esse

ndmero esta aumentando.[16]
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Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

hemoculturas positiva para patogenos

» A hemocultura pode ser positiva mesmo quando a cultura do liquido especificos

pleural é negativa.
» Deve ser realizada antes do inicio da administracéo de antibiéticos
se o estado clinico do paciente permitir.

proteina C-reativa elevada
» Parte de uma resposta sistémica a infeccao.

contagem leucocitaria elevada
+ Parte de uma resposta sistémica a infecgéo.

perfil metabdlico varia

* Incluir testes de albumina e funcéo renal. Eles ajudam no prognéstico
de pacientes com alto risco de um desfecho desfavoravel, usando o
escore clinico RAPID (Renal [ureia], Idade, Liquido purulento, Fonte
de infecc¢do, Alimentar [albumina]).[25]

radiografia toracica apagamento do dngulo
costofrénico ou derrame
no lado afetado, possivel
consolidacao, com
formato em "D" na pleura
em empiema

« E necessario agendar uma radiografia toracica urgente para todos
0s pacientes que apresentem sintomas respiratérios e evidéncias de
sepse.

» Pode evidenciar a presenca de um derrame pleural.[8] A radiografia
toracica de decubito lateral € mais sensivel do que a incidéncia
anteroposterior para detectar derrame, mas seu uso foi substituido
pela ultrassonografia toracica devido a facilidade de uso rapido e a
natureza onipresente da ultrassonografia.

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

« Em pacientes ventilados em posi¢do supina, o derrame pleural
aparece como um aumento unilateral difuso na opacificagao.

» Pode haver consolidagao pulmonar associada em decorréncia de
pneumonia.

* Um derrame com >10 mm em uma radiografia toracica em decubito
lateral, associado a evidéncias de infecgao, requer toracocentese
(aspiragéo pleural).[1]
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ultrassonografia toracica presenca de um derrame
pleural que pode ser
ecogénico, loculado e/ou
septado

» Mais sensivel que a radiografia toracica para deteccao de derrames
pleurais.[8]

* As caracteristicas sugestivas de um empiema na ultrassonografia
incluem a presenca de liquido ecogénico, loculacdes e septagdes,
conforme mostrado abaixo.[28]
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Exame Resultado

Ultrassonografia de empiema altamente septado

+ Os empiemas sao frequentemente associados a uma elevacao
da cupula diafragmatica ou a um pulméo encarcerado; portanto,
a orientagao por imagem diminui substancialmente a taxa
de complicagdes e, portanto, é preferencial para todos os
procedimentos.

« E recomendado o uso de ultrassonografia para guiar a toracocentese
a fim de reduzir a sua taxa de complicagdes associadas.[29]

* A ultrassonografia também é recomendada para guiar a inser¢éo
de drenos toracicos, principalmente em derrames pequenos ou

loculados.[8]
o toracocentese: aparéncia do liquido pleural pus franco em
o L . i
= » A aspiragéo de pus franco é suficiente para estabelecer o f":sler::asi:ofno ou
\8 diagndstico de um empiema, e ndo ha necessidade de investigacdes u ) o ?1 I:A nai es
c adicionais para estabelecé-lo. parapneumonicos
g complicados
Q toracocentese: odor do liquido pleural putrido em infeccao

anaerobia

» O odor putrido é sugestivo de uma infecgédo anaeroébia.

toracocentese: pH do liquido pleural <7.2

» As amostras devem ser armazenadas de forma anaerébia.[31] Os
anestésicos locais podem baixar falsamente o pH. Os médicos
devem ter acesso a um analisador de gases sanguineos para que
as amostras possam ser testadas imediatamente, a fim de permitir a
insercdo imediata de uma drenagem tor&cica, se for indicada. Se a
amostra for de pus franco, o pH ndo devera ser testado, pois podera
danificar o analisador.

toracocentese: concentragao de proteinas totais no liquido >30 g/dL
pleural

+ Se for aspirado pus franco, a concentragao de proteinas nao exigira
andlise.
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Exame Resultado

toracocentese: nivel de LDH no liquido pleural >2-3 vezes acima do limite
+ Se for aspirado pus franco, o nivel de LDH néo exigira analise. superior do intervalo
normal para o soro

toracocentese: concentracao de glicose no liquido pleural <3.3 mmol/L (60 mg/dL)

+ Se for aspirado pus franco, a glicose nao exigira analise. Se o pH
preciso do liquido pleural ndo estiver disponivel, poderdo ser usados
baixos niveis de glicose como um preditor alternativo de um derrame
parapneuménico complicado que exige a insergao urgente de uma
drenagem toracica. Demonstrou-se que a glicose no liquido pleural é
um preditor robusto nessa circunstancia.[32]

toracocentese: diferencial de leucocitos no liquido pleural predominancia
de leucdcitos

+ A predominéncia de linfocitos no exsudato levanta a suspeita de .
polimorfonucleares

tuberculose ou malignidade.

(>90%)
toracocentese: microscopia do liquido pleural, cultura e cultura ou coloracéao de
sensibilidade Gram positiva

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

=
o)
«Q
=
O-
(7))
=
(2]
(o}



https://bestpractice.bmj.com

Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

tomografia computadorizada (TC) toracica com contraste derrame pleural
lenticular causando
compressao do pulmao
adjacente, "sinal de
pleura dividida",
espessamento da pleura,
loculacoes, septagcoes ou
bolhas de gas, possivel
pneumonia adjacente

» A TC do térax deve ser reservada para casos complicados (por
exemplo, criangas que nao respondem ao tratamento ou em caso de
duvida quanto ao diagnostico).[26] [27]

» Realizada com contraste de fase em tecido.

Tomografia computadorizada (TC) de empiema toracico
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Exame Resultado

Tomografia computadorizada (TC) de empiema toracico

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

A captacao de contraste pela pleura é caracteristica de empiema.

» Espessamento pleural pode estar visivel, mas isso também é
observado em malignidade.

* O sinal de pleura dividida representa a captagao de contraste pelas
pleuras visceral e parietal com liquido interposto.

« Util para confirmagéo da colocagao correta do dreno torécico e para
avaliar o controle da fonte e a depuracao do espaco pleural. Também
pode ajudar no planejamento da cirurgia.

ressonancia nuclear magnética (RNM) do térax septacoes, liquido pleural
loculado, invasao da

+ Uma RNM ¢é incapaz de diagnosticar com precisdo um empiema e
parede toracica

e nao é realizada rotineiramente no diagnostico ou tratamento do
empiema. Geralmente é reservada para pacientes que nao podem
ser submetidos a TC com contraste. Pode mostrar septacgoes, liquido
pleural loculado ou invasao da parede toracica.[34]
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Ressonancia nuclear magnética (RNM) de empiema septado
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Exame Resultado

tomografia por emisséao de positrons (PET) fluordesoxiglucose (FDG)

» A tomografia por emissao de pésitrons (PET) é outra técnica de avida

imagem possivel, mas seu uso é limitado por sua incapacidade

de distinguir entre malignidade e empiema.[35] Geralmente ndo é

realizada no diagnostico ou tratamento do empiema.
reacdo em cadeia da
polimerase positiva para
patégenos especificos

reacdao em cadeia da polimerase do liquido pleural
+ Como o organismo causador em 40% das infecgbes pleurais
permanece nao identificado, a reagdo em cadeia da polimerase
pode ajudar na identificagao do patégeno, permitindo a escolha de
antibiéticos especificos.[23]
+ Sao necessarias evidéncias prospectivas adicionais sobre essa
técnica.
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Diagnodsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

Pneumonia » N&o h4 sinais ou sintomas . Radiografia toracica:

Derrame parapneumonico
nao complicado

Abscesso pulmonar

Derrame pleural maligno

Quilotérax

de diferenciagéo.

« Nao ha sinais ou sintomas

de diferenciacao.

» Tosse produtiva com escarro

de odor desagradavel.

Histéria mais longa de
sintomas.

Histéria médica pregressa
de cancer, o qual pode ter
sido reconhecido como
metastatico.

E necessério ter cuidado,
pois malignidade e derrames
pleurais infectados podem
coexistir.

* Nao ha sintomas

infecciosos.

condensagao sem derrame
associado.

Liquido pleural: seroso na
aparéncia.

Cultura e coloracao de
Gram: negativas.

pH do liquido pleural:
>7.2.[1]

Radiografia toracica: leséo
pulmonar com cavitagéo e
com nivel hidroaéreo.
Tomografia computadorizada
(TC) toracica com contraste:
demonstra cavidade irregular
com paredes espessas e
limite pouco distinto entre

0 abscesso e o pulméao
normal, é possivel que vasos
estejam visiveis passando
através do abscesso.[33]

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

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

Radiografia toracica: pode
evidenciar tumor primario.
Ultrassonografia

toracica: pode evidenciar
espessamento pleural e
nodularidade.

TC: os achados sugestivos
de derrame pleural

maligno séo espessamento
pleural que se estende
para o mediastino,
espessamento pleural
circunferencial, nodularidade
e espessamento pleural >1
cm.

Liquido pleural: quando
centrifugado, permanece
com uma aparéncia leitosa,
no empiema, os residuos se
assentam na centrifuga.

=
o)
«Q
=
O-
(7))
=
(2]
(o}



https://bestpractice.bmj.com

Condicao Sinais/sintomas de Exames de

diferenciacao diferenciacao

Liquido pleural: triglicerideos
>110 mg/dL, niveis de 50 a
110 mg/dL devem suscitar a
analise de lipoproteinas para
a detecgao de quilomicrons.

Ruptura esofagica + Historia recente de vomitos . Liquido pleural: contém
ou esforgo para vomitar. restos de alimentos e
amilase de origem salivar.
. Radiografia toracica:

pode evidenciar
hidropneumotorax.

. TC: pode evidenciar
espessamento da parede
esofagica, alargamento
mediastinal e nivel de gas-
liquido no espaco 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 secundario ao

esofagograma.
Hemotorax + Historia de anticoagulagao . Liquido pleural: com
ou diatese hemorragica. hemorragia franca
» Relagao temporal préxima . Hematocrito no liquido
com trauma toracico ou pleural: >50% do
intervengao iatrogénica no hematocrito do sangue
espago pleural. periférico.

* E necessario ter cuidado,
pois um hemotérax pode
se tornar secundariamente
infectado.
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Critérios

Desenvolvimento de empiema em associacao com pneumonia.[22]

Estagio 1

* Derrame parapneuménico (exsudato de fluxo livre): contagem de leucécitos baixa, nivel de lactato
desidrogenase (LDH) inferior a metade do presente no soro, niveis de pH e glicose normais, auséncia
de organismos bacterianos.

Estagio 2

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

* Organizagao crénica (formagéo de tecido cicatricial): comega a se formar um cértex pleural fibroso,
podendo envolver o pulmao, prevenindo a reexpansao, prejudicando a fungao pulmonar e criando um
espaco pleural persistente com potencial continuo para infecgao.
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Abordagem

Todos os pacientes com empiema e derrame parapneumaonico complicado requerem tratamento com
antibioticos e drenagem urgente do liquido pleural.[1] [8][36] O principal objetivo do tratamento € a
esterilizagdo do espaco pleural.

Os pacientes podem estar sépticos na apresentagao e requerer ressuscitacao fluidica de emergéncia e
antibioticos intravenosos urgentes, mesmo antes de se estabelecer o diagndstico. O tratamento clinico
inicial padrdo também inclui toracotomia com inser¢do de dreno com drenagem continua do espaco pleural
infectado.[37] O maior estudo observacional prospectivo multicéntrico (PILOT) demonstra que esta terapia
padrao falha em mais de 30% dos casos.[38]

Em pacientes que ndo respondem a drenagem com dreno toracico e aos antibidticos, deve-se considerar
terapia enzimatica intrapleural e/ou cirurgia.[18] Os pacientes devem estar sob o cuidado de um
pneumologista ou um cirurgido toracico.

Uma revisao de Cochrane ndo constatou diferencas significantes na mortalidade entre o0 manejo cirdrgico e
nao cirdrgico primario do empiema pleural para todos as faixas etarias.[39] Embora a cirurgia toracoscépica
videoassistida (CTVA) tenha reduzido o tempo de internacao hospitalar em comparagao com a drenagem
por toracotomia isolada, ndo havia evidéncias suficientes sobre o impacto da terapia fibrinolitica.[39] Até
novembro de 2023, ainda ndo havia um ensaio clinico randomizado e controlado comparando a terapia
enzimatica intrapleural com a cirurgia precoce, embora um estudo de viabilidade tenha sido publicado
recentemente (MIST-3) e estabeleca a estrutura para avaliagao futura.[37]

Adultos

Tratamento inicial com antibioticos[8]

+ Inicialmente, todos os pacientes adultos devem receber antibioticoterapia empirica intravenosa
com base nas diretrizes locais de microbiologia para cobrir 0s provaveis organismos causadores,
tanto aerébios quanto anaerébios. Os médicos devem ter em mente as diferengas entre patégenos
adquiridos na comunidade e em hospitais.

+ Penicilinas, penicilinas combinadas com betalactamase, cefalosporinas e metronidazol penetram
bem no espaco pleural. Os aminoglicosideos devem ser evitados devido & sua penetragao
inadequada no espago pleural e a eficacia reduzida em ambientes acidos. A clindamicina pode ser
usada como uma alternativa ao metronidazol.

» A administragédo intrapleural de antibiéticos néo é recomendada.

» Se possivel, a escolha do antibidtico deve se basear na cultura bacteriana do liquido pleural.

» Mesmo quando as culturas anaerébias sdo negativas, a continuacao dos antibiéticos empiricos
cobrindo a patégenos comuns adquiridos na comunidade e organismos anaerébios deve ser
considerada, pois os anaerobios frequentemente infectam os empiemas e nem sempre sao
cultivados com sucesso.

« Em geral, os antibiéticos empiricos com atividade contra organismos atipicos ndo sao necessarios.

» Para pacientes com empiemas adquiridos na comunidade nos quais o risco de Staphylococcus
aureus resistente a meticilina e infeccao Gram-negativa altamente resistente é baixo, o tratamento
recomendado é com uma cefalosporina de segunda ou terceira geracéo (por exemplo, cefuroxima,
ceftriaxona) ou uma aminopenicilina com um inibidor de betalactamase (por exemplo, amoxicilina/
acido clavulanico). Contudo, devido aos padrdes de resisténcia emergentes, os médicos devem
familiarizar-se com um antibiograma local. A amoxicilina/acido clavulanico é ativa contra uma gama
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de anaerdébios, mas a ceftriaxona requer a adicao de um antibiético com cobertura anaerébia,
como o metronidazol. A clindamicina pode ser usada como uma alternativa ao metronidazol.

+ A antibioticoterapia empirica para empiema adquirido no hospital deve incluir antibiéticos ativos
contra Staphylococcus aureus resistente a meticilina e Pseudomonas aeruginosa (por exemplo,
vancomicina associada a cefepima e metronidazol; ou vancomicina associada a piperacilina/
tazobactam) e levar em consideracao os crescentes padrdes de resisténcia. A vancomicina
associada ao meropeném pode ser indicada se houver uma histéria ou suspeita de organismos
produtores de betalactamases de espectro estendido. Como até 25% dos casos de empiema
adquirido no hospital estdo associados a MRSA, todos os pacientes (especialmente nos periodos
pbs-operatério e pds-traumatico) devem receber cobertura antiestafilocécica.

Antibioticoterapia subsequente[8]

» Assim que os resultados da cultura do liquido pleural estdo disponiveis, os antibioticos devem ser
ajustados as sensibilidades da cultura produzida. Os antibi6ticos ndo devem ser descontinuados
apés um resultado negativo de uma cultura, pois as culturas de liquido pleural produzem
resultados negativos em 40% dos casos. Nesses pacientes, pode ser necessaria antibioticoterapia
empirica prolongada.

» Se o paciente respondeu ao tratamento intravenoso, a fonte da infecgao foi controlada, o
organismo é susceptivel a antibiéticos orais e a ingestao oral do paciente é aceitavel, entdo pode
ser feita uma transi¢éo para o tratamento oral.

+ Embora a duracgéo ideal do tratamento seja desconhecida, geralmente, a continuacdo do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por, pelo menos, 3 semanas. O Working Group of the
American Association for Thoracic Surgery recomenda um minimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da febre e afirma que a resposta clinica, o controle
da fonte e o patégeno devem desempenhar um papel nas decisbes de tratamento. Os marcadores
inflamatorios (contagem leucocitaria e proteina C-reativa) sao Uteis como guias para a duracao
necessaria da antibioticoterapia.

» Podem ser necessarios ciclos prolongados de antibiéticos, e eles podem ser administrados apés a
alta.

Cuidados de suporte

» Deve-se administrar antipiréticos e analgésicos conforme indicado. Os autores ndo fazem
recomendagdes de antipiréticos e analgésicos especificos. Os agentes devem ser usados de
acordo com os protocolos locais. Cuidados de enfermagem adequados sdo essenciais, garantindo
a manutengao de dieta adequada com suplementos nutricionais, se necessario. A mobilizagao
precoce também é essencial.

Drenagem com dreno toracico

+ Ainsercéo urgente de uma drenagem toracica é essencial em todos os adultos com empiema
ou derrame parapneumdnico complicado. Na maioria dos casos, a toracocentese isolada nao é
suficiente.

» Os drenos toracicos devem ser inseridos por pessoal qualificado, guiados por ultrassonografia,

a fim de reduzir o risco de complicagdes que incluem danos a 6rgdos, hemorragias, enfisema
subcutaneo e morte.[40]

* Nao h4 consenso sobre o tamanho ideal do dreno toracico para drenagem, embora seja provavel
que os drenos toracicos de pequeno calibre (10-14F) sejam tao 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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» Sao recomendadas lavagens regulares com soro fisiolégico para drenagens toracicas de didmetro
pequeno e no caso de bloqueio do dispositivo.
» A drenagem toracica deve permanecer colocada até que o derrame remita e a drenagem pare.
Cirurgia

» Os pacientes que nao responderem aos antibiéticos e a toracotomia com tubo (inser¢cao de uma
drenagem toracica) deverao ser encaminhados para um cirurgido toracico para que a intervencao
cirurgica seja considerada. O fracasso na resposta € um julgamento clinico baseado em sinais
como febre continua, fracasso na drenagem do liquido pleural e marcadores inflamatérios
persistentemente elevados. Cerca de 30% dos pacientes necessitardo de cirurgia.[23]

» O tempo ideal para se encaminhar um paciente para cirurgia nao esta 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 estagio 2.[8] No entanto, alguns especialistas apoiam uma terapia combinada
experimental com um medicamento fibrinolitico e dornase alfa antes de considerar a cirurgia
para pacientes com empiema em estagio 2 ou para pacientes com empiema em estagio 3 que
aguardam apoio cirtirgico.[43] Em pacientes com empiema em estagio 2 e 3, revelou-se que 0
desbridamento ou decorticagao cirdrgica ocasionava um efeito benéfico superior ao da toracotomia
com tubo isoladamente em termos de sucesso de tratamento e reducdo de permanéncia
hospitalar. Para pacientes com empiema em estagio 3, a CTVA demonstrou em alguns estudos
ser tao eficaz quanto a decorticacdo aberta. No entanto, houve algumas séries relatando alto
indice de conversao para decorticagao aberta (cerca de 40%). Decorticagdo de empiema em
estagio 3 deve ser realizada por técnica aberta, principalmente em pacientes sintomaticos por
mais de 5 semanas; em unidades especializadas, a CTVA pode ser uma op¢ao, especialmente em
encaminhamentos cirdrgicos precoces.[22]

+ A opgéo cirdrgica de primeira linha é a CTVA, pois é um procedimento menos invasivo, com
menos dor pés-operatéria, menor tempo de internacéo hospitalar, menos sangramento,
menos comprometimento respiratério, menos complicagdes pds-operatérias e menor custo em
comparacao com a toracotomia aberta.[8]

A toracoscopia sob anestesia local pode ser Util no tratamento de empiema, permitindo a divisédo
de septagbes e aderéncias e facilitando a colocacao precisa do tubo e drenagem, mas néao é
utilizada de forma rotineira, pois ainda sédo necessarios grandes ensaios clinicos prospectivos e
randomizados para elucidar o seu papel no tratamento do empiema.

» Um cirurgiao toracico deve estar envolvido na avaliacao do paciente, mesmo para anestesia.
Intervencoes cirlrgicas menos radicais, dependendo do acesso e da competéncia cirdrgica, como
ressecgao de costela e colocagédo de um dreno de didmetro grande, podem ser consideradas em
pacientes instaveis, podendo, em alguns casos, ser realizadas sob anestesia epidural ou local.[8]

+ Em pacientes com drenagem ineficaz do derrame e sepse persistente, que nao toleram anestesia
geral, é possivel considerar a reavaliagdo com exames de imagem repetidos do térax e, apds
discussao com um cirurgido toracico, a colocagao de outro cateter de didmetro pequeno guiado
por imagem ou um dreno toracico de diametro maior, ou uma terapia enzimatica intrapleural
podem ser considerados.[8]

» Se a CTVA néao estiver disponivel, terapias enzimaticas intrapleurais deverao ser consideradas, e
se nao resultarem na resolugcao adequada do empiema, deverao ser discutidas opgdes cirirgicas
adicionais com um cirurgiao toracico. Essas opcoes incluem minitoracotomia, decorticagdo (uma
operacao toracica importante envolvendo a evacuagao de pus e residuos do espaco pleural
e a remocao de tecido fibroso da pleura visceral e parietal) e drenagem toracica aberta. Os
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medicamentos fibrinoliticos intrapleurais devem ser considerados para pacientes que nao sejam
candidatos a cirurgia.
Terapia enzimatica intrapleural

+ Até novembro de 2023, ndo havia um ensaio clinico randomizado e controlado comparativo
comparando a cirurgia precoce a toracotomia com insercao de dreno toracico e terapia enzimatica
intrapleural. No entanto, é provavel que a intervencao precoce em geral tenha beneficios
significativos e esteja associada a um menor tempo de internagao hospitalar.[37]

+ A terapia medicamentosa padrdo com toracotomia com dreno toracico e antibiéticos falha
em aproximadamente 30% dos pacientes adultos. Esses pacientes devem ser tratados com
intervengao cirlrgica ou terapia enzimatica intrapleural com uma combinagao de alteplase
(ativador de plasminogénio tecidual recombinante [t-PA]) e dornase alfa (desoxirribonuclease
[DNAse]). Os medicamentos sdo gotejados no dreno toracico e deixados em repouso por 1 hora.

+ Terapias enzimaticas intrapleurais podem ser indicadas para a descompressao de derrames
pleurais resistentes a drenagem com dreno e multiloculados, que sao responsaveis por dispneia
ou insuficiéncia respiratéria, caso um cirurgido toracico determine que a cirurgia é inviavel no
momento (por exemplo, comorbidade do paciente ou outras razées clinicas ou logisticas).[44]
Alguns especialistas apoiam a consideragao de rotina de terapia enzimatica intrapleural para o

tratamento inicial ou subsequente de empiema, mas somente apds uma discussao multidisciplinar

sobre os riscos e beneficios, e dependendo da experiéncia local e da disponibilidade de servigos
cirirgicos minimamente invasivos.[43]

A terapia enzimatica intrapleural (como estreptoquinase ou uroquinase) deve ser considerada em
pacientes idosos e hemodinamicamente instaveis, pacientes que nao sejam candidatos a cirurgia
(por exemplo, devido a comorbidade), em pacientes com um derrame grande nao aliviado por
drenagem com dreno toracico e que cause comprometimento respiratério e em instituicbes onde
a CTVA néo esteja disponivel.[45] [46] As diretrizes da American Association for Thoracic Surgery
nédo dao suporte ao uso rotineiro de fibrinoliticos intrapleurais para derrames pleurais complicados
€ empiemas iniciais.[8]

» O risco de sangramento da terapia enzimatica intrapleural € baixo. Em uma grande revisdo
retrospectiva multicéntrica de 1833 pacientes, houve um risco de sangramento de 4.1%
associado a terapia enzimatica intrapleural. O aumento do risco de sangramento foi associado a
anticoagulagao terapéutica, aumento do escore RAPID [Renal (ureia), Idade, Liquido purulento,
Fonte de infeccao, Alimentar (albumina)], aumento da ureia sérica e trombocitopenia (<100 x 10/
L).[47]

» Muitos especialistas apoiam o uso de uma combinacgéo de fibrinolitico e dornase alfa em vez da
monoterapia.[43]

Cateteres pleurais de demora

» Raramente, eles tém um papel na manutengao da drenagem de um espago pleural cronicamente
infectado que nao seja prontamente tratado de outras formas, como cirurgia.[48]

» Pacientes com cateteres pleurais de demora colocados em decorréncia de derrame pleural
maligno que desenvolvem infecgées do espaco pleural podem frequentemente ser tratados com
antibiéticos e drenagem do liquido pleural sem remogao do cateter pleural de demora.[49] O
cateter provavelmente devera ser removido se 0s pacientes apresentarem sepse.

Criancas

Antibioticoterapia
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» Todas as criangas com empiema devem ser tratadas com antibioticoterapia empirica intravenosa,
abrangendo Streptococcus pneumoniae e Staphylococcus aureus, com base nas diretrizes
microbiolégicas locais.[26] [27] Os antibiéticos devem ser administrados por via intravenosa
em altas doses inicialmente a fim de garantir a penetracédo pleural adequada.[27] Assim que 0s
resultados da cultura do liquido pleural estao disponiveis, os antibiéticos podem ser ajustados
as sensibilidades da cultura produzida. Os antibiéticos nao devem ser descontinuados apés
um resultado negativo de uma cultura, pois as culturas de liquido pleural produzem resultados
negativos em 40% dos casos. Nesses pacientes, pode ser necessaria antibioticoterapia empirica
prolongada.[50]

» A selecao de antibidticos para empiemas adquiridos na comunidade varia e deve se basear nas
diretrizes locais de microbiologia; no entanto, sdo escolhas adequadas cefuroxima ou amoxicilina,
dependendo das diretrizes locais ou antibiogramas.[26] A adigdo de vancomicina ou linezolida
geralmente é reservada para infecgdo por MRSA comprovada por cultura ou suspeita grave.[26]

» Uma vez completada a drenagem e com o paciente melhorando clinicamente sem necessidade do
oxigénio, a via de administracao de antibidticos podera ser alterada para oral.[26] Os marcadores
inflamatorios (contagem leucocitaria e proteina C-reativa) séo Gteis como guias para a duracao
necessaria da antibioticoterapia.

Cuidados de suporte

« E necessario fornecer oxigénio suplementar a criangas com SaO, <93%.[27] Deve-se administrar
antipiréticos e analgésicos conforme indicado. Os autores nao fazem recomendacdes de
antipiréticos e analgésicos especificos. Cuidados de enfermagem adequados sao essenciais,
garantindo a manutencéao de dieta adequada com suplementos nutricionais, se necessario. A
mobilizagao precoce também & essencial.

Drenagem com dreno toracico

» Ainsergdo urgente de um dreno toracico é essencial em todas as criangas com empiema ou
derrame parapneuménico complicado.[8] [50]

» As drenagens toracicas devem ser inseridas por pessoal qualificado, guiados por ultrassonografia,
a fim de reduzir o risco de complicagdes que incluem danos a 6rgaos, hemorragias, enfisema
subcutaneo e morte.[40]

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

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

Terapia enzimatica intrapleural

» Se os antibidticos e a drenagem com dreno toracico nao resultarem na resolu¢édo adequada do
empiema, a terapia enzimatica intrapleural deve ser considerada.[18]

» A maioria dos especialistas recomenda o uso de uma combinagéao de fibrinolitico e DNAse em vez
da monoterapia.[43]

» A uroquinase € o unico medicamento fibrinolitico estudado e recomendado para uso em criangas,
mas nao esta disponivel nos EUA ha muitos anos.[51] [52] O alteplase é uma opgéao alternativa
adequada.[26] [27] Embora tenha sido avaliado com éxito em pacientes pediatricos com empiema,
alguns dados demonstram que nao ha diferenga na duragéo da internagao hospitalar entre a
drenagem com dreno toracico e o uso de alteplase intrapleural.[53]

Cirurgia
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+ As criangas que nao responderem aos antibidticos e a toracotomia com tubo (insercao de
um dreno toracico) deverdo ser encaminhadas para um cirurgido toracico para que a CTVA
seja considerada.[27] [50] O fracasso na resposta é um julgamento clinico baseado em sinais
como febre continua, fracasso na drenagem do liquido pleural e marcadores inflamatérios
persistentemente elevados.[8]

» O controle de empiema em criangas com CTVA é um método seguro e eficaz, mas o controle ndo
cirargico com toracotomia com tubo e fibrinoliticos mostrou ser igualmente eficaz. Criangas com
empiema devem receber qualquer um dos tratamentos, com base na especializagéo do local e nos
indices de sucesso.[26]

» Se a CTVA nao estiver disponivel ou ndo proporcionar a resolu¢do adequada do empiema,
deverao ser discutidas opgdes cirdrgicas adicionais com um cirurgiao toracico. O desbridamento
por CTVA é preferido em relagéo a toracotomia aberta.[8] A minitoracotomia é a primeira escolha
entre os outros procedimentos cirtrgicos. Empiemas organizados em criangas sintomaticas podem
requerer cirurgia por via aberta ou decorticacao, que se trata de uma operacgéo toracica importante
envolvendo a evacuacao de pus e residuos do espaco pleural e a remocao de tecido fibroso da
pleura visceral e parietal.[50]
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Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Inicial ( Resumo)

adultos (resultados da cultura
pendentes)

Bresees = comempiema adquirido 1a. antibioticoterapia empirica intravenosa
na comunidade

associado a drenagem com dreno toracico
associado a cuidados de suporte
adjunta ressuscitacao fluidica

------ = comempiema adquirido 1a. antibioticoterapia empirica intravenosa
no hospital

associado a drenagem com dreno toracico
associado a cuidados de suporte

adjunta ressuscitacao fluidica

criancas (resultados da cultura
pendentes)

1a. antibioticoterapia empirica intravenosa
associado a drenagem com dreno toracico
associado a cuidados de suporte

adjunta ressuscitacao fluidica
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Aguda

adultos (resultados da cultura
disponiveis)

(Resumo)

1a. antibioticos de acordo com a
sensibilidade da cultura
associado a drenagem com dreno toracico
associado a cuidados de suporte
adjunta terapia enzimaticaintrapleural
2a. cirurgia toracoscopica videoassistida
(CTVA)
associado a cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado
3a. terapiaenzimatica intrapleural
associado a cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado
4a. minitoracotomia, decorticacao ou
drenagem toracica aberta
associado a cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado
5a. cateter pleural de demora
associado a cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado
criancas (resultados da cultura
disponiveis)
1a. antibiéticos de acordo com a
sensibilidade da cultura
associado a drenagem com dreno toracico
associado a cuidados de suporte
2a. terapia enzimatica intrapleural
associado a cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado
3a. cirurgia toracoscoépica videoassistida
(CTVA)
associado a cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado
4a. minitoracotomia, decorticacao ou
drenagem toracica aberta
associado a cuidados de suporte + antibioticos em

regime prolongado
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

adultos (resultados da cultura
pendentes)

------ ® comempiema adquirido 1a. antibioticoterapia empirica intravenosa

na comunidade ~ ..
Opcoes primarias

» 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,
maximo 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/acido clavulanico: 1.2 g por via
intravenosa a cada 8 horas
A dose consiste em 1 g de amoxicilina

associado a 0.2 mg de acido clavulanico.

» Inicialmente, todos os pacientes adultos
devem receber antibioticoterapia empirica
intravenosa com base nas diretrizes locais

de microbiologia para cobrir 0s provaveis
organismos causadores, tanto aerdbios quanto
anaerébios. Os médicos devem ter em mente
as diferengas entre patdégenos adquiridos na
comunidade e em hospitais. Assim que os
resultados da cultura do liquido pleural estao
disponiveis, os antibiéticos podem ser ajustados
as sensibilidades da cultura produzida.[8]

» Para pacientes com empiemas adquiridos

na comunidade nos quais o risco de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina
e infeccdo Gram-negativa altamente resistente
é baixo, o tratamento recomendado é com
uma cefalosporina de segunda ou terceira
geracao (por exemplo, cefuroxima, ceftriaxona)
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associado a

associado a

ou uma aminopenicilina com um inibidor de
betalactamase (por exemplo, amoxicilina/acido
clavulanico). Contudo, devido aos padrbes de
resisténcia emergentes, os médicos devem
familiarizar-se com um antibiograma local. A
amoxicilina/acido clavulanico é ativa contra
uma gama de anaerobios, mas a ceftriaxona
requer a adigdo de um antibiético com cobertura
anaerobia, como o metronidazol. A clindamicina
pode ser usada como uma alternativa ao
metronidazol.[8]

» Em geral, os antibiéticos empiricos com
atividade contra organismos atipicos ndo sao
necessarios.[8]

drenagem com dreno toracico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A insergao urgente de uma drenagem toracica
€ essencial em todos os adultos com empiema
ou derrame parapneumdnico complicado.[8]

» Os drenos toracicos devem ser inseridos
por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicagbes que incluem danos a 6rgéaos,
hemorragias, enfisema subcuténeo e morte.[8]
[40]

» Nao ha consenso sobre o tamanho ideal

do dreno toracico para drenagem, embora
seja provavel que os drenos toracicos de
pequeno calibre (10-14F) sejam tao eficazes
quanto os drenos de grande calibre (20-28F).[8]
[41] Drenos de pequeno calibre também
demonstraram ser menos dolorosos para 0s
pacientes.[42] Sdo recomendadas lavagens
regulares com soro fisiolégico para drenagens
toracicas de didmetro pequeno e no caso de
bloqueio do dispositivo.[8]

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

cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendagdes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.
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® comempiema adquirido
no hospital

adjunta

1a.

adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagdo precoce também é
essencial.

ressuscitacao fluidica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes podem estar sépticos na
apresentagao e requerer ressuscitagao fluidica
de emergéncia e antibiéticos intravenosos
urgentes, mesmo antes de se estabelecer o
diagnastico.

antibioticoterapia empirica intravenosa

Opcoes primarias

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

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

» metronidazol: 15 mg/kg por via intravenosa
como dose de ataque, seguidos por 7.5
mg/kg por via intravenosa a cada 6 horas,
maximo de 4000 mg/dia

=-0Uu-

» 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 empirica
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intravenosa com base nas diretrizes locais

de microbiologia para cobrir os provaveis
organismos causadores, tanto aerobios quanto
anaerébios. Os médicos devem ter em mente
as diferencas entre patégenos adquiridos na
comunidade e em hospitais. Assim que os
resultados da cultura do liquido pleural estao
disponiveis, os antibiéticos podem ser ajustados
as sensibilidades da cultura produzida.[8]

» A antibioticoterapia empirica para empiema
adquirido no hospital deve incluir antibiéticos
ativos contra Staphylococcus aureus resistente
a meticilina e Pseudomonas aeruginosa

(por exemplo, vancomicina associada a
cefepima e metronidazol; ou vancomicina
associada a piperacilina/tazobactam) e levar

em consideracdo os crescentes padrdes de
resisténcia. A clindamicina pode ser usada como
uma alternativa ao metronidazol. A vancomicina
associada ao meropeném pode ser indicada se
houver uma histéria ou suspeita de organismos
produtores de betalactamases de espectro
estendido.[8] Como 25% dos casos de empiema
adquirido em hospital estdo associados a
MRSA, todos os pacientes (especialmente

nos periodos pos-operatério e pds-traumatico)
devem receber cobertura antiestafilococica.[8]

» Em geral, os antibiéticos empiricos com
atividade contra organismos atipicos ndo sao
necessarios.[8]

associado a drenagem com dreno toracico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A inser¢@o urgente de uma drenagem toracica
€ essencial em todos os adultos com empiema
ou derrame parapneumdnico complicado.[8]

» Os drenos toracicos devem ser inseridos

por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicagbes que incluem danos a 6rgaos,
hemorragias, enfisema subcutédneo e morte.[8]
[40]

» Nao ha consenso sobre o tamanho ideal

do dreno toracico para drenagem, embora

seja provavel que os drenos toracicos de
pequeno calibre (10-14F) sejam tao eficazes
quanto os drenos de grande calibre (20-28F).[8]
[41] Drenos de pequeno calibre também
demonstraram ser menos dolorosos para 0s
pacientes.[42] Sao recomendadas lavagens
regulares com soro fisiolégico para drenagens
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toracicas de didametro pequeno e no caso de
bloqueio do dispositivo.[8]

» A drenagem toracica 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

nao fazem recomendacgbes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados sao
essenciais, garantindo a manutengao de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagao precoce também é
essencial.

adjunta ressuscitacao fluidica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes podem estar sépticos na
apresentagao e requerer ressuscitagao fluidica
de emergéncia e antibiéticos intravenosos
urgentes, mesmo antes de se estabelecer o
diagnéstico.

criangas (resultados da cultura
pendentes)

1a. antibioticoterapia empirica intravenosa

Opcoes primarias

» cefotaxima: peso corporal <50 kg: 150-180
mg/kg/dia por via intravenosa administrados
em doses fracionadas a cada 8 horas,
méaximo de 8 g/dia; peso corporal 250 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, maximo de
4 g/dia

ou

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

» cefotaxima: peso corporal <50 kg: 150-180
mg/kg/dia por via intravenosa administrados
em doses fracionadas a cada 8 horas,
maximo de 8 g/dia; peso corporal 250 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, maximo de
4 g/dia
-ou-
» ampicilina: 150-400 mg/kg/dia por via
intravenosa/intramuscular administrados em
doses fracionadas a cada 6 horas, maximo
de 12 g/dia

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

» Inicialmente, todas as criangas devem receber
antibioticoterapia empirica intravenosa com base
nas diretrizes locais de microbiologia para cobrir
0S provaveis organismos causadores.[26]

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

» As op¢des adequadas incluem cefotaxima,
ceftriaxona ou ampicilina, dependendo das
diretrizes locais e dos antibiogramas.[26]

A adicdo de vancomicina ou linezolida
geralmente é reservada para infecgdo por MRSA
comprovada por cultura ou suspeita grave.[26]

» Assim que os resultados da cultura do liquido
pleural estdo disponiveis, os antibioticos podem
ser ajustados as sensibilidades da cultura
produzida.

drenagem com dreno toracico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A insergdo urgente de um dreno toracico é
essencial em todas as criangas com empiema
ou derrame parapneumonico complicado.[8] [50]
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» Os drenos toracicos devem ser inseridos

por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicagbes que incluem danos a 6rgaos,
hemorragias, enfisema subcuténeo e morte.[40]

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

» A drenagem toracica 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

» E necessario fornecer oxigénio suplementar a
criangas com Sa0, <93%.[27]

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendagdes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados sao
essenciais, garantindo a manutencéo de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagdo precoce também é
essencial.

adjunta ressuscitacao fluidica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes podem estar sépticos na
apresentagao e requerer ressuscitagao fluidica
de emergéncia e antibidticos intravenosos
urgentes, mesmo antes de se estabelecer o
diagnostico.
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adultos (resultados da cultura

disponiveis)

1a.

associado a

antibioticos de acordo com a
sensibilidade da cultura

» Assim que os resultados da cultura do liquido
pleural estdo disponiveis, os antibiéticos devem
ser ajustados as sensibilidades da cultura
produzida.[8]

» Os antibidticos ndo devem ser descontinuados
apds um resultado negativo de uma cultura,
pois as culturas de liquido pleural produzem
resultados negativos em 40% dos casos.
Nesses pacientes, pode ser necessaria
antibioticoterapia empirica prolongada.[50]
Mesmo quando as culturas anaerobias sao
negativas, a continuagao dos antibiéticos
empiricos cobrindo a patégenos comuns
adquiridos na comunidade e organismos
anaerébios deve ser considerada, pois 0s
anaerébios frequentemente infectam os
empiemas e nem sempre séo cultivados com
sucesso.[8]

» Se 0 paciente respondeu ao tratamento
intravenoso, a fonte da infec¢ao foi controlada,
0 organismo € susceptivel a antibioticos orais
e a ingestao oral do paciente é aceitavel, entao
pode ser feita uma transicdo para o tratamento
oral.[8]

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

» Os marcadores inflamatorios (contagem
leucocitaria e proteina C-reativa) sao uteis
como guias para a duracdo necessaria da
antibioticoterapia.

drenagem com dreno toracico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A inser¢@o urgente de uma drenagem toracica
€ essencial em todos os adultos com empiema
ou derrame parapneumdnico complicado.[8]
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» Os drenos toracicos devem ser inseridos

por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicagbes que incluem danos a 6rgaos,
hemorragias, enfisema subcutaneo e morte.[8]
[40]

» Nao ha consenso sobre o tamanho ideal

do dreno toracico para drenagem, embora

seja provavel que os drenos toracicos de
pequeno calibre (10-14F) sejam tao eficazes
quanto os drenos de grande calibre (20-28F).[8]
[41] Drenos de pequeno calibre também
demonstraram ser menos dolorosos para 0s
pacientes.[42]

» Sao0 recomendadas lavagens regulares com
soro fisiolégico para drenagens toracicas de
didmetro pequeno e no caso de bloqueio do
dispositivo.[8]

» A drenagem toracica 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 necessario, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendacgbes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados sao
essenciais, garantindo a manutengao de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagao precoce também é
essencial.

adjunta terapia enzimaticaintrapleural

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» 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
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» A terapia enzimatica intrapleural consiste
em uma combinacao de ativador de
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2a.

plasminogénio tecidual (t-PA) e dornase

alfa (desoxirribonuclease [DNAseg]). Os
medicamentos sdo gotejados no dreno toracico
e deixados em repouso por 1 hora.

» Devem ser considerados em pacientes idosos
e hemodinamicamente instaveis, pacientes

que ndo sejam candidatos a cirurgia (por
exemplo, devido a comorbidade), em pacientes
com um derrame grande n&o aliviado por
drenagem com dreno toracico e que cause
comprometimento respiratério e em instituicdes
onde a CTVA nao esteja disponivel.[45] [46] As
diretrizes da American Association for Thoracic
Surgery ndo dao suporte ao uso rotineiro de
fibrinoliticos intrapleurais para derrames pleurais
complicados e empiemas iniciais.[8]

» Alguns especialistas apoiam a consideragao
de rotina de terapia enzimética intrapleural
para o tratamento inicial ou subsequente

de empiema, mas somente apds uma
discussao multidisciplinar sobre os riscos e
beneficios, e dependendo da experiéncia local
e da disponibilidade de servigos cirurgicos
minimamente invasivos.[43]

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

cirurgia toracoscopica videoassistida
(CTVA)

» Os pacientes que nio responderem aos
antibioticos e a toracotomia com tubo (insercéao
de uma drenagem toracica) deverao ser
encaminhados para um cirurgido toracico para
que a intervencao cirdrgica seja considerada.
O fracasso na resposta é um julgamento clinico
baseado em sinais como febre continua,
fracasso na drenagem do liquido pleural e
marcadores inflamatorios persistentemente
elevados. Cerca de 30% dos pacientes
necessitaréo de cirurgia.[23]

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

» A opgao cirargica de primeira linha é a CTVA,
pois € um procedimento menos invasivo, com
menos dor pds-operatéria, menor tempo de
internacdo hospitalar, menos sangramento,
menos comprometimento respiratério, menos
complicagbes pds-operatérias e menor custo em
comparacdo com a toracotomia aberta.[8]

» Em pacientes com drenagem ineficaz

do derrame e sepse persistente, que nao
toleram anestesia geral, € possivel considerar
a reavaliacdo com exames de imagem
repetidos do térax e, apds discussdo com

um cirurgido torécico, a colocagao de outro
cateter de didmetro pequeno guiado por
imagem ou um dreno tor4cico de didmetro
maior ou um fibrinolitico intrapleural podem ser
considerados.[8]

cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

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

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nédo fazem recomendagdes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados sao
essenciais, garantindo a manutencéo de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagdo precoce também é
essencial.

» Os antibidticos devem ser administrados em
regime prolongado. Se o paciente respondeu
ao tratamento intravenoso, a fonte da infeccéao
foi controlada, o organismo € susceptivel a
antibiodticos orais e a ingestédo oral do paciente
€ aceitavel, entdo pode ser feita uma transicao
para o tratamento oral.[8]

» Embora a duracao ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuagéo do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um minimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
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3a.

febre e afirma que a resposta clinica, o controle
da fonte e o patégeno devem desempenhar

um papel nas decisdes de tratamento.[8] Os
marcadores inflamatorios (contagem leucocitaria
e proteina C-reativa) sdo Uteis como guias para
a duragao necessaria da antibioticoterapia.

terapiafenzimatica intrapleural

Opcoes primarias

» 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 enzimdtica intrapleural consiste

em uma combinacgao de alteplase (ativador de
plasminogénio tecidual recombinante [t-PA]) e
dornase alfa (desoxirribonuclease [DNAse]). Os
medicamentos sdo gotejados no dreno toracico
e deixados em repouso por 1 hora.

» Pode ser indicada para a descompressao de
derrames pleurais resistentes a drenagem com
dreno e multiloculados, que sao responsaveis
por dispneia ou insuficiéncia respiratoria,

caso um cirurgido toracico determine que a
cirurgia € inviavel no momento (por exemplo,
comorbidade do paciente ou outras razdes
clinicas ou logisticas).[44] Alguns especialistas
apoiam a consideragao de rotina de terapia
enzimatica intrapleural para o tratamento
inicial ou subsequente de empiema, mas
somente apds uma discussado multidisciplinar
sobre os riscos e beneficios, e dependendo

da experiéncia local e da disponibilidade de
servigos cirdrgicos minimamente invasivos.[43]

» A terapia intrapleural deve ser considerada
em pacientes idosos e hemodinamicamente
instaveis, pacientes que nao sejam candidatos
a cirurgia (por exemplo, devido a comorbidade),
em pacientes com um derrame grande nao
aliviado por drenagem com dreno toracico

€ que cause comprometimento respiratério

e em instituigdes onde a CTVA n&o esteja
disponivel.[45] [46] As diretrizes da American
Association for Thoracic Surgery ndo dao
suporte ao uso rotineiro de fibrinoliticos
intrapleurais para derrames pleurais
complicados e empiemas iniciais.[8]

» A maioria dos especialistas recomenda o uso
de uma combinagéao de fibrinolitico e dornase
alfa em vez da monoterapia.
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associado a cuidados de suporte + antibiéticos em

4a.

regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

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

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendacgbes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados sao
essenciais, garantindo a manutengao de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagao precoce também é
essencial.

» Os antibidticos devem ser administrados em
regime prolongado. Se o paciente respondeu
ao tratamento intravenoso, a fonte da infecgao
foi controlada, o organismo é susceptivel a
antibioticos orais e a ingestédo oral do paciente
€ aceitavel, entdo pode ser feita uma transicao
para o tratamento oral.[8]

» Embora a duracao ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuagao do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um minimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
febre e afirma que a resposta clinica, o controle
da fonte e o patégeno devem desempenhar

um papel nas decisdes de tratamento.[8] Os
marcadores inflamatorios (contagem leucocitaria
e proteina C-reativa) sdo Uteis como guias para
a duragdo necessaria da antibioticoterapia.

minitoracotomia, decorticacao ou
drenagem toracica aberta

» Se ocorrer uma resolugao inadequada

do empiema apos a cirurgia toracoscopica
videoassistida ou a terapia enzimatica
intrapleural, deverao ser discutidas opgdes
cirirgicas adicionais com um cirurgido toracico.

» Essas opg¢des incluem minitoracotomia,
decorticacdo (uma operacao toracica importante
envolvendo a evacuacao de pus e residuos do
espaco pleural e a remogao de tecido fibroso da
pleura visceral e parietal) e drenagem toracica
aberta.
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» A toracoscopia sob anestesia local pode ser
Gtil no tratamento de empiema, permitindo a
divisdo de septagdes e aderéncias e facilitando
a colocacao precisa do tubo e drenagem, mas
nao é utilizada de forma rotineira, pois ainda
sd0 necessarios grandes ensaios clinicos
prospectivos e randomizados para elucidar o
seu papel no tratamento do empiema.

» Um cirurgiao toracico deve estar envolvido na
avaliagdo do paciente, mesmo para anestesia.
Intervengdes cirirgicas menos radicais,
dependendo do acesso e da competéncia
cirargica, como ressecgao de costela e
colocagédo de um dreno de diametro grande,
podem ser consideradas em pacientes instaveis,
podendo, em alguns casos, ser realizadas sob
anestesia epidural ou local.

cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

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

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendagdes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados séo
essenciais, garantindo a manutencao de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagédo precoce também é
essencial.

» Os antibiéticos devem ser administrados em
regime prolongado. Se o paciente respondeu
ao tratamento intravenoso, a fonte da infecgéao
foi controlada, o organismo é susceptivel a
antibiodticos orais e a ingestao oral do paciente
€ aceitavel, entdo pode ser feita uma transicao
para o tratamento oral.[8]

» Embora a duragao ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuagao do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um minimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
febre e afirma que a resposta clinica, o controle
da fonte e o patégeno devem desempenhar

um papel nas decisdes de tratamento.[8] Os
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marcadores inflamatorios (contagem leucocitaria
e proteina C-reativa) sdo Uteis como guias para
a duragao necessaria da antibioticoterapia.

5a. cateter pleural de demora

» Raramente, exerce um papel na manutengao
da drenagem de um espago pleural
cronicamente infectado que nao seja
prontamente tratado de outras formas, como
cirurgia.

associado a cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

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

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendacgées de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados séo
essenciais, garantindo a manutencao de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagédo precoce também é
essencial.

» Os antibiéticos devem ser administrados em
regime prolongado. Se o paciente respondeu
ao tratamento intravenoso, a fonte da infecgéao
foi controlada, o organismo é susceptivel a
antibiodticos orais e a ingestao oral do paciente
€ aceitavel, entdo pode ser feita uma transicao
para o tratamento oral.[8]

» Embora a duragao ideal do tratamento seja
desconhecida, geralmente, a continuagéo do
tratamento com antibioticoterapia ocorre por,
pelo menos, 3 semanas. O Working Group of
the American Association for Thoracic Surgery
recomenda um minimo de 2 semanas a partir do
momento da drenagem e do estabelecimento da
febre e afirma que a resposta clinica, o controle
da fonte e o patégeno devem desempenhar

um papel nas decisdes de tratamento.[8] Os
marcadores inflamatorios (contagem leucocitaria
e proteina C-reativa) sao Uteis como guias para
a duragdo necesséria da antibioticoterapia.

criancas (resultados da cultura
disponiveis)
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associado a

associado a

antibioticos de acordocom a
sensibilidade da cultura

» Assim que os resultados da cultura do liquido
pleural estdo disponiveis, os antibioticos podem
ser ajustados as sensibilidades da cultura
produzida.

» Os antibidticos nao devem ser descontinuados
apds um resultado negativo de uma cultura,

pois as culturas de liquido pleural produzem
resultados negativos em 40% dos casos.
Nesses pacientes, pode ser necessaria
antibioticoterapia empirica prolongada.[50]

» Uma vez completada a drenagem e com

o paciente melhorando clinicamente sem
necessidade do oxigénio, a via de administragdo
de antibiéticos podera ser alterada para oral.[26]

» Os marcadores inflamatérios (contagem
leucocitaria e proteina C-reativa) sao Uteis
como guias para a duragdo necessaria da
antibioticoterapia.

drenagem com dreno toracico

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A insergdo urgente de um dreno toracico é
essencial em todas as criangas com empiema
ou derrame parapneumonico complicado.[8] [50]

» Os drenos toracicos devem ser inseridos

por pessoal qualificado, guiados por
ultrassonografia, a fim de reduzir o risco de
complicagdes que incluem danos a 6rgéaos,
hemorragias, enfisema subcutédneo e morte.[40]

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

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

cuidados de suporte

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» E necessario fornecer oxigénio suplementar a
criangas com Sa0, <93%.[27]

» Conforme necessario, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.
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2a.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendagdes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados sao
essenciais, garantindo a manutencéo de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagao precoce também é
essencial.

terapia enzimatica intrapleural

Opcoes primarias

» uroguinase: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose intrapleural
-e-

» dornase alfa: 5 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias

Opcoes secundarias

» alteplase: 10 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias

==

» dornase alfa: 5 mg por via intrapleural duas
vezes ao dia por 3 dias

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

» Deverao ser considerados se antibiéticos
e drenagem com dreno toracico nao
proporcionarem uma resolugéo adequada do
empiema.

» A uroquinase é o Unico medicamento
fibrinolitico que foi estudado e recomendado
para uso em criancas.[51] [52] Foi demonstrado
que reduz a internacdo hospitalar e um
pequeno estudo também descobriu que a
drenagem toracica associada ao gotejamento
de uroquinase é tao eficaz quanto a cirurgia
toracoscépica videoassistida no tratamento

de primeira linha do derrame parapneuménico
septado em criancas.[51] [52] Se a uroquinase
nao estiver disponivel, o alteplase (ativador de
plasminogénio tecidual recombinante) sera uma
opcéo alternativa adequada.[26] [27] Embora
tenha sido avaliado com éxito em pacientes
pediatricos com empiema, alguns dados
demonstram que ndo ha diferenca na duracéo
da internagao hospitalar entre a drenagem
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associado a

3a.

associado a

com dreno toracico e o uso do ativador de
plasminogénio tecidual.[53]

cuidados de suporte + antibiéticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» E necessario fornecer oxigénio suplementar a
criancas com Sa0, <93%.[27]

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

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendacgées de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados séo
essenciais, garantindo a manutencao de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagédo precoce também é
essencial.

» Os antibidticos devem ser administrados

em regime prolongado. Uma vez completada

a drenagem e com o paciente melhorando
clinicamente fora do oxigénio, a via de
administracao de antibidticos podera ser
alterada para oral.[26] Os marcadores
inflamatdrios (contagem leucocitaria e proteina
C-reativa) sédo Uteis como guias para a duragéao
necessaria da antibioticoterapia.

cirurgia toracoscopica videoassistida
(CTVA)

» As criangas que nao responderem aos
antibiéticos e a toracotomia com tubo
(insergéo de um dreno toracico) deverao ser
encaminhadas para um cirurgido toracico para
que a CTVA seja considerada.[27] [50]

» O fracasso na resposta é um julgamento
clinico baseado em sinais como febre continua,
fracasso na drenagem do liquido pleural e
marcadores inflamatérios persistentemente
elevados.[8]

cuidados de suporte + antibiéticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» E necessario fornecer oxigénio suplementar a
criancas com Sa0, <93%.[27]
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» Conforme necessario, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.

» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendacgdes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados séao
essenciais, garantindo a manutencao de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagao precoce também é
essencial.

» Os antibiéticos devem ser administrados

em regime prolongado. Uma vez completada

a drenagem e com o paciente melhorando
clinicamente fora do oxigénio, a via de
administracéo de antibiéticos podera ser
alterada para oral.[26] Os marcadores
inflamatérios (contagem leucocitaria e proteina
C-reativa) sdo Uteis como guias para a duragao
necessaria da antibioticoterapia.

4a. minitoracotomia, decorticacao ou
drenagem toracica aberta

» Se a cirurgia toracoscoépica videoassistida
(CTVA) néo estiver disponivel ou ndo
proporcionar a resolugdo adequada do
empiema, deverdo ser discutidas opg¢des
cirtrgicas adicionais com um cirurgiao
toracico. O desbridamento por CTVA é
preferido em relagéao a toracotomia aberta.[8] A
minitoracotomia é a primeira escolha entre os
outros procedimentos cirdrgicos.

» Empiemas organizados em criangas
sintométicas podem requerer cirurgia por via
aberta ou decorticagao, que se trata de uma
operacao toracica importante envolvendo a
evacuacgao de pus e residuos do espaco pleural
e a remogao de tecido fibroso da pleura visceral
e parietal.[50]

associado a cuidados de suporte + antibioticos em
regime prolongado

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» E necessario fornecer oxigénio suplementar a
criangas com Sa0, <93%.[27]

» Conforme necessario, deve-se continuar o
tratamento com fluidoterapia intravenosa para
sepse.
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» Deve-se administrar antipiréticos e
analgésicos conforme indicado. Os autores

nao fazem recomendagdes de antipiréticos e
analgésicos especificos. Os agentes devem ser
usados de acordo com os protocolos locais.

» Cuidados de enfermagem adequados sao
essenciais, garantindo a manutencéo de dieta
adequada com suplementos nutricionais, se
necessario. A mobilizagao precoce também é
essencial.

» Os antibidticos devem ser administrados

em regime prolongado. Uma vez completada

a drenagem e com o paciente melhorando
clinicamente fora do oxigénio, a via de
administragédo de antibidticos podera ser
alterada para oral.[26] Os marcadores
inflamatdrios (contagem leucocitaria e proteina
C-reativa) sdo Uteis como guias para a duragéao
necessaria da antibioticoterapia.

Prevencao secundaria

O risco de a doenga evoluir para uma infecgao pleural crénica ou encarceramento pulmonar € minimizado
pela antibioticoterapia adequada e drenagem da cavidade pleural.

Discussoes com os pacientes

Os pacientes devem seguir o tratamento para o empiema e outras comorbidades clinicas. Se for o
caso, também devem ser aconselhados a abandonar o habito de fumar e reduzir o consumo de bebidas
alcodlicas, se for excessivo.[8]
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Monitoramento

Monitoramento

A maioria dos pacientes recebe alta hospitalar com antibiéticos orais. Esses pacientes devem ser
acompanhados em 2 a 4 semanas. A medicao da proteina C-reativa e da contagem de leucécitos pode
ajudar a avaliar a resposta aos antibiéticos e a duragédo necesséria do tratamento.

Alguns pacientes (por exemplo, que nao sejam candidatos a cirurgia, tenham um empiema de dificil
drenagem ou que apresentem encarceramento pulmonar) podem exigir antibioticoterapia de duragéao
indefinida para infeccao pleural crénica.
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Uma repeticao da radiografia toracica deve ser realizada 4 a 6 semanas apoés a alta. Embora
invariavelmente anormais na alta, a maioria das alteragdes na radiografia toracica remite em 3 a 6
meses, com algum espessamento pleural residual.

Alguns pacientes desenvolvem fungéo pulmonar restritiva como resultado do espessamento pleural
residual apds a remocao do dreno toracico. Na maioria dos pacientes, esse espessamento pleural remite
em alguns meses, e a fungao pulmonar, geralmente, é proxima do normal apds 3 a 6 meses. Se a funcao
pulmonar reduzida persistir apos 6 meses e o paciente estiver sintomatico, devera ser considerada a
decorticagao cirlrgica.

Em criancas com empiema causado por Staphylococcus aureus ou Pseudomonas aeruginosa, é
necessario considerar uma causa subjacente, como imunodeficiéncia ou fibrose cistica.

Todos os pacientes devem receber acompanhamento até a recuperagao total.
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

choque séptico curto prazo alta
A infecgao subtratada pode causar o desenvolvimento de choque séptico.
Os principais sinais sao taquicardia e hipotensao (presséao arterial [PA] <90/60) com pirexia associada.

E possivel evitar essa complicagdo com administragdo precoce de antibiéticos, ressuscitagao fluidica e
inser¢ao de drenagem toracica.

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

complicacoes da insercao da drenagem toracica curto prazo baixa

Sao complicacdes reconhecidas da insercéo da drenagem toracica: danos a 6rgaos, hemorragia,
enfisema subcutaneo e morte.[40]

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

reacao alérgica a estreptoquinase intrapleural curto prazo baixa
Essa complicagao ocorre raramente apds a administragao intrapleural de estreptoquinase.

Os pacientes devem receber um cartdo com instrugdes pds-exposicao a fibrinoliticos com referéncia a
fibrinoliticos alternativos no futuro, se alguma vez forem indicados de novo.

A estreptoquinase ndo aumenta o risco de hemorragia.

edema pulmonar de reexpansao apos drenagem com curto prazo baixa
fluidos

Essa complicacdo é mais comum na drenagem de >1.5 L de fluido de uma s6 vez em pacientes que
tenham apresentado colapso pulmonar por, pelo menos, 7 dias.

Em adultos, o dreno devera ser fechado se o paciente desenvolver sintomas de tosse ou dor toracica
durante a drenagem inicial ou apés a drenagemde 1 a 1.5 L.

Em criancas, o dreno devera ser fechado por 1 hora apds a drenagem de 10 mL/kg de liquido.

empiema de necessidade longo prazo baixa

A extenséo direta do empiema através da parede toracica é conhecida como empiema de necessidade, e
€ possivel evitd-la com o tratamento imediato do empiema.

O desbridamento cirargico € indicado no tratamento dessa complicagéo.
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Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

fistula broncopleural longo prazo baixa

O empiema nao reconhecido pode estender-se internamente para os brénquios, formando uma fistula
broncopleural e causando um piopneumotdérax.

A maioria das fistulas se resolve com a continuagao do tratamento com drenagem toracica e antibiéticos,
embora, ocasionalmente, a cirurgia seja necessaria.[8]

insuficiéncia respiratoria variavel alta

Agudamente, se o volume de liquido pleural for grande e a drenagem for dificil em decorréncia de
loculagbes ou pus, podera haver evolugéo para disfungéo ventilatéria restritiva. Nesses casos, deve-se
considerar cirurgia ou fibrinoliticos.

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

escoliose secundaria variavel baixa

Essa complicacdo é observada com frequéncia em radiografias toracicas de criancas com empiema,
mas é transitéria. Uma vez confirmada a sua resolugéo na radiografia toracica, nao é necessario nenhum
tratamento.

Prognostico

A perspectiva do paciente é variavel. Alguns pacientes respondem completamente a antibioticoterapia e a
insercdo de drenagem toracica em duas semanas. No entanto, cerca de 24% n&o respondem e necessitam
cirurgia.[8] A maioria dos pacientes se recupera completamente, mas um pequeno nimero desenvolve
espessamento pleural, causando restricdo da ventilagdo ou infeccdo pleural cronica.

A mortalidade apés empiema € 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 desfavoravel em 3 meses incluem ureia sérica elevada,
idade avangada, derrame nao purulento, infec¢do hospitalar e hipoalbuminemia, conhecidos coletivamente
como escore RAPID [Renal (ureia), ldade, Liquido purulento, Fonte de infeccdo, Alimentar (albumina)].[25]
Destas variaveis, apenas a idade avangada foi associada ao aumento da necessidade de cirurgia aos 3
meses. Embora parega contraintuitivo que derrames nao purulentos estejam associados a desfechos mais
desfavoraveis, isto pode ser explicado pela observagéo clinica de que derrames francamente purulentos
parecem ter menos loculacdes e, como resultado, tém maior probabilidade de drenar completamente sem a
necessidade de intervengéo adicional, como terapia enzimatica intrapleural ou cirurgia.

Desfecho baseado na categorizacao de derrames
parapneumoénicos da American College of Chest Physicians

Empiemas da categoria 1: derrame pleural de fluxo livre, <10 mm na radiografia toracica em decubito lateral,
toracocentese (aspiracéo pleural) ndo necessaria; risco muito baixo de desfecho desfavoravel.
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Empiemas da categoria 2: derrame de fluxo livre moderado (menos da metade do hemotérax), coloragao de
Gram e cultura negativas, pH >7.2; baixo risco de desfecho desfavoravel.

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

Empiemas da categoria 4: aspiragao de pus franco; risco elevado de desfecho desfavoravel.

Anormalidades na radiografia toracica

Embora invariavelmente anormais na alta, a maioria das alteragées na radiografia toracica remite em 3 a 6
meses, com algum espessamento pleural residual. Uma repeticdo da radiografia toracica deve ser realizada
4 a 6 semanas apos a alta.

Funcao pulmonar prejudicada

Alguns pacientes desenvolvem func¢édo pulmonar restritiva como resultado do espessamento pleural residual
apds a remocgao do dreno toracico. Na maioria dos pacientes, esse espessamento pleural remite em alguns
meses, e a fungédo pulmonar, geralmente, € préxima do normal ap6s 3 a 6 meses. Se a fungdo pulmonar
reduzida persistir apds 6 meses e o paciente estiver sintomatico, devera ser considerada a decorticagao
cirlrgica (uma operagéo toracica importante que envolve a evacuagao de pus e residuos do espago pleural
e a remogao de tecido fibroso da pleura visceral e parietal).
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Diretrizes diagndsticas
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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 Ultima publicagéo: 2023
Radiology; Society for Pediatric Radiology

Paediatric complicated pneumonia: diagnosis and management of empyema
(http://www.cps.ca/en/documents)

Publicado por: Canadian Paediatric Society Ultima publicacéo: 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 Ultima publicacéo: 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 Ultima publicacéao: 2023

EACTS expert consensus statement for surgical management of pleural
empyema (http://ejcts.oxfordjournals.org/content/48/5/642.full)
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Imagens

Figura 1: Ultrassonografia de empiema altamente septado
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Figura 2: Tomografia computadorizada (TC) de empiema toracico
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Figura 3: Tomografia computadorizada (TC) de empiema toracico


https://bestpractice.bmj.com

Figura 4: Ressonancia nuclear magnética (RNM) de empiema septado
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Interpretacdao dos numeros

Independentemente do idioma do contetido, os numerais séo exibidos de acordo com o padréao de
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A BMJ né&o se responsabiliza pela interpretagao incorreta de nimeros que estejam em conformidade com o
padrao de separador numérico mencionado.

Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 digitos: 10,000

numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condigdes de inscricdo podem ser encontrados aqui: Termos e
Condigbes do site.
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