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ABSCESSOS PULMONARES

INTRODUCAO

Abscesso pulmonar é definido como uma infec-
¢ subaguda na qual a radiografia do térax mostra
uma cavidade dentro do parénquima pulmonar®. A
fae inicid do desenvolvimento de um abscesso pul-
monar € a pneumonia de aspiracdo, que a radiografia
do térax mostra como um infiltrado, representando
umapneumoniafocai ou consolidac&o que evolui com
necroe do parénquima. A formagao do abscesso é uma
complicacdo relativamente comum da pneumonia de
agoiracao, envolvendo anaerdbios. 1sso se torna apa-
rate na radiografia do térax, quando uma area de
nexoe do parénquima comunica-se com um bron-
quio edrena, determinando o tipico nivel hidroaéreo®.
E durante essa fase da infecg@o que aproximadamen-
te 8% dos pacientes com abscessos anaerobios tém o
caracteristico escarro fétido®.

, O abscesso pulmonar é arbitrariamente classi-
ficado como agudo ou crénico, com uma linha di-
vighia de seis semanas de duracao dos sintomas.
Rx esse critério, cerca de 60% dos abscessos pul -
monares sd0 crénicos®. Apesar das infecgdes por
bactérias anaerdbicas serem a causa mais frequien-
te outras etiologias infecciosas devem fazer parte
do diagnéstico diferencial, incluindo bactérias
Gram-negativas aerdbicas (Klebsiella e Pseudomo-
nas), bactérias Gram-positivas aerébicas (Saphylo-
icoccus aureus), Legionella, coccidioidomicose,
criptococose, histoplasmose, blastomicose, asper-
gloz actinomicose e tubercul ose®.
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As bactérias anaerdbicas sdo patdgenos freqiien-
tes nas infecgbes do trato respiratério inferior. Elas
provavelmente séo os agentes causais em 10% das
pneumonias adquiridas na comunidade e em 35%
das pneumonias nosocomiais'®.

O primeiro estudo que reconheceu bactérias ana-
erébicas como patdgeno pulmonar foi publicado em
1904 por Guillemot, Halle e Rist™®. Em 1920, David Smi-
th observou que organismos encontrados em exames
histol 6gicos de paredes de abscessos pulmonares eram
0s mesmos encontrados nas fendas gengivais e pos-
tulou a aspiragdo como a causa dos abscessos pulmo-
nares. Ele confirmou essa hipodtese reproduzindo
abscessos pulmonares em animais de experi mentagéo,
que foram inoculados com piorréia dos pacientes’.

O médico também deve estar atento ao diagnosti-
co diferencial com as causas néo infecciosas de cavi-
dades pulmonares, tais como: carcinoma brénquico
necrosado, infarto pulmonar, granulomatose de We-
gener, ndédul os reumatoides e anomalias do desenvol -
vimento como bolhas, cistos e seqiiestro pulmonar™®.

FISIOPATOLOGIA

Para o entendimento da fisiopatologia da doenca,
€ necessério o conhecimento da fonte do inéculo e o
método pelo qual ele penetra até as vias aéreas inferio-
res. A cavidade oral contém cerca de 200 espécies de
bactérias. A &rea que contém a mais alta concentragéo
de bactérias anaerdbicas é a fenda gengival. Esse é o
local das espécies de anaerébios, que sdo mais frequen-
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temente isolados em casos de pneumonias de aspira-
G380 e abscessos pulmonares?’. 1sso explicaria a associ-
acdo clinica entre abscessos pulmonares e doenca da
fenda gengival na forma de piorréia ou gengivite. As
secregBes orofaringeanas contém concentracdes de 10°
a10%mL de bactérias, com arelacgo de anaerébios para
aerébios de aproximadamente 3:1 a 5:1'°. Infeccdes
anaerdbicas pulmonares ocorrem ocasional mente em
pessoas desdentadas e naqueles com boa higiene
ord™. Em 10% dos casos de abscessos pulmonares,
nenhum fator de risco é identificado.

Anaerobios da cavidade bucal penetram nas vias
aéreas inferiores devido a perda da consciéncia e a con-
sequente supressdo do reflexo da tosse. O alcoolismo
€ um fator predisponente, comum em pacientes com
abscessos pulmonares. Outras causas de perda de
consciéncia que predispdem a aspiragdo incluem con-
vulsBes, anestesia geral, sedacdo e coma.

Disfagia devido a doenca neuroldgica ou esofagi-
ca, alteracdo no mecanismo de fechamento da glote
por tragueostomia ou entubacdo orotraqueal podem
também predispor a aspiragédo. Mesmo individuos nor-
mais aspiram, especialmente, durante o sono. A dife-
renca entre as pessoas normais e aquelas que
subsegiientemente sofrem pneumonia ou abscesso
pulmonar é a composicéo do inéculo, afregiiéncia e o
volume da aspiracéo e a propenséo de reter o indculo
devido a reducdo nos mecanismos de defesa, como o

reflexo da tosse™*-.

Outros mecanismos menos comuns podem deter-
minar infeccBes anaerdbicas pulmonares como: expan-
sdo transdiafragmética de uma colegdo subfrénica e
disseminac&o hematogénica de tromboflebite séptica®’.

InfeccBes anaerdbicas pulmonares sao infreqlien-
tes em criangas, mas ocasionalmente podem ocorrer
ap6s amigdalectomias, presumivelmente porque as
criptas amigdalianas séo colonizadas por bactérias
anaerdbicas™.

BACTERIOLOGIA

Bactérias anaerdbicas sdo encontradas em 60% a
85% dos casos, quando técnicas diagnosticas apropria-
das sdo utilizadas. Aproximadamente 50% dos pacien-
tes contém somente bactérias anaerdbicas, enquanto os
outros 50% tém uma combinagdo de bactérias anaero6-
bicas e aerdbicas. Achados similares sdo encontrados
em pacientes pediatricos com infecgdes pulmonares

anaerdbicas'®".

Nas pneumonias por aspiracéo adquirida no am-
biente hospitalar sdo mais provaveis as infeccdes
mistas, nas quais predomina o componente aerobi-
co. Isso decorre da progressiva colonizacdo da via
aérea superior com bacilos Gram-negativos duran-
te a hospitalizacdo®.
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Os principais anaerobios isolados nas infecgdes
pul monaresséo Peptostreptococcus, Bacterioides melani-
nogenicuse Fusobacteriumnucleatum. Bacterioidesfragi-
lis, 0 qual é de especifico interesse devido aresisténcia
a penicilina, foi encontrado em 20% dos casos’. Esse
resultado tem sido encontrado por muitos autores, in-
cluindo umataxade 14% a21% paraBacteroides fragi-
lis '<®% Os mesmos organismos tém sido
documentados nas pneumonias necrotizantes em pa
cientes imunocompetentes®. Nos pacientes imuno-
comprometidos, asinfeccBesoportunisticaspor Candida
albicans, Legionella micdadei, Legionella Eneumophila e
Pneumocisti carinii sdo mais preval entes™.

QUADRO CLIiNICO

O quadro clinico de pacientes com infecgdes ana
erébicas do pulméo varia de umainfecgéo aguda, que
simula uma pneumoniadevido a outrabactéria, auma
infecgdo cronica indolente, que é confundida com tu-
berculose ou neoplasiabrénquica. A faseinicia dain
feccdo € apneumonite, que pode ser aguda, subaguda
ou cronica. Os pacientes com pneumonite aguda gore-
sentam sinais clinicos que sugerem pneumonia pneu-
mococica. Seguindo o episédio agudo, 0 curso pode
ser caracterizado por febre, leucocitose, producéo de
escarro purulento e alteragdes radiol6gicas de pneu-
monite ou supuracdo pulmonar. Muitas vezes o -
sodio precipitante ndo é reconhecido e a doenga
pulmonar pode ser insidiosa. Em tais casos, 0 médico
deve suspeitar de pneumonia de aspiracédo, bassedo
na susceptibilidade do paciente e nos achados radio-
[6gicos de envolvimento dos segmentos superiores dos
lobos inferiores e dos segmentos posteriores dos lo-
bos superiores. O pulmao direito é evolvido duas ve
zes mais que o esquerdo, em virtude da posicéo mas
vertical do brénquio direito’>** (Fig. 18.1).

Se a pneumonia de aspiracéo ndo € tratada, ooor-
re progressiva necrose tecidual, resultando em forma
¢80 de abscesso ou pneumonia necrotizante.
Ocasionalmente ocorre fistulabroncopleural, resultan- |
do em empiema.

O abscesso pulmonar é distinguido da pneumo-
nia necrotizante arbitrariamente, em bases de adsa-
vacdes radiologicas. O abscesso pulmonar € deinido
como uma cavidade dominante e solitéria que mede
ao menos 2 cm em diametro, e usual mente é confiB
nadaaum Unico lobo. Em contraste, pneumoniane- |
crotizante é caracterizada por multiplas pequenas |
cavidades que medem menos de 2 cm em damaro
dentro de um ou mais segmentos ou lobos pumona |
res’. E clinicamente (til separar essas duas entidades |
porque existe mau prognostico associado com pnar |
monia necrotizante. Observacdes clinicas conduzidas |
por Bartlett e Finegold estimam que sdo requeridas
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Fig. 18.1 -Aspecto radidlogico tipico do abscesso pulmonar, comprometendo o segmento posterior do lobo superior direito.

uma a duas semanas da aspiragdo inicial para o apare-
cimento de &bscesso pulmonar®. A média de duragéo
dos sintomas respiratérios € de duas semanas prece-
dendo a hospitalizagdo. O escarro fétido € notado em
menos de 5% dos pacientes que tém pneumonite ana-
erdbica e ocorre em 50% a 60% dos pacientes que tém
um &bscesso pulmonar anaerébico”.

Aproximadamente um terco dos pacientes que tém
pneumonite anaerdbica ou abscesso pulmonar, e me-
tade daqueles que tém pneumonite necrotizante de-
senvolvem empiema’.

TRATAMENTO

A penicilina tem sido largamente utilizada para o
tratamento da pneumonia de aspiragdo e abscesso
pulmonar por, aproximadamente, 50 anos. Durante a
maor parte deste periodo, a droga foi utilizada sem o
conhecimento da flora bacteriana envolvida. A peni-
dlina fa indicada empiricamente, baseada nos dados
dinioos que estabeleceram a sua eficacia. Os testes de
senshilidade mostram que a maioria das bactérias ana-
adhicas nas vias aérea superiores é sensivel a penici-
lina(Figs. 183 E 18.4).

i Aocomparar penicilinaaclindamicina, Bartlett ndo
obsavou nenhuma diferenca entre estes dois agentes.
SHe pacientescom infecg&o, incluindo Bacteroidesfragi-
Iis, foram tratados com penicilina e todos evoluiram

. O fato de a penicilina ser efetiva, mesmo nos ca-
gsem que abactériaresistente foi isolada, sugere que
todb 0 componente de umainfecgéo polimicrobianando

necessita ser tratada para se obter a cura™®-",
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Levison, em um estudo randomizado, comparou
a eficacia clinica da clindamicina com a da penicilina
no tratamento de abscesso pul monar adquirido na co-
munidade. Apés iniciar a terapia, os pacientes trata-
dos com clindamicina tinham menor periodo de febre
e menos dias de escarro fétido que os pacientes trata-
dos com penicilina. Somente oito dos 15 pacientes tra-
tados com penicilina seguidos até o fina do estudo
foram curados, enquanto todos o0s 13 pacientes trata-
dos com clindamicina foram curados?.

Outro estudo tem confirmado esses achados. Gu-
diol, estudando 37 pacientes com infeccdo pulmonar
anaerdbica, observou faléncia do tratamento em oito
de 18 pacientes no grupo tratado com penicilina, e so-
mente um em 19 pacientes no grupo tratado com clin-
damicina ndo respondeu ao tratamento'®. Esses
estudos mostram que a clindamicina parece ser supe-
rior a penicilina no tratamento das infecgbes anaer6-
bicas pulmonares.

Monoterapia com metronidazol ndo é efetiva no
tratamento das infecgdes pulmonares anaerobicas. In-
feccdo concomitante com bactéria aerdbica e Microae-
rophilic streptococci pode resultar na faléncia do
tratamento. Quando o metronidazol for usado para
tratar infecgdes anaerdbicas pulmonares, a penicilina
deve ser associada para cobrir esses organismos®.

Outros antimicrobianos que apresentam ativida-
de contra bacteroides produtores de beta-lactamase,
como ticarcilina e clavulanato, ampicilina e sulbactam,
amoxicilina e acido clavulénico, imipenem e piperaci-
lina podem ser Uteis no tratamento de pneumonia de
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Fig. 18.2 -Aspecto radiolégico apés trés semanas de tratamento com

aspiracdo nosocomial, quando Gram-negativos aero-

bicos estdo presentes™*?.

Independentemente do esquema antimicrobiano
escolhido, o tratamento deve continuar até haver me-
Ihora radiol6gica, isto €, reducéo acentuada da cavi-
dade e formacdo de uma lesdo cicatricial estavel. A
antibioticoterapia deve estender-se por dois a qua-

tro meses®1?4,

A drenagem postural é um importante componen-
te do tratamento. A broncoscopia nao é indicada roti-
neiramente, contudo é Util para a retirada de corpo
estranho e diagnosticar neoplasia.

Até 1940, a pneumotomia e a drenagem eram o
tratamento aceito para abscesso pulmonar. Subseqien-
te avanco na anestesia e técnicas cirdrgicas tornaram
aressec¢do pulmonar o tratamento preferencial, até o
advento da antibioticoterapia. O tratamento médico
conservador é efetivo em 80% a90% dos pacientes com
abscesso pulmonar™#-3,

Atualmente 10% a 12% dos pacientes com absces-
so pulmonar requerem tratamento cirdrgico™*'. As
indicacbes para a cirurgia de ressec¢do pulmonar in-
cluem a faléncia ao tratamento médico, hemorragia
ou suspeita de neoplasia’.

O advento da tomografia computadorizada e da
ultra-sonografia, que permitem a deteccéo e a carac-
terizac8o das colecBes pulmonares, combinadas com
0 avanco nos cateteres de drenagem e nas técnicas in-
tervencionistas, tem feito o manejo das colegdes intra-
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toracicas guiado por imagem uma alternativa segura
ao tratamento cirdrgico tradicional.

.
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penicilina.

Abscessos pulmonares foram drenados por mao
de cateteres guiados por tomografia computadoriza-
da em 19 pacientes que apresentavam sepse, goesar
da antibioticoterapia adequada. Os abscessos foram
curados em todos os pacientes. Trés pacientes foram
submetidos a cirurgia para remocéo de tecido organi-
zado ou decorticacdo®. Drenagem de abscesso pulmo-
nar guiado pela tomografia computadorizada é um
método efetivo para tratar abscessos que sdo retratad-
0s ao tratamento convencional.
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Capitulo

BRONQUIECTAS A

HISTORICO

0 termo bronquiectasia é derivado do grego bron-
chos, debrdnquio, e ektasis, de dilatacéo. Portanto, li-
teramente, a palavra bronquiectasia refere-se a uma
dilatacgo do brénquio, termo que Laennec, em 18197,
introduziu na literatura médica para designar uma
dteracé0 anatbmica caracterizada pela dilatacdo de
um ou varios segmentos brénquicos. Posteriormen-
te introduziu-se o conceito de bronquiectasia irre-
versivel® para diferenciar da bronquiectasia
reversive, ou pseudobronquiectasia, que ocorre por
relaxamento do tecido muscular e eléstico da parede
brénquica na vigéncia de processos infecciosos bron-
copulmonares agudos®.

No passado esta doengateve uma prevaléncia alta
em todo o mundo e suahistérianatural freqiientemen-
te exibia complicactes como hemoptise, empiema, in-
affidéndarespiratéria e abscesso cerebral, que muitas
vezes culminavam com a morte.

0 tratamento de pacientes com bronquiectasia até
as primeiras trés décadas do século XX erapraticamen-
teinexistente. Coube aoscirurgifes™*#>*” a5 primei-
res tentativas de tratar esta doenga mediante cirurgias
em vaios tempos com ligadura em massa das estru-
turas do hilo pulmonar, apresentando altos indices de
morbimortalidade. E foram estes mesmos cirurgides,
operando bronquiectasia, que lancaram a primeira
pedra na edificagdo de uma nova especialidade, dan-
do inido assm, ahistoriadacirurgiatoracica. A partir
do find da década de 1930, ainda na era pré-antibioti-
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ca, apos o desenvolvimento da anestesia®’ e introdu-
¢do de novas técnicas de ressec¢do pulmonar, como
disseccéo e ligadura individual das estruturas do hilo
pulmonar descritas por Churchill (1939)* e Overholt
e Langer (1947)*, houve uma reducéo da mortalida-
de cirlrgica para cifras proximas de zero. O aprimo-
ramento destas técnicas, ocorrido logo depois da Il
Guerra Mundial, deu entusiastico impulso a terapia
cirdrgica da bronquiectasia, tornando-a, naquela épo-
ca, o tratamento de escolha para esta doenca.

Ochsner et ai, (1949)* mostraram umareduco sig-
nificativa da incidéncia de complicagcbes cirlrgicas e
umamelhora dos sintomas em 79% dos pacientes, com
44,9% destes ficando curados da doenca, apos o aban-
dono da técnica de ligadura em torniquete do hilo
pulmonar.

A introducdo dos antibidticos (sulfonamida em
1938 e penicilina em 1941) tubercul ostéticos (estrepto-
micina em 1947) e dos programas de vacinagao, prin-
cipalmente anti-sarampo e anticoqueluche, concorreu
para uma significativa diminuicdo da incidéncia de
bronquiectasia de etiologia infecciosa, especialmente
nos paises de primeiro mundo’*®, restando somente
aquelas de natureza congénita, que sdo atualmente as
mais prevalentes nesses paises”. Nos paises em de-
senvolvimento como india®’, Nigéria' e Brasil’®®, a
bronquiectasia ainda é uma doenca bastante preva-
lente. Nesses paises a bronquiectasia € na maioria das
vezes secundaria a infecgBes pulmonares virais e bac-
terianas ou tuberculose, e muitos doentes ainda evo-
luem com complicagbes como abscesso cerebral, que
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nos paises do chamado Primeiro Mundo s6 foram vis-
tas antes da primeira metade do século XX.

ETIOLOGIA

Ass causas de bronquiectasia sdo diversas, e em cer-
ca de 1/3 a 2/3 dos pacientes ndo se consegue identifi-
car a etiologia®’. A doenca pode se desenvolver por
fatores adquiridos ou congénitos (Tabela 19.1).

Tahela 19.1

Etiologia da Bronquiectasia

Decorrente de fatores adquiridos

* Infecgao
Viral ou Bacteriana
Tuberculose

= Obstrucao bronquica
Intrinseca: tlumor, corpo estranho e impactacao
mucoicle
Extrinseca: hipertrofia de linfonodos

Decorrente de fatores congénitos

* Discinesias ciliares:
~ Sindrome de Kartagener
~ Qutras

= Fibrose cistica

* Deficiencia de imunoglobulinas

* Deficiéncia de alfa-T-antitripsina

* Deficiéncia de cartilagem bronquica
~ Sindrome de Williams-Campbell

* Qutros

Entretanto, a maioria dos casos de bronquiecta-
sia esta relacionada a fatores adquiridos, merecendo
destaque os processos infecciosos e a obstrucéo bron-
quica. No passado, as pneumonias virais e bacteria-
nas da infancia e adolescéncia, tais como sarampo,
coqueluche, influenza e tuberculose eram as condi-
¢bes que predispunham ao desenvolvimento de
bronquiectasia. Essas infeccOes, apesar de serem atu-
almente incomuns nos paises de Primeiro Mundo,
continuam muito preval entes nos paises pobres e em
desenvolvimento. Nessas regides, a maioria dos pa-
cientes com bronquiectasia é formada pela popula-
¢do economicamente menos favorecida, com pouco
acesso aos servicos de salde e a aquisicdo de medi-
camentos. Acrescido a isto, a alta incidéncia de tu-
berculose, provavelmente, é um dos principais fatores
responsaveis pela incidéncia elevada de bronquiec-
tasia nos paises em desenvolvimento e do terceiro
mundo nos dias atuais.

No Brasil, a incidéncia de tuberculose, em 1997,
foi de 51,7/100.000 habitantes, ocupando o 10° lugar
entre os 22 paises que sdo responsaveis por 80% dos
casos estimados de tuberculose no mundo®*,
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A obstrucéo brdénquica por aspiracéo de corpo es
tranho (Fig. 19.1aeb), neoplasia endobrbénquica, com-
pressao extrinseca por aumento dos linfonodos
peribrénquicos ou por qualquer outro fator pode tam-
bém ser causa de bronquiectasia.

Fig. 19.1 - Bronquiectasia localizada no segmento basal posterior direito
em um paciente de 29 anos. A) A seta indica a presenga do corpo
estranho dentro do brénquio dilatado. B) Segmento ressecado com o
corpo estranho (ponta de caneta).

Os fatores congénitos e familiares sdo causas in
freqlentes de bronquiectasia. Destacam-se entre des
as discinesias ciliares, incluindo a sindrome de Kata
gener, a fibrose cistica e as deficiéncias imunoldgicas,
principalmente, de IgA e IgG, e a deficiéncia de aH
antitripsina, como os fatores congénitos mais comuns
Outras alteragcdes de natureza congénita menos ire
quientes incluem a sindrome de Williams-Campbel|®,
a Sindrome de Young® e a sindrome de Mounie-
Kuhn®. A primeira caracteriza-se pela auséncia ou de
ficiéncia de cartilagem a partir dos brénquios
segmentares; a segunda, pelas infec¢bes Snusopulmo-
nares recorrentes e infertilidade por azoospermia; ea
ultima, por anormalidade do tecido conjuntivo davia
aérea e dilatagdo secundéria da traquéia e bronquios
principais (traqueobroncomegalia).
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PATOLOGIA

As formas de classificagdo anatdbmica das bronqui-
ectasas sfo diversas; entretanto, a proposta por Reid
(1950) que as classificou em cilindricas, cisticas ou
seculares e varicosas ou mistas € a mais utilizada atu-
amente. Essa classificagcéo foi baseada no estudo
broncogréfico, macroscopico e microscopico (pega
cirirgica) de 45 casos de lobectomias por bronqui-
ectasa Ele mostrou que havia uma boa correlagdo
patol 6gico-radiolégica em todos os tipos de bronqui-
ectada, e que havia também uma redugdo no nimero
de subdivisdes bronquicas (ramos | aterais), nas formas
cidices e varicosas. Na forma cilindrica, os ramos | ate-
ras que ndo apareciam na broncografia, obstruidos
por impactagdo de muco e secregdo, eram vistos no
exame patol6gico e histolégico da pega cirargica. A
bronquiectasia cilindrica (Fig. 19.2a e b) caracteriza-
s anatomo-radiologicamente, por apresentar um
brénquio uniformemente dilatado, terminando de for-
maabrupta.

Ede tipo de bronquiectasia ocorre em 2/3 dos
casos apos infecgdo aguda na infancia, como coque-
luche, sarampo ou outros virus, e predomina nos lo-
bos inferiores. Na bronquiectasia cistica ou sacular

(Fig. 19.3) h&d um aumento progressivo da dilatacéo
brénquica em direcdo a periferia do pulméo, onde o
brénquio termina em fundo de saco.

Nesta forma de bronquiectasia ha geralmente
perda do arcabouco conjuntivo-cartilaginoso de su-
porte brénquico, levando a uma maior destruicdo do
parénquima pulmonar do que na forma cilindrica
Na bronquiectasia varicosa ou mista observa-se, al-
ternadamente, areas de dilatages intercaladas com
areas de constric¢fes, formando um contorno bron-
quico irregular, similar a uma "veia varicosa".

Em uma publicac&o recente, Ashour® propds uma
classificagdo funcional para as bronquiectasias. Este
autor demonstrou que nas bronquiectasias cilindricas
havia um fluxo normal de sangue pela artéria pulmo-
nar, enquanto nas bronquiectasias cisticas o fluxo de
sangue pela artéria pulmonar era praticamente nulo.
O primeiro tipo de bronquiectasia foi denominado
bronqui ectasia perfundida, e 0 segundo bronquiectasia néo-
perfundida, denotando uma maior severidade da do-
enca na forma né&o-perfundida. Com base nessa
classificag8o, nos pacientes com doengabilateral o lado
a ser primeiramente ressecado ou unicamente resse-
cado e o lado a ser preservado podem ser mais preci-
samente definidos.

| SEE

Kg. 192 -A broncografia em PA (a) e perfil (b) mostra bronquiectasia cilindrica na lingula (seta) em uma paciente de 38 anos.
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Fig. 19.3 - Broncografia mostra bronquiectasia cistica no lobo inferior e
lingula e cilindrica na diviséo superior do lobo superior esquerdo em
uma paciente de 40 anos.

Quanto & distribui¢io das bronquiectasias, Sealy
et al.” e Deslauriers et oi}° as dividiu em dois grandes
grupos (localizadas e difusas ou multissegmentares),
com caracteristicas anatdmicas, perfil etiologico e im-
plicacBes terapéuticas distintas. Na bronquiectasia lo-
calizada (Fig. 19.4), a distribuicdo da doenca fica
confinada a porcéo distai de um brénquio fonte, lobar
ou segmentar, e na bronquiectasia multissegmentar
(Fig. 19.5) a doenca se distribui em mais de um lobo,
ou em segmentos de lobos diferentes, podendo ser uni
ou bilateral.

As bronquiectasias causadas por pneumonias bac-
terianas e virais dainféncia sdo geralmente localizadas
e situam-se frequentemente nos lobos inferiores (seg-
mentos basais), lobo médio ou lingula. A tuberculose
também pode dar origem a bronquiectasias localizadas
que, diferentemente das pneumonias bacterianas, aco-
metem mais os lobos superiores e, ocasionalmente, o
segmento superior do lobo inferior™.

Outras causas menos comuns de bronquiectasias
localizadas sdo a aspiracdo de corpo estranho e a sin-
drome do lobo médio. A Gltima decorre da obstrucéo
do brénquio do lobo médio por hipertrofia dos lin-
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Fig. 19.4 - Bronquiectasia localizada com distribuicdo da doenca distai
ao brénquio do lobo médio.

Fig. 19.5 - Bronquiectasia multissegmentar com distribuicdo da doenca
distai aos bronquios da piramide basal do lobo inferior e do lobo médio.

fonodos peribrénquicos resultante de processos infex-
ciosos™, princi pal mente pel o Micobacteriumtubercul o-
Sis e por processos obstrutivos com impactacdo
mucoide vistos nas doengas de vias aéreas hiper-rear
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tivas. Asbronquiectasias multissegmentares estdo mais
relacionadas agquelas de causas genéticas ou de natu-
reza desconhecida™*-*', que na maioria das vezes dis-
tribuem-se bilateralmente, acometendo os lobos
inferiores e, concomitantemente, a lingula ou o Iobo
médio.

O desenvolvimento da bronquiectasia esta asso-
ciado a uma série de fatores. Pneumonias graves ou
infecgBes pulmonares de repeticdo de menor intensi-
dade podem causar destruigcao dos cilios, da mucosa,
do tecido muscul oel &stico e, ocasionalmente, da carti-
lagem brénquica. A cicatrizagdo desse processo com
substituicdo por tecido fibroso leva a perda da elasti-
cidade da parede brénquica, associada a contragéo do
tecido peribronquico e atragdo na estrutura brénqui-
caresultam na dilatacdo brénquica.

A dilatac&o brénquicainicial e a alteracdo do clea-
rance mucociliar levam aretencéo de secregéo, predis-
pondo a infecgBes secundarias de repeticao,
responsaveis pela manutencgédo da dilatacéo e pelo dano
irreversivd da parede brénquica. Outros processos pa-
toldgicos que incluem a metapl asia escamosa, a pneu-
monite com microabscessos, a linfadenopatia
peribronquica e a hiperplasia das artérias brénquicas
contribuem para a manifestacéo dos sintomas de tos-
se e hemoptise nos paci entes com bronquiectasia. Me-
rece destaque a bronquiectasia transitéria ou
pseudobronquiectasia, que ocorre por relaxamento do
teddo muscular e elastico da parede bronquica na vi-
génda de processos infecciosos broncopulmonares
agudos’. Essas bronquiectasias sdo geralmente cilin-
dricas, completamente reversiveis por um periodo de
aé quatro meses™ e devem ser diferenciadas das ver-
dadeiras bronquiectasias por serem de tratamento
eminentemente clinico.

A obstrucdo brdnquica por aspiracéo de corpo es-
tranho ou neoplasia endobrénquica podem ocasionar
retencdo de secrecdo que predispde ao surgimento de
infecgdo secundaria e, finalmente, bronquiectasia, por
mecaniamos semel hantes aos acima descritos. Similar-
mente, a obstrucdo brénquica por compressao extrin-
sxaque ocorre por hiperplasiareativa, inflamatéria ou
neoplésica dos linfonodos peribrénquicos nas infecgdes
adnicas (exemplo, tuberculose, histoplasmose etc.) e
neoplasas também pode evoluir para bronquiectasia.

As discinesias ciliares resultam em déficit na fun-
¢ diliar e, com isto, da limpeza das secrecbes da ar-
vore respiratOria, predispondo os pacientes ainfecgcao
secunddia e ao desenvolvimento de bronquiectasia.
A sindrome de K artagener, que se caracteriza pelatria-
de déssca de SIWS inversus totalis, pansinusite e bron-
quiectasa é o protoétipo do grupo das discinesias. Os
pecientes com fibrose cistica com alteragdes das pro-
priedades viscoelasticas do muco e os doentes com
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imunodeficiéncias sdo também predispostos a infec-
¢Oes do trato respiratério que, comumente, culminam
com bronquiectasia.

QUADRO CLINICO

A apresentagdo clinica do paciente com bronqui-
ectasia é variavel, sendo atosse produtiva com ou sem
pneumonia de repeti¢cdo e hemoptise 0s sintomas mais
frequientes®*>%°-3 Entretanto, o paciente pode ser as-
sintomético quando tiver bronquiectasias minimas e
localizadas principal mente nos lobos superiores, ou
ter sintomas respiratérios graves que o incapacitem
para o labor diario nas bronquiectasias difusas. Em
qualquer faixa etéria, atriade classica de sintomas ca-
racteriza-se por tosse produtiva crdnica com escarro
purulento, infeccao respiratéria de repeticdo e hemop-
tise de pequena ou grande monta'®-**#’. A tosse, algu-
mas vezes paroxistica, esta invariavelmente presente
e pode ser o Unico sintoma durante anos. Inicialmente
a tosse acompanha-se de expectoragdo mucéide, que
depois se torna purulenta. O uso de antibiético nos
surtos de infec¢do muitas vezes mantém o paciente as-
sintomatico e sem producéo de catarro por algum peri-
odo. Entretanto, a medida que a doenca progride, a
expectoracao torna-se continua e a produgao de escar-
ro aumenta, podendo atingir cifras de até 600 mL/dia.

Na era pré-antibiética, observava-se a halitose e
expectoracdo fétida em cerca de 25% dos pacientes,
mas esses sintomas, felizmente, séo infrequentes nos
dias de hoje. A combinac8o de fisioterapia e drena-
gem postural aliada ao uso precoce de antibiotico re-
duz o volume e a puruléncia do escarro, além de
impedir a infeccdo secundéria por germes anaerobi-
cos. Isto concorreu para um melhor controle das in-
feccbes virais ou bacterianas recorrentes,
responsaveis pelo agravamento da bronquiectasia e
aumento do dano pulmonar. Geralmente, nos surtos
de infeccdo respiratéria, ocorre maior producéo de ca-
tarro e pode surgir hemoptise. Outros sintomas me-
nos comuns sao febre, dor pleuritica e graus variados
de dispnéia que também costumam aparecem duran-
te os episodios de infeccdn®-*, Esses sintomas eram
mais comuns na era pré-antibiética. Atual mente, a he-
moptise é 0 sintoma mais comum nos pacientes com
bronquiectasia de etiologia tuberculosa, chamadas
bronquiectasias "secas’, enquanto a tosse produtiva e
a pneumonia de repeticdo sdo mais encontradas na
etiologia nao tuberculosa, ditas bronquiectasias " dmi-
das" 1*°, Asprimeiras|ocalizam-se predominantemen-
te nos lobos superiores e as ultimas, nos lobos
inferiores. Episodios de hemoptise macica devido a
ruptura de uma artéria brénquica ocorrem ocasional-
mente e podem ser uma ameacga a vida.

ComplicacBes infecciosas como empiema, absces-
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so pulmonar, abscesso cerebral e amiloidose secunda-
ria sdo raramente vistas atualmente, mesmo nos paci-
entes com muito tempo de doenca.

No que tange a fungio pulmonar, Bogossian et ai'°,
estudando 314 casos de bronquiectasia tuberculosa e
ndo-tuberculosa, mostraram a presenca de distarbio
ventilatorio obstrutivo (VEF,/CVF<70%) nos dois gru-
pos, enquanto foi encontradaumareducéo da CVF ape-
nas nos paci entes com antecedentes de tuberculose. Em
outro estudo de pacientes fumantes e ndo-fumantes
com bronquiectasia® foi também demonstrado um dis-
turbio ventilatorio obstrutivo nos dois grupos, embora
sendo mais acentuado no grupo de fumantes.

PROPEDEUTICA

A maioria dos pacientes com bronquiectasia tem
alguma alteracé@o no exame fisico, sendo as crepitaces
Umidas nas areas afetadas os achados mais importan-
tes. Outros sinais comuns sdo 0s roncos difusos expi-
ratérios e sibilos, que podem ser vistos em 29% a 47%
dos pacientes®***. A diminuicdo do MV e, por vezes, a
macicez, podem ser detectados sobre os lobos afeta-
dos. O baqueteamento digital € um sinal raro que Mer-
curio Neto e Nicotra encontraram em somente cerca
de 3% dos seus pacientes.

DIAGNOSTICO

A suspeita diagnostica de bronquiectasia deve ser
feita em todo e qualquer paciente que se apresente
com histéria clinica prolongada de tosse com expec-
toragdo purulenta, pneumonia de repeti¢éo e hemop-
tise recorrente. No exame fisico, a presenca de
crepitacOes, sibilos ou roncos associadas a algumas
alteracdes no RX simples de térax, tipo aumento da
trama broncovascular ou dilata¢cBes brénquicas, re-
forcam a suspeita diagnostica de bronquiectasia. Gu-
dbjerg® descreveu os critérios para o diagnéstico de
bronquiectasias no RX simples de térax que inclui-
am: aumento da trama broncovascular, atelectasia
com empilhamento brénquico e presenca de estru-
turas tipo "favo de mel" ou espagos cisticos com ni-
veis hidroaéreos. Conforme esses critérios, somente
7,1% dos seus pacientes com diagnéstico broncogra-
fico de bronquiectasias tiveram RX de térax normal.
Mais recentemente, outros autores®**?, usando os cri-
térios de Gudbjerg detectaram anormalidades no RX
de térax em cerca de 90% dos pacientes com suspei-
ta clinica de bronquiectasia. Entretanto, em outras sé-
ries®™-* os percentuais de dados anormais no RX
simples tém variado de 37% a 64% dos casos, além
de alguns deles serem totalmente inespecificos para
bronquiectasia. Portanto, o diagnostico de certeza,
na maioria das vezes, sO é feito pelo estudo bronco-
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grafico e/ou tomogréafico dos pulmdes. Até a década
de 1980, a broncografia era um exame indispensavel
aos cirurgides’®-*4"%* para o diagnéstico e mapeamen-
to (localizac8o e extensdo anatbmica) acurado da doen-
ca

Na dltima década a broncografia tem sido substi-
tuida pela tomografia computadorizada de alta reso-
lucdo (TCAR) ou tomografia com cortes finos??>26:38%2
na quase totalidade dos casos. Alguns estudos tém
demonstrado uma boa correlacdo da TCAR com a
broncografia®™ e com a anatomopatologia®. Além dis-
s0, por ser a TCAR um método néo-invasivo, feito ssm
a necessidade do uso de contraste e facilmente exe-
quivel, tornou-se atualmente o exame de escolha no
diagnéstico de bronquiectasia. A TCAR tem uma boa
acurécia na deteccdo da presenca de bronquiectasia,
mas uma menor precisdo na definicdo do tipo e da
extensdo da doenca.

Os achados tomograficos que confirmam o diag-
nostico de bronquiectasia incluem a dilatacdo bron-
qguica com o sinal de "anel de sinete", a auséncia do
estreitamento ou afunilamento brénquico progressivo,
0 espessamento da parede bronquica e a visudizacéo
de brénquio a menos de 1 cm da pleura®. O bronquio
normal s6 € visto na porgéo central do parénguimaou
adjacente ao hilo pulmonar. O brénquio dilatado, quan
do o didmetro interno se torna maior que o da atéria
correspondente, tem a aparéncia de "trilhos de bonde'
no corte longitudinal e assume aforma circular ou ovd
no corte transversal, conhecida como "anel de snete".
A manutencdo da mesmo di&metro brénquico em dois
ou mais cortes tomograficos consecutivos, a medida
gue se aproxima da periferia, confirma a perda do es
treitamento brénquico progressivo.

Na série de Kang et ai®®, comparando os achados
pré-operatorios de TCAR com os patol dgicos de psgas
cirdrgicas, o critério diagnostico de bronquiectasiames
sensivel foi aauséncia de estreitamento brénquico, que
esteve presente em 37 (79%) de 47 lobos ou ssgmentos
ressecados de 22 pacientes com bronquiectasia.

Conforme os critérios tomogréficos de Naidich et |
ai.¥" para a definicdo do tipo de bronquiectasia, as fa-
mas cilindricas aparecem na TCAR com contornosre- |
gulares, enquanto as formas varicosas assumem a
aparéncia de "colar de pérola’. As formas cigticas -
p&em-se em grupos ou aglomerados com ou sam a- |
vel hidroaéreo que as tornam facilmente reconhecidas. |
A diferenca entre as bronquiectasias cilindricas e vai- |
cosas é dificil de ser feita, principalmente nos bromB
quios que se distribuem nas posicdes verticais, tas |
como 0s segmentos basais dos lobos inferiores e osfl
apicais dos lobos superiores®™*°, Do ponto de visad-1
rargico, a classificagdo das bronquiectasias é maws |
importante do que a determinacdo da locdizagcéo e |
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extensdo da doenca. A cirurgia é o tratamento prefe-
rencid na doenca localizada, mas é raramente indica-
da quando a doenca acomete varios lobos, qualquer
gue sga o tipo de bronquiectasia.

Quanto a extensdo e alocalizagdo da bronquiecta-
dapor segmento brénquico, a TCAR tem uma especi-
ficidade menor que a broncografia, principal mente nos
caxos em que ha distor¢do do parénquima pulmonar
por fibrose ou consolidagdo que impega a visualiza-
G20 dos brénquios dilatados®.

A indicacdo atual da broncografia limita-se aque-
les casos de dividas quanto a extensdo da doenga
quando a cirurgia é contemplada®. Nessas situagdes,
abroncografia deve ser feita com bério adequadamen-
te diluido, como preconiza Moreira et ai.*, evitando
redizala nos pacientes com pouca reserva pulmonar
ou que tenham alergia ao produto do contraste.

Finalmente, nos Ultimos cinco anos, a tomografia
helicoidd tem mostrado ser uma alternativa a TCAR
e abroncografia, principal mente em criangas, por evi-
tar os falsos-negativos que, algumas vezes, ocorrem
na TCAR. A sensibilidade e especificidade da tomo-
gdia helicoidal para o diagnéstico de bronquiecta-
da quando comparada com a TCAR por Lucidarme
ial >, foram de 91% e 96%, respectivamente, em 50
pacientes. Em outra série” de 30 pacientes, a sensibili-
dade e a especificidade diagnostica foram de 91% e
9P, respectivamente. As bronquiectasias podem néo
s vistas na TCAR nas seguintes situagdes®*>*: a) esta-
rem localizadas em éreas dos interval os de cortes to-
mogrdficos b) assumirem uma posicao perpendicul ar
ou obliqua ao plano axial, impedindo a deteccdo da
dilatacéo brénquica pela auséncia do estreitamento
progressvo; €) na presenca de impactacdo dos bron-
Quios por secregdo ou muco simulando nédulo, mas-
saou consolidac8o pulmonar; d) artefatos resultantes
dos movimentos respiratérios ou batimentos cardiacos
oLe deformam as imagens brénquicas, particularmen-
te nas éreas paracardiacas. Alguns desses problemas
podam ser evitados com o uso da tomografia helicoi-
a4, que se tornou atual mente uma alternativa ao uso

| daTCAR e a broncografia em situagdes de dividas
quarto a extensdo da bronquiectasia nos casos de in-
dcagfo do tratamento cirdrgico.

Abroncoscopia deve ser feita de rotina® para afas-

ta lesbes endobrdnquicas como causa da bronquiec-

| tada ou para definir o local do sangramento em
pedentes com hemoptise recorrente, mas ndo tem va-
lo no diagndstico da bronguiectasia. Outros exames
0.k devem ser feitos em crianga ou adulto jovem sem
antecedentes de pneumonia, lesdo obstrutiva ou ou-

| tros fatores predisponentes de bronquiectasia séo a
dossgam sérica de imunoglobulinas e o teste de sodio

| edao no suor para afastar deficiéncias de 1gGs e
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fibrose cistica. Radiografias dos seios da face devem
também ser feitas, visto que muitos pacientes com
bronquiectasias tém sinusites associadas. Quando isto
acontece, além do tratamento antimicrobiano, irriga-
¢do e drenagem cirdrgica podem ser necessaria.

TRATAMENTO CLINICO

O tratamento clinico da bronquiectasia sintomati-
ca que tem por objetivo o controle dos sintomas e a
prevencdo da progressdo da doenca se baseia, tradicio-
nal mente, no tripé antibiotico, medicacéo broncodila-
tadora e fisioterapia respiratéria com drenagem
postural. Preconiza-se também a imunizagéo contra
as principais bactérias responsaveis pel os episodios de
infeccdo na bronquiectasia com vacina antiinfluenza
e antipneumocdcica™.

Navigéncia de um surto de infecgdo da bronquiec-
tasia, caracterizada por aumento da puruléncia no es-
carro ou pelo surgimento de febre e dor toracica, esta
indicado o uso de antibiético, de forma empirica, ou
orientado pelo Gram e cultura do escarro. Sabe-se que
0s organismos cultivados com mais freqiéncia no
escarro de pacientes com bronquiectasia infectada,
na auséncia de fibrose cistica, sdo o H. influenzae e o
S. pneumoniae®**°, Assim sendo, os antibi6ticos de es-
colha inicialmente sdo aampicilina, ou amoxicilina, ou
sulfametoxazol-trimetoprim, ou ainda cefuroxima,
usualmente eficazes contra estas duas bactérias. Nas
exacerbacbes agudas da bronquiectasia, o antibiético
normalmente deve ser feito por duas semanas™-*,
embora nos pacientes com sepse bronquica crénica sga
necessario um periodo maior de tratamento para evi-
tar a reinfeccéo e o retorno da puruléncia no escarro.

Em um estudo randomizado duplo-cego contro-
lado, Chan et ai*? demonstraram um melhor resulta-
do com o uso da ciprofloxacina (500 mg 2xdia) do que
com aamoxicilina (1 g 3xdia), no tratamento das bron-
quiectasias infectadas. No entanto, nessa série, a Pseu-
domonas aeruginosa foi a bactéria mais comum na
cultura do escarro, seguida do Haemophilus influenzae,
em 34% e 19% dos casos, respectivamente.

Nos pacientes com fibrose cistica ou em outros ca-
sos em que a P aeruginosa esteja presente, o uso de
uma quinolona por via oral ou de uma cefalosporina
de terceira geracdo, tipo ceftazidima, em combinacdo
com um aminoglicosideo por via parenteral pode ser
suficiente para debelar tais infeccdes™.

Lin et ai.”® demonstraram em um estudo randomi-
zado duplo-cego de 28 pacientes com bronquiectasia,
gue o uso de aerossol com gentamicina (40 mg 2xdia)
diminuiu significativamente a producdo de catarro e
ainflamagao da via aérea em relagéo aos pacientes que
usaram apenas aerossol com solucéo salina a 0,45%.
Foi mostrado, também por estes autores, que houve
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uma diminuicao significativa nos niveis de mielope-
roxidase no escarro, uma das enzimas responsaveis
pelo estimulo da secregdo de muco e pela injaria da
via aérea.

Por fim, afisioterapiarespiratéria e alimpezabron-
quica através da drenagem postural, precedida de ae-
rossol com drogas broncodilatadoras, associadas auma
hidratacéo judiciosa, concorrem para o controle clini-
co e a melhora na qualidade de vida da maioria dos
pacientes com bronquiectasia. Todavia, por se tratar
de uma doenga de natureza irreversivel, a Unica mo-
dalidade terapéutica com real possibilidade de cura
ainda é a cirurgia, principalmente nos pacientes com
doenca localizada.

TRATAMENTO CIRURGICO

Alguns autores®**° acham que com o uso do anti-

bidtico apropriado e no tempo oportuno, a cirurgia
raramente se faz necesséria. Para esses autores, a Ci-
rurgia seriaindicada somente para os pacientes jovens
com sintomas respiratorios incapacitantes (tosse com
expectoracdo purulenta profusa e pneumonia recor-
rente) que persistissem e interferissem com avidanor-
mal do paciente, a despeito do tratamento
conservador. Entretanto, ao longo das Ultimas déca-
das, outros estudos®*®*® tém mostrado que sdo pou-
COS 0S que se curam ou se tornam definitivamente
assintomaéticos com o tratamento conservador. A re-
gra quase sempre nesses casos € a recidiva dos sinto-
mas e a necessidade de internacfes hospitalares
freqlientes, apesar do uso rotineiro de antibioticos.

Estudos feitos comparando resultados do trata-
mento conservador com o tratamento cirlirgico®**4¢%
mostraram resultados melhores nos pacientes trata-
dos cirurgicamente, com um nimero significativamen-
te menor de pacientes que persistiram sintomaticos,
engquanto os sintomas permaneceram inalterados ou
tornaram-se progressivamente piores nos pacientes
tratados conservadoramente.

Annest et ai.®, com o objetivo de avaliar a contri-
buicdo da cirurgia no tratamento da bronquiectasia,
compararam retrospectivamente dois grupos de paci-
entes com caracteristicas similares submetidos a trata-
mento cirargico (n=24) e conservador (n=16). Os
autores mostraram que tanto o namero de pacientes
gue persistiu com sintomas foi significativamente me-
nor, como o nimero de pacientes que se tornou assin-
tomético foi significativamente maior nos pacientes
tratados cirurgicamente. Entretanto, pelo fato de os
estudos comparativos entre tratamento cirdrgico e con-
servador terem sido retrospectivos, sdo passiveis de fa-
Ihas ou distor¢des nainterpretacéo dos seus resultados.
Por falta de estudos prospectivos e randomizados
comparando as duas modalidades terapéuticas € que,
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provavelmente, persiste a conduta ortodoxa de tra
tamento clinico inicial para os pacientes com bronqui-
ectasias. A maioria dos cirurgides®>'¥**% ainda segue
rigorosamente essa conduta, ou sgja, somente indicam
a cirurgia para os pacientes que persistem com graves
sintomas ndo responsivos ao tratamento clinico.

Com base nos bons resultados do tratamento d-
rdrgico ao longo dos anos, acreditamos que a cirurgia
devaretomar o seu espaco, situando-se como modali-
dade terapéuticainicial nos pacientes que se apresen-
tem com sintomas de tosse crbnica e infeccdo
pulmonar recorrente ou hemoptise, mesmo antes que
ocorra faléncia do tratamento clinico, principalmente
na doenca localizada. Neste mister, Sanderson et ai*®,
em 1974, ja achavam que havia um viés nao judifica
do em favor do tratamento conservador das bronqui-
ectasias: "It is our opinion that current bias towards
conservative management is unjustified."

A classificagdo da bronquiectasia em localizada e
difusa ou multissegmentar, proposta por Sealy etal.”,
estratifica de principio dois grupos de pacientes aom
perspectivas terapéuticas distintas. Os pacientes am
bronquiectasialocalizada, denominados grupo I*°, que
sd0 sintomaticos, tém na cirurgia a modalidade tera
péutica de eleicdo quando a fungdo pulmonar for com
pativel com a ressec¢@o proposta. Os pacientes am
bronquiectasia multissegmentar uni ou bilateral, de-
nominados grupo |P°, geralmente portadores de sn-
tomas graves, sdo de preferénciatratados clinicamente,
pelo receio da excessiva perda de fungdo pulmonar
gue possa ocorrer nas ressecgfes extensas ou hilae
rais. Os doentes do grupo | com doenga minima e di-
gossintomaticos com boa resposta ao tratamento
conservador devem seguir adiante com esse traiamen- |
to, pois ndo existe amparo na literatura para indica |
¢do cirdrgica nesses casos. Nos doentes do grupo Il, |
por outro lado, a doenca difusa e bilateral, por si , |
ndo constitui uma contra-indicagdo absoluta para 6
ru rgia. Os doentes desse grupo que se apresentem am |
sintomas graves e incapacitantes para o labor diaioe |
de dificil controle clinico podem eventualmente s |
operados®®. Contudo, nesses casos deve ser exdaed-
do ao paciente que a cirurgia de resseccdo, dém dy |
ter um maior risco cirdrgico, tem uma conotacao peli- |
ativa, adjuvante ao tratamento clinico. Nos pedentes |
com doenca multissegmentar bilateral com s dares i
refratérios ao tratamento clinico, alguns estudos™*?!
tém mostrado que, apesar do percentual de cura s
baixo, mesmo quando se fazem ressec¢des compldss
por operacdes bilaterais, a redugdo dos sntomas ea
melhora da qualidade de vida tém sido maior do gqe
naqueles que sdo apenas tratados clinicamente. A G-
rurgia nesses casos deve geral mente ser feita em dis
estagios. Opera-se primeiro o lado mais extensamen
te envolvido, preservando-se o segmento superior do
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lobo inferior quando sadio, e resseca-se alingula, mes-
mo quando tenha lesbes minimas que possam ser si-

tio futuro de recidiva da doencat®-24-%,

Em resumo, os pacientes de eleicdo para o trata-
mento cirlrgico devem preencher os seguintes critéri-
o0s de operabilidade: 1) ter sintomas respiratorios nao
controlados com tratamento conservador em grau su-
fidente para causar desconforto; 2) ter bronquiectasia
irreversivel diagnosticada por broncografia, TCAR ou
tomografiashelicoidaisdo pulmé&o; 3) ter reservarespi-
ratdria compativel com a cirurgia de ressecgédo pulmo-
ner programada, ou que o VEF] pds-operatério previsto
sja maior que 0,8 L a 1,0 LY, ou que no minimo dois
lobos ou sei's segmentos pul monares sejam poupados™.

No pré-operatorio, os pacientes devem ser avalia-
dos quanto a presenca de doengas associadas, além
de se submeterem aexameslaboratoriaisderotina, ele-
trocardiograma, provas de funcdo pulmonar (gasome-
triaarterial e espirometria) e broncoscopia para afastar
lesfo endobrdnquica, e coletar material para pesquisa
de BAAR e estudo bacteriol 6gico. Os pacientes devem
s submetidos a antibioticoterapia e afisioterapiares-
piratdria com drenagem postural paraum melhor con-
trde dlinico da doenca antes da cirurgia.

Na cirurgia, os pacientes adultos devem ser ope-
rados na posicdo de decubito lateral e intubados sele-
tivamente com tubo de duplo lume, tipo Carlens ou
dmilar; e a maioria das criangas intubadas com tubo
smples e operadas em decubito ventral™®, ou com blo-
queador bronquico paraisolar a via aérea a ser opera-
dae evitar a contaminago do pulmao contralateral’®.
Astoracotomias devem ser postero-laterais ou laterais
am preservacdo muscular de acordo com a preferén-
da e experiéncia do cirurgiéo.

No pos-operatério, uma analgesia eficaz, além de
antibioticotergpia e fisioterapia respiratoria sdo essen-
dds para evitar ou minimizar complicacoes.

A analgesia pode ser feita preferencialmente com
morfina epidural (3 mg a4 mg) por cateter ap6s indu-
¢80 da anestesia geral, repetida em doses menores (2
mg a 3 mg) nos dois dias subsequientes. A partir de
entdo, o controle da dor pode ser feito com antiinfla-
matério ndo-hormonal e/ou opidide por via oral.

Para os pacientes com bronquiectasias que ndo tém
reserva pulmonar para serem submetidos a cirurgia e
complicam com hemoptise macica, resta como Unica
opgao terapéutica, de sucesso temporario, a emboli-
zacdo da artériabronquica®. Finalmente, os pacientes
com bronquiectasia difusa que evoluem com sintomas
graves, tipo insuficiéncia respiratéria e outros, e néo
melhoram com as formas atuais de tratamento dispo-
niveis podem eventual mente se beneficiar com o trans-
plante pulmonar bilateral®.

RESULTADOS

A resseccdo pulmonar nabronquiectasia, para ob-
ter éxito, deveincluir todos os segmentos af etados pela
doenca e, obviamente, poupar todos 0s segmentos sa
dios. Na cirurgia da bronquiectasia o cirurgido tem que
estar habilitado para fazer ressec¢cdes segmentares, ten-
do em vista que muitas vezes a doenga acomete me-
nos de um lobo ou segmentos de lobos pulmonares
diferentes. Isto se tornou possivel com a introducéo
das técnicas de resseccdo segmentar pulmonar'*-** nas
décadas de 1930 e 1940. O aprimoramento das técni-
cas cirdrgicas e anestésicas, bem como o melhor ma-
nuseio dos pacientes no pré e pds-operatorio, foi fator
importantes na diminui¢cdo das complicacdes e nare-
ducdo da mortalidade cirdrgica para cifras proximas
de zero.

As complicagbes de todos os tipos de resseccoes
na bronquiectasia variam de 11,0% a 31,7% (Tabela
19.2), sendo empiema, atelectasia, pneumonia, escape
de ar prolongado e espacos pleurais residuais as mais
comuns.

Tabela 19.2

I&Am'su\nu N° de casos
.mn et al,, 1974% 242
l\!ﬁknn e Decker, 1982 84
irio Netto ot al., 1989 79
tho et al., 1996 41
et al., 1996 134
s Neto et al., no prelo™ 67
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Complicagdes Cirlirgicas na Bronquiectasia

Mortalidade, %

Morbidade, %

04 33,0
0,0 11,0
0.0 114
2,5 31,7
2,2 24,6
0,0 224
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Gomes Neto et ai}® mostraram uma incidéncia
de complicacBes significativamente menor nos pa-
cientes com bronquiectasia localizada. Em um estu-
do de 67 casos, 0s autores tiveram somente 13% (6/
46) de complicacbes em pacientes com doenca loca-
lizada, enquanto, 9 de 21 (42,9%) pacientes com do-
enca multissegmentar evoluiram com complicagfes
no pos-operatorio.

Para que se obtenha sucesso com o tratamento
cirlrgico, os critérios de operabilidade devem ser
rigorosamente seguidos. E de fundamental impor-
tancia que se determine claramente no pré-opera-
torio a extensdo da resseccédo a ser feita, porque é
dificil fazer tal avaliagdo durante a cirurgia. No se-
guimento pds-operatério a longo prazo, a fim de
permitir uma melhor avaliacdo do tratamento ci-
rargico, os resultados podem ser classificados em®:
Excelente (cura) - completa auséncia de sintomas;

Fig. 19.6 - A) A tomografia demonstra bronquiectasias cilindricas do
lobo inferior esquerdo em uma paciente de sete anos. B) A pega cirdrgica
do mesmo caso confirmando os acbados da tomografia.
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Bom (melhorado) - diminui¢do dos sintomas pré
operat6rios; Ruim -nenhuma melhora ou piora dos
sintomas pré-operatorios.

Os melhores resultados da cirurgia na bronquiec-
tasia tém sido obtidos nos pacientes com doenca loca
lizada unilateral (Figs. 19.6a e b; 19.7a e b).

Nestes casos, amaioriados doentes se beneficiacom
a cirurgia, que proporciona a cura em um percentual
que varia de 72,5 a 84,8, e o restante deles evolui com
diminuicdo dos sintomas da doenca (Tabela 19.3).

Na presenca de doenga multissegmentar e/ou bi-
lateral, um percentual menor de doentes alcanca acura
com a cirurgia, mesmo quando a ressecgdo crdrgica

Fig. 19.7 - A) A tomografia demonstra bronquiectasias cisticas do o
inferior direito em um paciente de 38 anos. B) A peca cirtrgica do mesmo
caso mostrando bronquiectasias cisticas (setas retas) e cilindrica (seta curM
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Autores, Ano NY de casos

‘y.et al., 1966% 70

LW“SOH o Decker, 19820 38

mwx al., 1996° 40

Lﬁﬂm% Neto el al., no prelo' 46

=) Dado nao apresentado pelo autor.

indui todos os segmentos do pulm&o acometidos pela
doenca. Entretanto, nesss casos, ocorre melhora clini-
ca em um percentual significativo de pacientes, po-
dendo até 77% deles al cangarem bons resultados com
adrurgia (Tabda 19.4).

Todavia, como nestes casos a ressecgdo completa
da doenca nem sempre € possivel e os percentuais de
oura so baixos, a cirurgia tem uma conotagéo paliati-
va devendo somente ser indicada em doentes bem
sdlecionados.

Na literatura, sdo poucos os estudos que permi-
tBn a comparacdo e confrontacdo dos resultados do
tratamento cirdrgico na bronquiectasia®®!®9471%6 - A
maania dos trabalhos inclui grupos heterogéneos de
pedietes tornando dificil a analise dos resultados e a
reirada de conclusfes. Para que isto ndo ocorra e 0s
reslitados se tornem comparaveis, se faz necesséaria a
edrdificacéo dos pacientes pelo grau de extensdo da
bronquiectada, ou seja, em localizada ou multisseg-
mentar uni ou bilateral, e pelo tipo de resseccéo reali-
zah Evidentemente, os resultados clinicos deveréo
s¥ sempre melhores quando a cirurgia for feita em
padentes com doenca localizada ou quando a ressec-
G far completa

Tabela 19.3

Resultados da Cirurgia na Bronquiectasia Localizada Unilateral

Ixcelente, % Bom, % Ruim, %

80,0 10,0
84,0 16,0 (]
72,5 27,5 00
84,8 6,5

RESUMO

A bronquiectasia caracteriza-se pela dilatacdo ir-
reversivel de um ou varios segmentos bronquicos e
pode ser causada por fatores adquiridos ou congé-
nitos. Destacam-se entre os fatores adquiridos mais
comuns as pneumonias bacterianas, virais, e atuber-
culose, principal mente nos paises em desenvolvimen-
to e do terceiro mundo. Dentre os fatores congénitos,
a fibrose cistica e as discinesias ciliares sdo atual men-
te as causas mais comuns de bronquiectasia nos pai-
ses do Primeiro Mundo.

A bronquiectasiapode ser classificada quanto a apre-
sentagdo patol 6gico-radioldgica em cilindrica, cistica ou
sacular e varicosa; e quanto adistribuicéo, em localizada
e difusa ou multissegmentar, podendo a dltima ser uni
ou hilateral. Asbronquiectasiaslocalizadas tém namaio-
ria das vezes etiologia adquirida, como infec¢cdo pulmo-
nar na primeira infancia ou obstrucdo brénquica por
neoplasia ou corpo estranho. As bronquiectasias multis-
segmentares ou difusas estéo mais relacionadas a fato-
res congénitos. Em cerca de um terco dos casos ndo se
consegue determinar uma etiologia

O diagnéstico da bronquiectasia deve ser suspei-
tado pela histéria clinica. Tosse produtiva cronica,

N9 de casos
6h2
99

13

al, no prelo® 2

Wido ndo apresentado pelo autor.

Tabela 19.4
Resultados da Cirurgia na Bronquiectasia Multissegmentar e/ou Bilateral

Fxcelente, %

Bom, % Ruim, %
36,0 53,0 5
10,1 73,7 16,2
00 77,0 23,0
47,0 41,2 11.8
47,6 33,3 -
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infeccOes respiratérias de repeticdo e hemoptise de pe-
guena ou grande monta sdo os achados mais comuns.
O diagnostico deve ser confirmado por exames radio-
[6gicos, iniciando-se com um RX simples de térax e
para uma definicdo mais precisa da presenca, locali-
zacdo e extensdo da bronquiectasia se faz necessaria a
realizacdo de tomografia computadorizada do torax
de alta resolucéo ou helicoidal.

O tratamento da bronquiectasia tem por objeti-
VO proporcionar a cura ou controlar os sintomas dos
pacientes. O tratamento clinico ou conservador é a
opcgdo terapéutica de eleicdo para os pacientes com
doenca difusa e se baseia, tradicionalmente, no tripé
antibiotico, medicacdo broncodilatadora e fisiotera-
pia respiratéria com drenagem postural. Os pacien-
tes portadores de bronquiectasias localizadas que
continuam sintométicos apesar do tratamento con-
servador sdo os candidatos ideais para o tratamento
cirargico, desde que tenham reserva pulmonar fun-
cional para serem submetidos a cirurgia programa-
da. Eventualmente, os pacientes com bronguiectasias
difusas de dificil controle com o tratamento clinico
podem ser submetidos a cirurgia para ressec¢cdo das
areas mais severamente afetadas pela doenga, com o
intuito de controlar melhor os sintomas e, sobretu-
do, melhorar sua qualidade de vida. No entanto, nes-
ses casos, 0s pacientes devem ser bem selecionados
para a cirurgia.

Por se tratar de uma doenca de natureza irreversi-
vel, a bronquiectasia tem na cirurgia a Unica modali-
dade terapéutica com real possibilidade de cura,
principalmente, nos pacientes com doenca localizada,
em que Se consegue ressecar toda a por¢do pulmonar
afetada pela doenca. Por isso, os melhores resultados
da cirurgia na bronquiectasia tém sido obtidos nesses
pacientes, onde cerca de 84% podem ser curados com
o tratamento cirdrgico. Na presenca de doenca mul-
tissegmentar e/ou bilateral, um percentual pequeno
de doentes alcanga a cura com a cirurgia. Todavia, na
maioria desses casos se tem como objetivo maior ndo
a cura, mas a busca de uma melhora na qualidade de
vida dos pacientes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Abedonojo SA, Grillo IA, Osinowo O. Suppurative disease of
the lung and pleura: a continuing challenge in developing
countries. Ann Thorac Surg 1982;33:40-47.

2. Agasthian T, Deschamps C, Trastek VF, Allen M S, Pairolero PC.
Surgical management of bronchiectasis. Ann Thorac Surg
1996;62(4):976-980.

3. Annest LS, Kratz M, Crawford FA. Current results of treat-
ment of bronchiectasis. J Thorac Cardiovasc Surg 1982;
83:546-550.

4. Ashour M. Hemodynamic alterations in bronchiectasis: a base
for a new subclassification of the disease. J Thorac Cardiovasc
Surg 1996;112:328-34

260

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Ashour M, Al-Kattan KM, Jain SK, Al-Majed S, Al-Kassimi F,
Mobaireek A et ai. Surgery for unilateral bronchiectasis: re-
sults and prognostic factors. Tubercle and Lung Disease
1996;77:168-172.

Barker AF. Bronchiectasis. Semin Thorac Cardiovasc Surg
1995;7:112-118.

Barker AF, Bardana EJ. Bronchiectasis: update of an orphan
disease. Am Ver Resp Dis 1988;137:969-978.

Bass EM, Tracheobronchomegaly: The Mounier-Kuhn Sindro-
me. S Afr Med J 1974,48:1718

Blades B, Dugan DJ. Pseudobronchiectasis. J Thoracic Surg
1944;13:40-48.

Bogossian M, Santoro IL, Jamnik S, Romaldini H. Bronquiecta-
sias: estudo de 314 casos tubercul ose x ndo-tubercul ose. J Pneu-
mol 1998;24(1):11-16.

Brunn H. Surgical principies underlying one-stage lobectomy.
Arch Surg 1929;18:490.

Chan TH, Ho SS, Lai CK, Cheung SW, Chan RC, Cheng AF, et
ai. Comparison of oral ciprofloxacin and amoxycillin in trea
ting infective exacerbations of bronchiectasis in Hong Kong.
Chemotherapy 1996; 42(2):150-6

Churchill ED. Lobectomy and pneumonectomy in bronchiec-
tasis and cystic disease. J Thoracic Surg 1936;1(6):286-311.
Churchill ED, Belsey R. Segmentai pneumonectomy in bror+
chiectasis. Ann Surg 1939;109(4):481-499.

Deslauriers J, Goulet S, Bertin, F. Surgical treatment of bron-
chiectasis and broncholithiasis. In: Franco KL, Putnam B, ed.
Advanced therapy in thoracic surgery. First ed. Hamilton,
Ontério: B.C. Decker Inc, 300-309,1998.

Field CE. Bronchiectasis. Third report on afollow-up study of
medicai and surgical cases from childhood. Arch Dis Child J
1969;45:551-561.

Filderman AE, Matthay RA. Preoperative pulmonary evaduai- |
on. In: Shields TW, ed. General thoracic surgery. 3rd ed. Phla |
delphia, USA: Lea & Febiger, 277-282,1989.

George SA, Leonardi HK, Overholt RH. Bilateral pulmonary |
resection for bronchiectasis: A 40-year experience. Ann Thoec |
Surg 1979;28(1):48-53.

Gomes Neto A, Medeiros ML, Gifoni JMM. Bronquiectasialo- |
calizada e multissegmentar: perfil clinico-epidemioldgico ere
sultado do tratamento cirdrgico em 67 casos. J Pneumd |
2000;27:1-6.

Gudbjerg CE. Roentgenologic diagnosis of bronchiectasis: an |
analysis of 112 cases. Acta Radiol 1955;43:209-226.

Guedel AE, Waters RM. A new intratracheal cannula. AnestliH
Analg 1929;7;238.

Haight C. Total removal of the left lung for bronchiectasis. SurgH
Gynecol Obstet 1934;58:768.

Hendry WF, Knight RK, Whitfield HN. Obstructive azoga- |
mia: respiratory funtion tests, electron microscopy and there |
sults of surgery. Br J Urol 1978;50:598-604.

Hill SL, Stockley RA. Effect of short and long term atibicic |
response on lung funetion in bronchiectasis. Thoax |
1986;41:798-800.

Kang EY, Miller RR, Mller NL. Bronchiectasis: compari |\, dl
preoperative thin section CT and pathologic findingsin .-PSWJ
ted specimens. Radiology 1995;195(3):649-54.

Kim JS, Muller NL, Park CS, Grenier V, Herold CJ Oflindicd |
bronchiectasis: diagnostic findings on thin-section CT. AJRAMH
| Roentgenol 1997;168(3):751-4

Laennec RTH: De 1' Auscultation Mediate ou Traite desMda |
dies des Poumons et du Coeur. Brosson et Chaude, Pais | * H
Laros CD, Van den Bosch JIMM, Westermann ClJ, Bagdan |
PGM, Vanderschueren RGJ, K naepen PJ. Resection of noe |
than 10 segments. A 30-year survey of 30 bronchiecta"B
patients. J Thorac Cardiovasc Surg 1988;95:119-123.

CAPITULO Iij



29. Lin HC, Cheng HF, Wang CH, Liu CY, Yu CT, Kuo HE Inhaled
gentamicin reduces airway neutrophil activity and mucus se-
cretion in bronchiectasis. Am J Respir Crit Care Med
1997;155(6):2024-9.

30. Lindskog GE, Hubbell DS. An analysis of 215 cases of bronchi-
ectasis. Surg Gynecol Obstet 1955;100(6):643-650.

3L Lucidarme O, Grenier F, Coche E, Lenoir S, Aubert B, Beigel-
man C. Bronchiectasis: comparative assessment with thin-sec-
tion CT and helical CT. Radiology 1996;200(3):673-9.

3R Malhotra OR Pande JN, Guleria JS. Clinica profile in bronchi-
ectasis. JAssoc Phys India. 1973;21:414-421.

3B Marwah OS, Sharma OE Bronchiectasis. How to identify, tre-
a, and prevent. Bronchiectasis *Postgraduate Medicine
1995;97:149-159.

34. Mercurio Netto S, Alberto AJ, Costa GPR, Mayo SV, Dantonio
SA, Leiro LCF et a], Tratamento cirurgico das bronquiectasias. J
Pneumol 1989; 15(2):82-8.

35. Mootoosamy I, Reznek RH, Osman J, Rees RSO, Green M. As-
sessment of bronchiectasis by computed tomography. Thorax
1985;40:920-924.

36. MoreiraJS, Camargo JJ, Porto NS. Bronquiectasias. In: Taranti-
no AF, ed. Doencas Pulmonares. 4*. ed. Guanabara Koogan: RJ,
p.611,1997.

37. Naidich DP, McCauley DI, Khouri NF, Stitik FP Siegelman SS.
Computed tomography of bronchiectasis. J Comput Assist To-
mog 1982;6:437-44.

3B NicotraMB, ReveraM, Dale AM, Sheperd R, Carter R. Clinical,
pathophysiologic characterisation of bronchiectasis in an aging
cohort. Chest 1995;108:955-961.

30. Nissen R. Exstirpation eines ganzen Lungenflugels. Zentralbl
Chir 1931;58:3003.

40. Ochsner A, DeBakey M, DeCamp PT. Bronchiectasis: Its curati-
ve treatment by pulmonary resection. Surgery 1949;25:518-532.

41 Overholt RH, Langer LA. A new technique for pulmonary seg-
mental resection and its application in the treatment of bron-
chiectasis. Surg Gynecol Obstet 1947;84(3):257-267.

42 Reid LM. Reduction in bronchial subdivision in bronchiecta-
sis. Thorax 1950;5:233-47.

43. Robinson S. The surgery of bronchiectasis, including a report
of five completed resections of the lower lobes of the lungs.
Surg Gynecol Obstet. 1917;24;194.

CAPITULO 19

45.

46.

47.

48.

49.

51

52.

53.

55.

56.

57.

Rufino Netto, A. Impacto da reforma do setor savide sobre os
servicos de tuberculose no Brasil. Boletin de Pneumologia Sa-
nitaria 1999;7(1):7-18.

Sancho LMM, Paschoalini MS, Vicentini FC, Fonseca MH, Ja-
tene FB. Estudo descritivo do tratamento cirurgico das bron-
quiectasias. J Fneumol 1996; 22(05): 241-246.

Sanderson JM, Kennedy MCS, Johnson MF, Manley DCE. Bron-
chiectasis: results of surgical and conservative management.
Thorax 1974;29:407-416.

Sealy WC, Bradham R, Young WG, J. The surgical treatment
of multisegmental and localized bronchiectasis. Surg Gynecol
Obstet 1966;123:80-90.

Silverman PM, Godwin JD. CT/Bronchographic correlations
in bronchiectasis. J Comput Assist Tomogr 1987;l1(1):52-56.
Stockley RA. Bronchiectasis - New therapeutic approaches ba-
sed on pathogenesis. Clinicsin Chest Medicinel987;8(3):481-494.
Swartz MN. Bronchiectasis. In: Fishman AP Pulmonary disea-
ses and disorders. 3rd ed. New York: McGraw-Hill Co,
1998;2045-2070.

Uflacker R, Kaemmerer A, Neves C, Picon PD. Management of
massive hemoptysis by bronchial artery embolization. Radio-
logy 1983;146:627-634.

van der Bruggen-Bogaarts BA, van der Bruggen HM, van Waes
PF, Lammers JW Screening for bronchiectasis. A comparative
study between chest radiography and high-resolution CT.
Chest 1996;109(3): 608-11.

van der Bruggen-Bogaarts BA, van der Bruggen HM, van Waes
PF, Lammers JW. Assessment of bronchiectasis: comparison of
HRCT and spiral volumetric CT. J Comput Assist Tomogr
1996;20(1):15-9.

Waltrick CE, MoreiraJS, Camargo JP, Felicetti, JC. Terapeutica
dasbronquiectasias: experienciaem 111 casos. J Pheumol 1988;
(supl.l):197.

Wayne KS, Taussig LM. Probable familial congenital bronchi-
ectasis due to cartilage deficiency (Williams-Campbell syndro-
me). Am Ver Resp Dis 1976;114:15-22.

Wilson JF, Decker AM. The surgical management of childhood
bronchiectasis. Ann Surg 1982;195:354-363.

Ximenes Neto M. Controversias no tratamento das bronquiec-
tasias. J Pneumol 1989;15:15-17.

261



Capitulo

EMPIEMA PLEURAL

INTRODUCAO

Dentre as patologias cirdrgicas rel acionadas a ati-
vidade do cirurgido toracico, o empiema pleural fi-
guraentre as mais prevalentes. Doenca definida pela
presenca de pus no espaco pleural, com trés fases
evolutivas definidas e caracteristicas peculiares, o em-
piema tem na drenagem cirdrgica seu método tera-
péutico de escolha.

Sdvar a vida, remover o empiema, reexpandir
o pulméo encarcerado, obliterar o espaco pleural,
restabelecer a mobilidade diafragmatica e da pare-
detorécica e reduzir o periodo de permanéncia hos-
pitdar sdo os objetivos primordiais no manuseio do
empiema’.

Ao atendermos pacientes portadores de empie-
ma pleural deparamo-nos com dilemas pertinentes
a propria caracteristica da doenca. Qual a fase do
empiema? Qual o melhor método terapéutico a ser
empregado? Quais recursos diagnosticos estao dis-
poniveis? O fator desencadeante da infecgdo esta
controlado?

A busca destas respostas estabel ece umaintrigan-
te e desafiadora postura frente a estes doentes, exi-
gindo conhecimentos que irdo se assentar sobre
dados historicos, fisiopatogenia, manifestacGes clini-
cas bacteriologia, métodos diagnosticos e alternati-
vas terapéuticas.

Entender o amplo espectro do empiema pleural é
substrato imprescindivel ao cirurgido, fundamental-
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mente para estabelecer a correta relacéo entre a fase
evolutiva da infeccdo e o método apropriado de dre-
nagem, alcancando, desta forma, satisfatoriamente os
objetivos estabelecidos para 0 seu manuseio.

HISTORICO

Hipodcrates (460-370 a. C.) ja identificava na dre-
nagem das secregdes pleurais o Unico caminho para a
cura do empiema. Sua descri¢do do diagndstico e tra-
tamento do empiema é de umalucidez impressionante
se forem considerados os recursos diagnésticos e te-
rapéuticos da época. Dizia ele:

"Pacientes com pléuris, os quais desde o inicio tém
escarro de diferentes cores ou consisténcia, morrem
no 3° ou 5° dia. Se eles sobreviverem, poder&o morrer
no 7° ou 9° dia, ou tornarem-se supurativos pelo |1°
dia. Quando a cavidade pleural é aberta e o pus flui
branco, o paciente sobrevive, mas se estiver mistura-
do com sangue, turvo e mal cheiroso, ele morrera.
Quando o 15° dia ap6s a ruptura surgir, prepare um
banho morno, coloque-o (o doente) sobre um assento
que ndo deve oscilar, alguém devera segurar suas
maos. Entéo sacuda-o pelos ombros e escute para ver
qual o lado em que o murmurio é ouvido. A direita
deste lugar, preferentemente a esquerda, faga umain-
ciso. Isto levara & morte mais raramente" .’

Das descrigdes de Hipocrates até meados do sécu-
lo X1X, o tratamento do empiema persistiu praticamen-
te inalterado. Nessa época surgiram os trabalhos de
Bowditch e Trousseau®,que popularizaram a toraco-
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centese e demonstraram que a drenagem aberta ndo
era necessaria em todos 0s casos.

Hewitt, em 1876, descreveu a drenagem fechada
através da insercdo de um tubo de borracha na cavi-
dade pleural e colocacdo destes tubosimersos em agua.
Para os casos de cronicidade e persisténcia de cavida-
de residual, a toracoplastia surge no final do século
XIX. O método foi largamente utilizado nos casos de
empiema secundério a tuberculose.

A decorticacdo pulmonar para tratamento do em-
piema pleural surge no inicio do século XX (Eggers,
1923)° com indices de cura extremamente estimulan-
tes. Mesmo com as alternativas anteriormente men-
cioanadas, na era pré-antibiético o tratamento para
infeccBes do espaco pleural baseava-se quase que ex-
clusivamente na abordagem cirlrgica precoce e
agressiva, via de regra através de toracotomia e res-
seccao costal. Nessa época, 0 pneumotoérax aberto e
0 pouco entendimento da fisiologia do espaco pleu-
ral foram responsaveis por um grande namero de
mortes por empiema® indices de mortalidade entre
30% e 70% para os combatentes portadores de empi-
ema pleural durante a Primeira Grande Guerra Mun-
dial determinaram, por parte do exército dos Estados
Unidos, em 1918, a criacdo da Army Empyema Com-
mission®®, coordenada pelos cirurgides Graham e Bell.
Os estudos desta comisséo representaram um marco
referencial na histéria terapéutica do empiema pleu-
ral. Definiram-se, entéo, os conceitos referentes a agéo
da presséo atmosférica sobre o espaco pleural. A dre-
nagem aberta, método de elei¢cdo para o tratamento
do empiema pleural aquele tempo, representava o
caminho para a morte dos pacientes, visto que, nas
fasesiniciais do empiema, a exposic¢éo do espaco pleu-
ral a acdo da pressao atmosférica determinava pneu-
motorax aberto, reducao do retorno venoso, queda
do débito cardiaco, colapso cardiocirculatério e mor-
te. As diretrizes estabel ecidas pela Empyema Commis-
sion foram as seguintes: o liquido pleural deve ser
drenado, porém na fase pneumdnica aguda deve-se
evitar um pneumotorax aberto; deve-se ter cuidado
para evitar um empiema cronico, fazendo-se umara-
pida esterilizac@o e obliteracdo da cavidade infecta-
da; deve ser prestada uma cuidadosa atencao a
nutricdo do paciente.

Tas recomendacg@es reduziram os indices de mor-
talidade para algo em torno de 5% e mantém-se abso-
lutamente atualizadas.

Outras técnicas inovadoras no tratamento do em-
piema foram surgindo. No ano de 1935, Eloesser’ subs-
creve o procedimento que levaria seu nome para o
manejo do empiema tuberculoso. O método popula-
rizou-se como drenagem pleural aberta e substituia
os drenos pleurais de longa permanéncia indicados
para estes pacientes. Interessante observar que este
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procedimento, t&o largamente utilizado nos dias de
hoje, é, essencialmente, umavariagdo do procedimen-
to proposto por Hipdcrates ha mais de 2000 anos. Til-
lett e Sherry, em 1949 propdem a utilizagdo de
enzimas fibrinoliticas (uroquinase e estreptoquinase)
instiladas dentro da cavidade pleural para lise delo-
culacBes e facilitacdo da drenagem pleural. Os anos
1980 e 1990 viram surgir nOvVos recursos técnicos que
foram incorporados ao manuseio do empiema. O
exemplo mais elogliente é a retomada da pleurosco-
pia como método terapéutico e, mais recentemente, a
pleuroscopia videoassistida’.

Curiosamente, a histéria do diagnostico e mango
terapéutico do empiema, pouco se afastou dos precel-
tos de Hipdocrates.

"We ought not reject the ancient Art becauseit did not
attain accuracy in ali things, but rather to receive it and
admireitsdiscoveries madefroma state ofgreat ignorance.”

Bela Schick (Modem Medicai Literature)™.

ETIOLOGIA

Uma grande revisdo de aproximadamentes 130
casos de empiema mostrou que 60% dos casos se ofi-
ginam de infeccBes pulmonares preexistentes’.

Admite-se que a contaminagdo do espaco pleu-
ral possa ocorrer pela passagem direta de bactérias
através da pleuravisceral, ou segja, decorrente darup-
tura de abscessos pulmonares periféricos para a ca
vidade pleural. A possibilidade de contaminagdo
direta do espaco pleural vialinfatica ou hematogéni-
ca sem a existéncia de abscessos pulmonares perifé
ricos ndo apresenta sustentagéo teodrica. Menos
freqiientemente, o empiema pode resultar da conta
minagdo do espaco pleural por infeccbes de outros
orgaos que estejam contiguos a pleura: ruptura de
esofago, parede torécica, linfonodos mediastinais.

As infeccBes do espaco pleural secundérias a pro-
cedimentos cirlrgicos toracicos sdo responsaveis por
aproximadamente 20% de todos 0s casos de empiema
pleural e estdo diretamente relacionadas a aberturada
luz de drgéos potencialmente contaminados como
brénquios e esdfago, o que pode ocorrer durante o
procedimento ou no periodo pds-operatério, aravés
de fistulas e/ou deiscéncia de sutura. Pneumonecto-
mia é o procedimento responsavel pelo maior nime-
ro de empiemas pés-cirdrgicos (2% a 12% )°.

Empiema relacionado a procedimentos diagnés
ticos (toracocentese, biopsia pleural) ou pequenas in-
tervencgBes cirargicas como drenagem pleura ou
pleuroscopia s8o menos frequentes.

Traumatismo torécico representa a 3- causa mas
comum de empiema pleural (10%) e esta virtudmen-
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te associado ao trauma penetrante ou a presenca de
hemotorax. Ruptura esofagica traumatica ou hérnia
diafragmatica associada a ruptura de visceras ocas
abdominais tém menor incidéncia como causa de em-
piema secundario ao traumatismo torécico. O hemo-
torax constitui-se em um excelente meio de cultura e
pode tornar-se infectado pela presenca de trés fato-
res muito comuns na vigéncia do trauma de torax:
dreno torécico, infecgdo pulmonar e pneumotorax.
A possibilidade de desenvolvimento de um empie-
ma secundario a um hemopneumotorax € duas ve-
zes maior do que a um hemotorax simples. Neste
sentido, o fator mais importante na prevencéo de um
empiema pos-traumatico € a completa drenagem do
eventual hemotérax concomitante™. Causas menos
freglientes de empiema incluem abscesso subfrénico
com contaminacgdo pleural transdiafragmatica, per-
furacdo esponténea do eséfago, complicagfes de eso-
fagoscopia, aspiracdo ou retencdo de corpo estranho.

EPIDEMIOLOGIA

Embora possa afetar pacientes de todas as idades e
dasses socials, 0 empiema ocorre mais frequentemente
em criangas e idosos, pobres e debilitados™. Neoplasi-
as doengas pulmonares cronicas, doencas cardiacas,
diabete, alcoolismo, uso de drogas, neuropatias centrais
e imunossupressdo sdo situaces debilitanres associa-
das fregiientemente ao empiema pleural.

indices de mortalidade do empiemavariam de 1%
a 19%, podendo ser superiores a 40% em pacientes
imunocomprometidos (ex.. AIDS)®.

O grupo de maior letalidade é o caracterizado por
peciente com mais de 50 anos e naqueles portadores
de arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, doengas renais ou doenga pulmonar obstrutiva
em estagio find.

Pior prognostico é reservado a pacientes portado-
res de empiema secundario ainfecgdes adquiridas em
ambiente hospitalar, especialmente quando isolados
gemes Gram-negativos.

BACTERIOLOGIA

0 espectro microbioldgico do empiema vem alte-
rando-se com o passar dos anos, muito provavel men-
te em decorréncia da chamada "era dos antibiéticos'.
S uso disseminado no tratamento das pneumonias
determinou reducdo nas taxas de incidéncia e morta-
lidede do empiema. Embora o pneumococo e o estafi-
loocooo permanegam como 0s principais patdgenos em
mutes séries, as bactérias aerébicas Gram-negativas
(Escherichia coli, Klebsiella e Pseudomonas) e os germes
anaerébios vém emergindo como importantes micror-
ganismos envolvidos na etiologia dos empiemas. Ca-
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sos secundéarios a infecgdes por micobactérias e fun-
gos sao raros.

Empiemas por germes anaerébicos estdo freqien-
temente associados a gengivite, alcoolismo, DPOC,
carcinoma brénquico e diabete. Condi¢des que deter-
minem altera¢cBes de consciéncia (uso de drogas, anes-
tesia geral), disfagia orgénica ou funcional,
instrumentacdo orofaringea e refluxo gastroesoféagi-
co aumentam significativamente o risco de infecgBes
por anaerobio, mas as tornam infreqlientes em crian-
¢as com menos de seis anos de idade.

Uso prévio de antibiéticos e culturas inadequadas
podem ser responsaveis por indices de 20% a 30% de
empiemas estéreis. De acordo com Bartlett'®, a baixa
incidéncia de germes anaerébios isolados em muitas
séries de empiema pleural decorrem dos métodos ina-
dequados de preservacdo do material (oxigénio-sen-
sivel) durante a transferéncia para o laboratério, além
da inexisténcia de meios de culturas especificos para
estes germes em muitos destes laboratorios.

Frente aos microrganismos mais frequentes em pa-
cientes portadores de empiema é possivel estabelecer
uma correlacé@o entre caracteristicas clinico-radiol 6gi-
cas e 0 germe mais provavel.

O germe mais frequiente em adultosjovens e cri-
angas acima de dois anos portadores de empiema
parapneumonico é o pneumococo. Nas criangas com
menos de dois anos que apresentem réapida evolu-
¢do dos sintomas clinicos, velamento total do hemi-
torax, deve ser considerada a presenga de
estafilococos. Nos pacientes debilitados (alcoolismo,
diabetes melitus, imunossuprimidos) os germes ae-
robios Gram-negativos e anaerObios apresentam
uma incidéncia aumentada. Empiemas pos-opera-
térios, na subtotalidade dos casos, sdo decorrentes
de infeccéo por germes Gram-negativos.

A TRIADE DIAGNOSTICA:
CLINICO-RADIOLOCICA-TORACOCENTESE

O Quadro Clinico

As manifestagdes clinicas do empiema estéo rela-
cionadas com o seu fator causai (pneumonias em 60%
dos casos), estagio evolutivo da doenga, quantidade
de pus no espago pleural, competéncia imunoldgica
do paciente e poder de viruléncia do microrganismo
infectante. Febre, dor toracica e dispnéia estao presen-
tes na maioria dos casos, sendo febre o sintoma mais
frequente. Prostracdo, diminuicdo do murmudrio vesi-
cular, macigez a percussdo do hemitérax afetado e es-
coliose, em alguns casos, compdem o restante do
quadro clinico®. Nas fases iniciais do empiema os sin-
tomas sdo mais exacerbados e o paciente apresenta-se
toxémico. Na medida em que o empiema evolui para
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a cronicidade, os sintomas tornam-se mais brandos,
sobressaindo-se o quadro de febricula, anorexia, adi-
namia e dor torécica de menor intensidade.

No hemograma, o ndmero de leucécitos costuma
elevar-se a 15.000 mm? ou 20.000 mm?, com desvio para
a esquerda na contagem diferencial.

Os Métodos de Imagem

O radiograma simples de torax constitui o primei-
ro sinal consistente da presenca do derrame pleural.
A distingéo entre liquido pleural, consolidagdo ou
mesmo abscessos pulmonares, nem sempre é simples.
Neste sentido, a realizagéo de incidéncias radio! 6gi-
cas em decubito lateral com raios horizontais devera
fazer parte da avaliac8o destes pacientes.

Schachter, em 1976", descreveu trés caracteristi-
cas radiogréficas do empiema que podem ser utiliza-
das para diferencia-lo do abscesso pulmonar: a
interface do nivel hidroaéreo estende-se completa-
mente até a parede toracica; os limites da colegdo hi-
droaérea diminuem quando em contato com o
mediastino; o nivel hidroaéreo freqiientemente ultra-
passa os limites das cissuras.

Para os casos de diivida poderemos utilizar os re-
cursos da ecografia torécica ou tomografia computa-
dorizada™®. Além da definicdo entre doenca pleural
(derrame) e parenquimatosa (abscesso, consolidacéo),
tais recursos possibilitam a identificacdo de eventu-
ais septacdes do derrame pleural, caracterizando, par-
ticularmente, a fase fibrinopurulenta do empiema
pleural (Figs. 42.1 e 42.2).

N&o existe nenhum sinal patognomdnico de em-
piema ao exame de ecografia torécica, e sua princi-
pal utilidade é distinguir cole¢bes liquidas de massas
sblidas, o que em aproxi madamente 5% dos casos nao
sera possivel. A identificacdo de septacdes pleurais,

Fig. 42.1

- Tomografia computadorizada de térax.
multisseptado, a direita (seta).

Empiema
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Fig. 42.2 - Ecografia toracica. Traves de fibrina (setas) evidenciando a
segunda fase evolutiva do empiema parapneumaonico.

caracteristicas da segunda fase do empiema, tanbém
faz parte das informag6es possiveis de serem retira
das do método. No entanto, ainterpretagdo da eco-
grafia é altamente dependente do examinador e
devera estar associada ao conjunto de informaghes
clinicas e de outros métodos de imagem para que
se possa estabelecer condutas baseadas nos adha

dos observados durante sua realizago.

Contrariamente a ultra-sonografia, a tomogrdia
computadorizada de térax apresenta achados mage-
produziveis e muito menos dependentes da expai-
éncia do radiologista para sua interpretacdo. Aj
distincdo anatémica entre pulméo, espaco pleurd e
parede torécica é virtualmente mais efetiva ao eare
tomogréfico computadorizado, o que pode s inae
mentado pelareconstrucdo das imagens ao computa:
dor, permitindo adequada distincdo entre abscsos
pulmonares, derrame pleural, ascite e empiema.

Informacao (til fornecida pela tomografia cam
putadorizada é a distingdo das densidades dos ted-
dos e colecgbes identificadas na cavidade pleurd,
através das Unidades Hounsfield (H). Codidentes
de atenuacgdo de -100 H sao caracteristicos de trar+
sudato, enquanto densidades maiores, como -20 H,
indicam a presenca de um exudato e auxiliam nod- 1
agnostico das infecgdes pleurais.
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O acesso as informacdes fornecidas pelatomogra-
fia computadorizada de térax sustenta uma crescente
incorporacdo do método para o manejo diagndstico e
terapéutico do empiema.

Ressonancia nuclear magnética ndo tem se mos-
trado um método eficaz para manuseio diagnéstico
das colecBes pleurais. A reconstrucdo tridimensional
obtida pelo exame néo estabelece acréscimo aos da-
dos obtidos através da radiologia simples, ecografia
torécica ou tomografia computadorizada de térax'®.

A Toracocentese

Definida a presenca de colecdo liquida no espaco
pleural, estard indicada a toracocentese para compro-
vacdo de sua etiologia infecciosa. O procedimento &
realizado sob anestesia local na subtotalidade dos
casos, obedecendo o cuidado técnico de puncionar-
mos 0 paciente sentado e tendo como referéncia ana-
tdbmica a linha axilar posterior, logo abaixo da ponta
do omoplata. Nos casos de derrame multisseptado
poderemos contar com o auxilio da ultra-sonogra-
fia. ou mesmo da tomografia computadorizada, com
vistas a orientacdo do local mais adequado para a
puncdo pleural.

O aspecto purulento do liquido pleural, por si s6,
define o diagndstico de empiema®.Constitui rotina, no
entanto, o encaminhamento deste material para ana-
lise bacterioscopica e bacteriol 6gica, cultura para ger-
mes aerébios e anaerdbicos e antibiograma. O aspecto
amarelo citrino, algumas vezes evidenciado a toraco-
centese, por outro lado, estabelece uma questao pecu-
liar ao diagnostico do empiema pleural: a auséncia do
aspecto turvo ou purulento afasta o diagnéstico de
empiema a toracocentese? Lights cunhou o termo der-
rame parapneumdénico complicado ao estudar uma
ie de pacientes portadores de derrame parapneu-
ménico, com aspecto amarelo citrino, sem a presencga
de germes, mas que evoluiam, na sua subtotalidade,
para as fases mais avancadas da doenga com pus e
necessidade de drenagem pleural.

A grande contribui¢@o do trabalho do autor foi
estabelecer critérios bioquimicos que antecipassem,
de maneira precoce, a indicacdo de drenagem dos
casos de derrame parapneumdnico. pH < 7,00; gli-
coe < 60 mg/dl; desidrogenase l4ctica(DHL) > 1.000
UIL sdo as caracteristicas bioquimicas que definem
os derrames parapneumdnicos complicados. O pa-
rémetro bioquimico mais sensivel nesta situacéo € o
pH, que costuma apresentar uma queda mais pre-
coce que a glicose. Niveis de pH entre 7,00 e 7,20,
ocom glicose e DHL normais, séo considerados limi-
trofes para indicacdo de drenagem pleural, deven-
do-se avaliar cada caso individualmente. Na opcéo
por uma atitude conservadora é recomendada uma
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nova puncdo em 12 a 24 horas. A elevagdo do pH
serd indicativa de que o derrame parapneumdnico
estd em fase de resolucdo e a drenagem pleural con-
temporizada; uma queda nestes indices é critério
para indicacdo de tratamento cirdrgico.

Os parametros bioguimicos, por si so, néo repre-
sentam critérios absolutos para drenagem do espaco
pleural e devem estar associados as manifestacdes cli-
nicas e radiolégicas de cada caso'’.

Ressalte-se que os critérios biogquimicos de Light se
aplicam tdo somente aos derrames parapneumaonicos.

Nesta linha de raciocinio, todo o esfor¢o devera
ser feito para ndo perdermos a oportunidade de tra-
tar precocemente o empiema pleural.

EMPIEMA PARAPNEUMONICO

O surgimento de colegBes pleurai s associadas a con-
solidagBes pneuménicas (derrames parapneumonicos)
representa um desafio diagndstico e terapéutico dos
mais intrigantes a quem por ventura esteja envolvido
com 0 seu manejo. De uma simples colegdo liquida es-
téril, sem alteracGes bioquimicas (derrame parapneu-
ménico ndo-complicado), passando por um segundo
estagio, onde se observa a presenca de alteracdes bio-
guimicas secundarias ao metabolismo bacteriano e fa
gocitose dos leucécitos (derrame prapneumonico
complicado) até a evidéncia de colegdes francamente
purulentas (empiema parapneumdnico), cabe ao mé-
dico decidir sobre o momento evolutivo da doenga, a
necessidade de intervencdo e o método adequado para
cada situacdo. Errar nestas decisdes acarretara cronici-
dade do processo, maior tempo de hospitalizagdo, cus-
to elevados e aumento da morbimortalidade.

Fases Evolutivas

No inicio da década de 1960, a American Thoracic
Society publicou a classificacdo do empiema em trés
fases distintas: aguda, fibrinopurulenta e cronica®.

Td publicacdo permitiu a identificacdo das fases
evolutivas e suas caracteristicas, servindo de base in-
dispensavel para o planejamento terapéutico desta
patologia.

Fase aguda (exsudativa) caracterizada por um ra-
pido acimulo de liquido, que poderé& ser estéril,
como resposta a reacéo inflamatéria pleural, com
niveis de glicose, desidrogenase lactica (DHL) e pH
ainda dentro dos limites da normalidade, a mobili-
dade pulmonar e da pleura visceral estédo preserva-
das. As caracteristicas da fase exudativa do empiema
algumas vezes se superpdem ao cssonceito de derra-
me pleural parapneuménico ndo-complicado ou com-
plicado da classificagdo de Lights.
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Na verdade, é necessario que se enfatizem mar-
cos conceituais distintos entre o que estabeleceu aAme-
rican Thoracic Society e a classificagdo de Lights para os
derrames parapneumdnicos. O derrame parapneumo-
nico ndo-complicado representa uma resposta infla-
matéria do espaco pleural a presenga do processo
infeccioso pneumonico e o tratamento com antibi6ti-
cos suficiente para sua resolucéo. Os derrames para-
pneuménicos complicados apresentam alteracbes
bioquimicas e liquido amarelo citrino que, agregados
a caracteristicas clinicas e radiol dgicas, sustentam ain-
dicacdo da drenagem pleural. Diferentemente, o
empiema (presenca de pus no espaco pleural) para-
pneumonico na fase aguda devera ser tratado com dre-
nagem da cavidade pleural, independentemente de
achados bioquimicos ou mesmo de bacteriologia.

O ponto de convergéncia conceituai entre os pa-
cientes portadores de derrame parapneumonico com-
plicado e empiema franco fase aguda reside na
auséncia de aderéncia pulmonar e na indicagéo tera-
péutica da drenagem pleural fechada.

Febre alta, prostracéo e dor toracica de forte inten-
sidade, tipo ventilatério-dependente, sdo os sintomas
clinicos mais freqiientes da fase exsudativa. Radiologi-
camente, observaremos derrame pleural livre, mais evi-
dente no radiograma em decubito lateral comincidéncia
horizontal dosraios X, com minimo espessamento pleu-
ral. Nos derrames volumosos poderemos observar des-
vio contralateral das estruturas do mediastino. Nesta
fase o pulméo expandira prontamente, umavez remo-
vido o derrame, sendo imediatamente colapsavel na
vigéncia de pneumotdrax aberto ou fechado.

Num periodo indefinido de tempo, que estara na
dependéncia da relagdo entre as forcas de defesa do
organismo e a viruléncia do microrganismo causador
dainfeccédo, o processo evoluird para afase de transicéo
(fibrinopurulenta), na qual observaremos um liquido
pleural mais turvo, um aumento progressivo dos valo-
res da DHL e do numero de leucdécitos, contrapondo-
se a uma reducao dos niveis de glicose e pH, como
resultado do metabolismo bacteriano e fagocitose dos
leucdcitos. Nesta fase é possivel a identificagdo de ger-
mes e, caracteristicamente, inicia-se a deposi¢éo de uma
rede de fibrina por sobre a pleuravisceral e parietal. Ha
a formacéo de septacdes ou loculagdes pleurais e con-
sequente imobilizacdo parcial do pulm&o. O organis-
mo esta buscando limitar o processo inflamatério,
desencadeado no espaco pleural, a este compartimen-
to. Nesta fase, em virtude da deposicéo de camadas
sucessivas de fibrina por sobre as superficies pleurais,
asmesmas se aderem e se espessam, atingindo, por fim,
tal consisténcia que iraimpedir a transmissdo de varia-
¢Oes de pressdo ao mediastino e, consegilentemente,
ao hemitorax oposto. A esta seqiiéncia de eventos de-
nominamos "fixagdo do mediastino”.
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A fixagdo do mediastino ou aderéncia pulmonar
permite a exposicédo da cavidade pleural a pressdo a-
mosférica sem que se observe colapso pulmonar are-
alizacdo de eventual drenagem pleural aberta
mediante o insucesso da drenagem fechada.

N&o se adotando nenhuma atitude terapéutica,
em trés a quatro semanas evidenciaremos a Ultima faee
evolutiva: fase cronica (organizagdo). Liquido pleurd
espesso e francamente purulento. A fibrina é progres-
sivamente substituida por fibroblastos, o que deter-
minara imobilizacdo do pulm&o ou "encarceramento
pulmonar”. O organismo finalmente limita a infecco
e protege-se da sua disseminacéo hematogénica.

Os sintomas clinicos estardo atenuados, com mi-
nima repercussao sistémica e os estudos radiol6gicos
mostrardo uma cavidade empiematica com limites
definidos por paredes espessas e organizadas, gerd-
mente em posi¢cao poéstero-inferior.

Relaco entre as Fases Evolutivas e OpgOes
Terapéuticas

Fundamentados nos conhecimentos da fisdogia
do espaco pleural e na definicdo das fases evolutivas
do empiema, estabelece-se uma relagdo entre as op-
¢Oes terapéuticas e afase da doenga. Os métodos tera
péuticos cirdrgicos disponiveis, como toracocentese,
drenagem intercostal, pleuroscopia, drenagem aba-
ta, decorticagdo, esterilizacéo e toracoplastia, deveréo
ser indicados para cada fase especifica da evolucéo da
doenca. A correlacdo adequada entre os métodos ds
poniveis e a fase evolutiva representa 0 SUCeSO taa
péutico do empiema.

Fase Exsudativa

Para os empiemas em fase inicial (exsudativa) a
drenagem fechada € a opgdo mais adequada, com o
dreno introduzido as cegas no espaco pleural, na
maioria das vezes sob anestesia local. A anesesa
geral tem sido utilizada para criangas portadoras de
empiema e para aqueles pacientes adultos com ris
COs anestésicos aceitaveis, no intuito de agregarmos
inspecéo direta do espaco pleural através de plew
roscopia, lavagem da cavidade e drenagem tubular
orientada. A referéncia anatémica para drena yen
pleural é 0 4° ou 52 espaco intercostal junto & linV
axilar média. O termo drenagem fechada ou drena
gem simples faz referéncia a existéncia de uma o>
luna liguida interposta entre o espaco pleura e o
meio ambiente. Em condic¢fes usuais a extremidade
do dreno ou a haste do frasco de drenagem ndo deve
mergulhar mais do que 2 cm ou 3 cm no ligquido,
sob pena de criar uma resisténcia indevida e inde-
sgjavel ao fluxo das colegBes pleurais pelo dreno.
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Para os casos de derrame pleural parapneuménico ndo-
complicado poderemos evacuar o derrame pleural
através da propria toracocentese diagnostica. Este
método, no entanto, ndo deve ser utilizado para os
casos de derrame parapneumdnico complicado ou
empiema parapneumonico.

Fase Fibrinopurulenta ou de Transicdo

A evolucdo do processo infeccioso, com o surgi-
mento de fibrina e septacBes pleurais, caracterizara a
segunda fase. A fase fibrinopurulenta, ou de transi-
¢a0, é a que abriga o maior nimero de opcdes tera-
péuticas. A drenagem fechada com dreno tubular (Fig.
42.3), utilizada como método isolado, mediante as ca-
racteristicas deste periodo evolutivo, tem uma possi-
bilidade razoavel de insucesso. Exce¢do aos casos de
urgéncia (paciente séptico) e indisponibilidade de
OULros recursos cirlrgicos.

Drenagem pleural as cegas de empiema multisseptado.
Seta indicando posi¢do do dreno pleural e persisténcia das colegdes
pleurais (pontilhado).

Fig. 42.3 -

Na tentativa de impedir a cronificacdo do pro-
infeccioso e curar 0 empiema, outras técnicas
foram propostas para a fase de transicdo. A decorti-
cacéo pulmonar precoce, assim chamada paradiferen-
ci&la da decorticacao tradicional, com pleurectomia
parietal, foi introduzida como alternativa para os
casos de empiema em fases iniciais que ndo se re-
solvessem com drenagem fechada. Através de tora-
cotomia convencional a cavidade pleural € aberta e
removido o conteddo purulento, coagulos de fibri-
nae a"casca' que envolve o pulmao, liberando-o e
promovendo a ocupacao do espago pleural. O mé-
todo mostrou-se efetivo no controle do empiema. A
identificacdo pré-operatoria de eventuais lesdes pa-
renquimatosas que possam impedir a reexpansao
pulmonar, tais como supurac¢des pulmonares secun-
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dérias a tuberculose ou pneumonias necrotizantes
(estafilococos, Gram-negativos) pode comprometer
a efetividade do método™®.

A indicacgdo dadrenagempleural aberta ou pleurosto-
mia no empiema pleural na fase de transi¢ao é preco-
nizada desde que os critérios de aderéncia pulmonar
- "fixagdo do mediastino”- sejam identificados®. O
método € baseado na drenagem pleural aberta com
retalho cutaneo, como proposto por Eloesser, 1935,
para tratamento do empiema tuberculoso. A ressec-
¢do de um ou dois segmentos de costela, no ponto de
mais declive da cavidade empiematica, com a sutura
do retalho cuténeo previamente liberado, a pleura pa-
rietal, possibilita a drenagem das secre¢des, lavagem
da cavidade e gradativa reexpansdo pulmonar. A pos-
sibilidade de alta hospitalar precoce foi identificada
como vantagem do método.

No final da década de 1940 surgem 0s primeiros
trabalhos?, mostrando a utilizagdo de substanciasfibri-
noliticas no tratamento do empiema em fase fibrino-
purulenta. Através do dreno tubular, a substancia
(estreptoquinase e uroquinase) é injetada no espaco
pleural. O dreno é mantido clampeado por aproxima-
damente quatro horas e posteriormente aberto para
drenagem das secreges. O procedimento € repetido
diariamente por, em média, dez dias. Chin®* publicou
um estudo comparando os resultados da drenagem
pleural fechada com a utilizac&o de substancias fibri-
noliticas associadas ao método. Observou que nao
houve diferenca significativa entre os dois grupos de
tratamento no que se referia a melhora do processo
infeccioso, periodo de hospitalizacéo, necessidade de
outro método cirargico e mortalidade. O autor con-
clui que a terapia trombolitica aumenta o volume de
drenagem do empiema, mas ndo reduz morbidade e
mortalidade.

Pleuroscopia/Videotoracoscopia

A utilizagdo terapéutica da pleuroscopia encontra
na fase de transicdo do empiema uma grande area de
aplicacdo. O método interpde-se entre adrenagem pleu-
ral fechada, realizada as cegas, e procedimentos mais
extensos como a toracotomia e decorticacdo pulmonar.
Esta indicada nas fases iniciais do empiema, mais pre-
cisamente na fase de transicdo ou fibrinopurulenta. O
método permite adequado controle do processo infec-
CiosO e reexpansao através da remogao dos coagulos
de fibrina, lise das locucdes pleurais, lavagem da cavi-
dade e posicionamento dos drenos pleurais sob visdo
direta. A realizacdo de duas incisbes de aproximada-
mente 15 cm, no 4° ou 5° espago intercostal, permite a
introducéo do pleuroscopio e de instrumental para
manipulacdo da cavidade empiemética. Essas mesmas
incisdes servem de passagem para os drenos pleurais.
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A videotoracoscopia, um dos principais avangos
da técnica operatéria nos ultimos anos, insere-se na
terapéutica do empiema pleural com os mesmos pro-
pésitos da pleuroscopia convencional, permitindo,
através de seus recursos de imagem, uma melhor vi-
sualizagdo do campo operatério. Um estudo compa-
rativo entre videotoracoscopia e toracotomia para
tratamento do empiema multiloculado em adultos
nao mostrouvantagens aa erraigiaViaeoassistiaa em
termos de resolucdo do processo infeccioso. No en-
tanto, no que se referiu a tempo de hospitalizacéo,
conforto do paciente e retorno as atividades laborais,
mostrou-se um método mais eficiente”. As séries
publicadas apontam para a possibilidade do método
ser utilizado como primeira opgdo para o tratamento
do empiema, visto ser de fécil execugdo, relativamente
atraumatico, nao excluir a possibilidade de outros
métodos cirlrgicos e possivel de ser utilizado em pa-
cientes gravemente enfermos que n&o tolerariam pro-
cedimentos de maior porte. Ferguson®, no primeiro
Simpdsio Internacional de Toracoscopia, expressa sua
opinido de que o empiema, na fase fibrinopurulenta,
€ mais bem manejado pelalise das loculagfes e com-
pleta drenagem do espaco infectado, o que € perfei-
tamente possivel através da pleuroscopia. O método,
segundo este autor, também permite uma adequada
inspecéo do espaco pleural, no sentido de determi-
nar a necessidade ou ndo de um procedimento adi-
cional. Nao esta indicado para os casos de empiema
livre (fase exsudativa) e empiemas organizados (fase
crénica). Do ponto de vista conceituai, 0 método rea-
liza Use das septacdes ou desbridamento pleural, e n&o
decorticacdo pulmonar propriamente dita.

O estudo de 50 pacientes portadores de empiema
na fase de transicdo submetidos a pleuroscopia mos-
trou indices de resolucéo de 90% dos casos. Através
de andlise bivariada, foram identificados trés fatores
prognosticos desfavoraveis ao desfecho — resolugao
do empiema fase fibrinopurulenta: presenca de ger-
mes anaerobios no liquido pleural, mau estado geral
dos pacientes e expansibilidade pulmonar parcial no
pés-operatério imediato(p < 0,001)%.

Fase Crobnica

A evolugao para afase crénica é resultado de duas
circunstancias: falha no diagnoéstico precoce da do-
enca ou faléncia dos métodos terapéuticos emprega-
dos nas fases iniciais. Felizmente, a incidéncia de
empiemas parapneumonicos nos estagios mais avan-
cados tem decaido substancialmente, o que demons-
tra o avanco na qualificagdo do trabalho médico. As
opc¢Oes para o tratamento da fase cronica estardo res-
tritas, basicamente, adrenagemaberta, decorticacgéo pul-
monar e toracoplastia. Alternativas como mioplastias,
omentoplastias e também a esterilizacdo da cavida-
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de empiemética pos-pneumonectomia, Como propos-
to por Clagett, 1963, compdem o restante das dter-
nativas terapéuticas para a fase crénica.

A drenagem aberta representa a alternativa tera
péuticainicial, visto ser um procedimento de minima
morbidade e mortalidade, e apresentar reduzido pe-
riodo de hospitalizagdo destes pacientes. Também, por
estas caracteristicas, é indicada para pacientes em con-
di¢6es clinicas que contra-indi quem atoracotomia corv
vencional com decorticagdo pulmonar.

A associacdo de fisioterapia respiratoria intensva
acelera o processo de recuperacéo da expansibilidade
pulmonar.

Para os casos de insucesso da pleurostomia, avdi-
ados 0s riscos operatorios e assegurada a existéncia
de parénquima pulmonar potencialmente expansive
gue permita a total ocupagdo do espaco pleural, indi-
ca-se a decorticacéo pulmonar.

A indicacéo de toracoplastias, omentoplastias ou
mioplastias com o intuito de obliteracdo da cavidade
fica restrita aos casos de persisténcia de espaco plew-
ral residual sem perspectiva de expansdo pulmonar.
(Tabela 42.1)

EMPIEMA NA INFANCIA

A incidéncia de empiema na infancia tem decres-
cido desde a década de 1950, acompanhada de indi-
ces muito baixos de mortalidade, 1% a 2% nos Utimos
30 anos. O surgimento da terapia antimicrobiana, &
sesso a radiologia toracica competente e o gorimora
mento do conhecimento médico no manuseio dss
doencgas contribuiram decisivamente para estes ba-
xosindices. Td decréscimo levou alguns autoresaaort
siderarem o empiema na infancia como uma raa
entidade médica®. No entanto, as doencas que deta-
minam imunossupressdo, como a sindrome de imuw
nodeficéncia adquirida (AIDS) transmitida pelaméee
as mas condic¢des de higiene e nutricdo das aiagss
nos paises subdesenvolvidos sdo elementos que nos
apontam para caminhos diversos desta condatacio:
os desafios preventivos, diagndsti cos e tergpéuticosdo
empiema pleural na infancia permanecem aouta
mente inseridos em nossa prética diaria.

O tratamento adequado das pneumonias nain
fancia - fator preventivo -, as quais constituem o prin-
cipal fator responsavel pelainf eccao do espago pleurd,
seguido pela busca diligente das eventuais complica:
¢Oes decorrentes destas pneumonias - diagndstico pre
coce do empiema - e escolha do método cirirgico de
drenagem pleural adequado as fases evolutivas do
empiema alicercam o correto manuseio das adepes
pleurais infecciosas na infancia.
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Tabela 42.1

Caracteristicas das Fases Evolutivas do Empiema Parapneumdnico e Opgoes Terapéuticas

fase Evolutiva

Caracteristicas Bioguimicas e Bacterfoldgicas

Opcoes Terapéuticas

Fibrinopurulenta (transicao)

Liquido pleural mais turve, aumento progressivo dos
valores da DHL e do namero de leucacitos, reducdo dos
niveis de glicose e pH, como resultada do metabolismo
bacteriano e fagocitose dos leucacitos. Identificacao de
germes, deposicao de fibrina por entre os folthetos

Drenagem pleural fechada
Substéncias fibrinoliticas
Pleuroscopia

Descorticacao pulmonar precoce
Drenagem aberta

pleurais com a formacao das loculagoes. O pulmao

encontra-se parcialmente encarcerado

Bacteriologia

A maioria dos empiemas na infancia esta relacio-
nada com processos infecciosos pulmonares. Os ca-
s de empiema decorrentes de traumati smo toracico,
cirurgia mediastino-pulmonar ou disseminagéo hema-
togénica sdo raros nesta faixa etéria.

No periodo pré-antibidtico, aincidéncia de empie-
maem criangas hospitalizadas era de aproximadamen-
te 10%, sendo 0 pneumococo e 0 estreptococo 0s
principais germes causadores das infec¢fes pleurais. Na
atualidade algumas séries apontam o surgimento do
Haemophilus influenzae tipo b como um germe freqiien-
temente identificado. As observagdes de Hoff, 1989%°%
resumem o verificado naliteratura quanto a incidéncia
de germes responsaveis pelo empiema parapneumo-
nico nainfancia: Streptococcus pneumoniae como o prin-
dpd agente causador, seguido por Saphylococcusaureus,
Streptococcus piogenes, anaer dbi ose Haemophilusinfluen-
zaetipo b. Nas criangas com menos de 2 anos é necess&
rio que se considere o envolvimento do estafilococo
como o principal germe responsavel. O tratamento an-
timicrobiano das pneumonias em criangas, face a difi-
culdade para coleta de material das vias aéreas, € muitas
vezes desacompanhado de exames culturais ou bacteri-
0soopicos que possam inferir sobre 0 germe responsavel
peainfeccdo respiratdria. Em consequiéncia ao uso pré-
vio de antibiéticos, poderemos observar altos indices

0% a85%) de culturas negativas do liquido pleural.

Diagndstico
Semelhante ao empiema do adulto, atriade diag-

nogtica - suspeita clinica-método de imagem e to-
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racocentese - alicerca o diagnéstico do empiema na
infancia. Também nessa faixa etaria poderemos ne-
cessitar do auxilio da tomografia computadorizada
ou mesmo da ultra-sonografia para elucidacdo de
imagens suspeitas, definicdo da fase evolutiva e ori-
entacéo sobre o melhor local para toracocentese ou
drenagem pleural.

A ecografia toracica em criangas podera ser feita
sem o auxilio do anestesista, 0 que imputa ao méto-
do utilizagdo mais frequiente. A tomografia compu-
tadorizada nesta populacdo de pequenos pacientes
¢ feita com anestesia geral pela necessidade da imo-
bilidade e apnéia inspiratéria. Tas recursos sdo de-
pendentes da experiéncia do médico radiologista em
retirar das imagens as respostas aos questionamen-
tos sobre a presenca de septacdes, grau de encarce-
ramento pulmonar e diferenciagdo entre lesdes
parenquimatosas ou pleurais, e utilizados conforme
a disponibilidade de cada servico.

Tratando-se de derrame parapneumonico, trés si-
tuagbes podem ser evidenciadas a toracocentese: li-
quido amarelo citrino, liquido purulento e liquido
levemente turvo ou opalescente. Excegdo a evidéncia
de pus franco, os demais serdo submetidos a analise
bioguimica na busca da distingdo entre derrames pa-
rapneumonicos comgl icados ou ndo, com base nos cri-
térios de Light, 1981°.

Glicose < 40 mg/dL; pH < 7,2 e DHL > 1000UI/L
caracterizam os derrames parapneuménicos compli-
cados e indicam drenagem precoce das colecOes.

Algumas caracteristicas evolutivas dos empie-
mas podem permitir a correlacdo entre os achados
de imagem ou da toracocentese e 0 germe respon-
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savel pelainfeccdo. Empiema por germes anaerobi-
0s costuma apresentar fetidez, espessamento pleu-
ral exuberante e loculagBes precoces. As infeccbes
por estafilococos costumam ser livres, sem septacoes
e algumas vezes associadas a pneumatoceles?®. Os
derrames parapneumonicos secundarios a pneumo-
nia pneumocdcica, quando ndo purulentos e sem
critérios bioquimicos indicativos de drenagem de-
corrente do alto teor protéico e também da grande
guantidade de fibrina, podem apresentar-se na for-
magel. A tentativa de remocgéo destas cole¢bes pleu-
rais é frustrada pela impossibilidade de escoamento
das mesmas através do dreno pleural. A inapropria-
da permanéncia destes drenos, frequentemente,
leva & contaminacao secundéria do espaco pleural ™.

Estratégia Terapéutica

A estratégia terapéutica para o empiema na infan-
Cia, assim como no adulto, estara orientada por qua-
tro varidveis: estagio da doenca, tipo de bactéria que
ocasionou 0 processo infeccioso, resposta a terapéuti-
cainicial e grau de encarceramento pulmonar®

As opcles de tratamento do empiema variam des-
de 0 uso adequado de antibi6ticos e toracocentese, con-
siderados métodos conservadores, até técnicas
operatOrias mais agressivas como a pleuroscopia ou
toracotomia com decorticacdo pulmonar. A deciséo
sobre qual o melhor método terapéutico a ser adota-
do passara, necessariamente, pela andlise criteriosa das
varidveis mencionadas. O escore de severidade do
empiema (ESE) proposto por Hoff, 1989 (Fig. 42.4),
mostrou-se um parametro util e aplicavel na prética
didria para a deciséo entre uma atitude conservadora
ou agressiva no manuseio das infecces pleurais na
infancia. Analisando critérios bioguimicos e bacterio-
[6gicos do liquido pleural e também achados radiol6-
gicos, este autor estabeleceu trés graus de intensidade
do comprometimento pleural : leve, moderado e severo.

Critérios bioquimicos: pH < 7,2; glicose < 40 mg/
dL; bacterioldgicos: identificacdo de bactérias Gram-ne-
gativas e anaeroébios; radioldgicos: escoliose moderada
ou severa; sinais de encarceramento pulmonar.

O acometimento pleural serd considerado leve
guando nenhum destes parametros for identificado;
moderado quando identificarmos pelo menos um dos
parémetros; e severo quando dois ou mais destes paré-
metros estiverem presentes. Os pacientes com leve com-
prometimento pleural serdo tratados com antibiéticos e
mantidos sob vigilancia clinica. Piora do quadro clini-
co, caracterizada por retorno do estado febril apds me-
Ihora inicial, prostragéo, leucocitose persistente e
aumento do derrame ao radiograma de térax, € sinal
indicativo de atitude intervencionista: drenagem pleu-
ral. Moderado comprometimento serd tratado com dre-
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nagem pleural fechada e antibioticoterapia, como éti-
tude inicial. O comprometimento severo implicara em
atitude terapéutica mais agressiva: minitoracotomia,
pleuroscopia ou decorticacdo pulmonar.

Criancas portadoras de empiema pleural, ao rea
lizarem drenagem das colec¢des, o fazem, na subto-
talidade dos casos, sob efeito da anestesia geral. A
possibilidade de agregarmos a drenagem simples ou-
tros métodos, tais como minitoracotomia com desbri-
damento pleural ou mais efetivamente a toracoscopia
gue permita a visualizagdo de toda a cavidade pleu-
ral, mesmo que isto represente aumento do tempo
anestésico, deve ser fortemente considerada. Abrir
mao desta estratégia pode representar demora nare-
solucdo do empiema, aumento nos dias de internagdo
e custos, necessidade de novaintervencao e cronifica
c&o do empiema® (Fig. 42.5).

Parametros

1.pH < 7,2

. Glicose < 40 mg/dI

. Escoliose

. Encarceramento pulmonar

. Infeccdo por anaerébio ou aerébios Gram-negativos

a b~ w N

Antibioticoterapia
adequada e
vigilancia clinica

Leve: nenhum parémetro

Drenagem fechada/
antibiéticos

Moderado: pelo menos um
parametro

Pleuroscopia/
toracotomia minima/
decorticagdo pulmonar

Severo: dois ou mais parametros

Fig. 42.4 - Escore de severidade do derrame parapneumdnico na
infancia (Hoff, 1989).

Empiema Pds-operatorio

Vérios fatores estdo relacionados com a infec
¢do do espaco pleural apds cirurgias torécicas (ex.
ressecgfes pulmonares, esofégicas, mediastinais).
Dentre estes, a presenca de fistula broncopleural,
corpo estranho no espaco pleural, espaco resdud
pés-resseccéo, ou mesmo retirada precoce e inade-
quada dos drenos pleurais. Responsaveis por gpro-
ximadamente 20% de todos os casos de empiema,
as infeccOes do espago pOs-operatoérias sdo mais fre
glentes em pacientes submetidos a pneumonecto-
mia (2% a 12%) e ocorrem em 1% a 3% dagueles
que se submetem & lobectomia®.
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Suspeita clinica

Radiograma de 1orax
frente e peril
Derrame
Toracocenicse
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Liquido de aspecto Liquido de aspecto
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Presenca de germes
nao-purulento d purulento
.
v
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DHIE = 1.000 DHL =< 1.000 Derrame parapneumonico | Feografia torax?
v Tomogralia
= v computadorizada?
Antibidtico
Definicao fase
ovolutiva
Fase agudla Fase de transicao: Fase cronica
Drenagem Pleuroscopia [ Pleurostomia
: ; |
Pleural fechada Decorticacao pulmonar precote Decorticagao pulmonar

Fig. 42.5 — Algoritmo, manuseio diagndstico e terapéutico do empiema pleural parapneumdnico.

O diagnostico geralmente é estabelecido no pos-
operatério recente, primeiros 30 dias, ou apresenta-se
muitos meses ou anos apods a ressecgdo. Nos casos de
empiema secundario a lobectomia, o principal fator
responsavel € a ndo-ocupagdo do espago pleural pelo
pulmdo remanescente, propiciando cenario ideal
para o desenvolvimento do processo infeccioso. Nos
caos de pneumonectomia, a cavidade residual ine-
rente ao tipo de resseccdo e a existéncia de fistula do
coto brénquico se somam para determinar a elevada
incidéncia de empiema nestes pacientes.

Negar a presenca de infecgao pleural no pés-ope-
radrio estabelece o primeiro passo para a inadequa-
daresolucdo do empiema e possivelmente representa
um importante fator a contribuir para maiores indices
de morbidade e mortalidade nesta populag&o de pa-
cientes. Todo e qual quer sintoma de infec¢éo neste pe-
riodo deveraser considerado comofator dealertapara
eventud contaminagdo da cavidade pleural. Febricu-
la, dor toracica, inapeténcia e hemograma infeccioso
determinam a busca incessante do diagnéstico, que
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estara assentado na triade clinico-radiol 6gico-toraco-
centese. A observagao de liquido purulento pelos dre-
nos pleurais no pés-operatério por si sé indica o
diagnostico. Nos pacientes submetidos a pneumonec-
tomia, os sinais de expectoracéo piossanguinolenta, di-
minui¢ao do nivel hidroaéreo ao radiograma de térax
pés-operatorio e/ou surgimento de outros niveis de-
terminam atitudes diagnosticas e terapéuticas diligen-
tes, face ao risco potencial de empiema associado a
fistula do coto brénquico.

Estabelecido o diagnostico através da toracocen-
tese, como em todos os casos de empiema, é necessa-
rio que se efetue a drenagem das colecOes.

Empiema POs-pneumonectomia

A ocorréncia de empiema pds-pneumonectomia esta
associado aindices de mortalidade que variam de 28% a
50%*. Fatores predisponentesincluem radioterapiapré-
operatoria, ressec¢ao de doenca inflamatoria, coto brén-
quico longo, contaminagdo transoperatéria do espago
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pleural, desvascularizag@o excessiva do coto brénquico
durante a linfadenectomia mediastinal e presenca de
bacilo &lcool-&cido - resistente no exame de escarro.

N&o ha duvida de que a prevencao é fator determi-
nante da evolucdo destes pacientes para a contamina-
¢do do espaco pleural. Durante apneumonectomiatodo
o cuidado deve ser empregado no manuseio do coto
brénquico. Disseccdo cuidadosa dos tecidos peribrén-
quicos paraevitar desvascul arizacdo e aamputagdo jun-
to acarinatraqueal séo detal hes técnicos absolutamente
imprescindiveis nesta situagdo. Nao ha nenhuma evi-
déncia de que as broncorrafias realizadas manual men-
te ou através de grampeadores apresentem maior ou
menor incidéncia de fistulas®. No entanto, é recomen-
davel, em ambas as opgdes de fechamento do bronquio,
a cobertura do coto com tecido vascularizado (ex.: gor-
dura pericardica, musculo intercostal), principalmente
nos casos em que identificamos os fatores predisponen-
tes a deiscéncia e fistula broncopleural ja citados.

Eventual contaminacdo da cavidade pleural du-
rante a ressec¢cdo aumenta sobremaneira o risco de
empiema no pos-operatorio. Nestes casos, a exaus-
tiva lavagem da cavidade e instituicdo de irrigacdo
pleural continua no pds-operatério, através da in-
sercéo de intracath ou mesmo abocath junto ao 3- es-
paco, linha axilar média, acoplado a frasco com
solucéo salina isotdnica correndo a uma taxa de 100
mL/h, representam atitudes preventivas efetivas®.
A drenagem pleural balanceada com frasco coletar
é indicada para estes pacientes®. Confirmado o di-
agnostico de empiema, duas atitudes sdo impres-
cindiveis: drenagem da colegcdo purulenta e
verificacdo da integridade do coto brénquico atra-
vés da broncoscopia.

O diagnéstico de empiema pos-pneumonectomia
associado a fistula broncopleural é observado em 40%
dos casos, e somente 20% destas fistulas irdo fechar
espontaneamente®

Situacdo caracterizada por emergéncia médica e
gue esta associada a potencial contaminagdo do espa-
co pleural é aidentificagdo, no pos-operatério recen-
te, 1- semana, defistulasbronguicas de maior extensao
ou mesmo deiscénciatotal do coto brénquico, fregien-
temente associadas a falhas na técnica operatéria. O
manejo desta situacdo deve-se iniciar pelo posiciona-
mento do paciente em decubito lateral, sobre o lado
da pneumonectomia, até que se realize adequada dre-
nagem do espaco pleural. Esta medida evitara a catas-
tréfica aspiracdo do contetdo pleural para o pulméo
remanescente contralateral e possivel morte por asfi-
xia. Nas grandesfistulas, que invariavelmente indicam
a necessidade de ventilagdo mecanica, estd indicada a
intubacéo seletiva, através de tubo simples orientado
para o pulméo remanescente pela fibrobroncoscopia
ou através do tubo de Carlens. Apds estas medidas
iniciais e obtida a estabilidade clinica, o paciente de-
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vera ser encaminhado imediatamente ao bloco cirdr-
gico parareintervencdo. A ressutura do coto bronguico
devera ser precedida de desbridamento e revitalizagdo
das margensbrénquicas, reamputagdo nos casos de coto
longo residual e fechamento com fios inabsorviveis. A
cobertura do coto ressuturado com tecido vasculariza-
do, preferentemente através da transposi¢cao de mis-
culos da parede toracica, como o grande dorsal e o
serrétil anterior, completara o procedimento.

Felizmente esta situagdo de emergéncia quanto a
fistula broncopleural é pouco freqiiente. Na maioria
das vezes teremos empiemas diagnosticados apds a
1- semana de pos-operatorio, com fistulas de menor
calibre ou mesmo sem evidéncia de trajeto fistuloso,
gue poderéo ser tratados com planejamento adequa-
do e razoavel indice de sucesso. A completa drena-
gem das colecBes purulentas num primeiro momento
e a ocupacédo do espaco pleural, numa segunda fase,
s8o objetivos terapéuticos inerentes a esta situacdo.

A conduta frente ao empiema pds-pneumonecto-
mia, no entanto, tera propostas diferentes mediante a
presenca ou nao de fistula broncopleural.

Na fase aguda da evolug&o do processo infeccioso
— até a 1- semana de pOs-operatério — e naauséncia
defistulabroncopleural, adrenagem pleural fechadade-
vera ser instituida e mantida até que ocorra a estahili-
dade do mediastino, ao final de duas semanas,
aproximadamente. Nestafase, conseqiientemente eda
contra-indicada a drenagem pleural aberta (pleuros-
tomia). A coleta de amostras para cultura e antibio-
grama é imprescindivel e orientara o uso de
antibioticos sistémicos e locais. O paciente devera sy
mantido com irrigacdo continua, utilizando solucdo
salina isotdnica na forma anteriormente mencionada
A possibilidade deirrigacdo com Povidine® diluido ou
mesmo solucéo de Dakin pode ser considerada com a
intencdo de promover maior espessamento pleural.

Controlada a sepse pleural, transforma-se a dre-
nagem fechada em drenagem aberta, seguida de la
vagem diaria da cavidade com solucéo sdina
isotbnica. A associacdo de lavagem da cavidade com
solucao de Dakin pode promover, além da esteriliza-
¢do do processo infeccioso, um exuberante egpessa
mento pleural, diminuindo o volume da cavidade e
facilitando a obliteragdo do espaco quando do iecha
mento através do método de Clagett® (preenchimen-
to do espaco pleural com solugdo de antibiético). 0
fechamento definitivo da cavidade deve ser precedi-
do de rigorosa inspecéo direta através de pleurosco-
pia ou mesmo fibrobroncoscopia na busca de
eventuais loculagbes ou mesmo tecidos desvitdiza
dos residuais. Amostras bacterioscopicas devem s
obtidas para que se ateste a esterilidade da cavidade.
A evidéncia de um tecido de granulacéo que se es
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tende por toda a cavidade e uma nova inspe¢do do
coto bronquico confirmando a auséncia de fistula
antecipam o sucesso do método com indices de até
80%®. Miller x.* propde a modificacdo do cléssico
método de Clagett e Geraci através da manutencao
do dreno pleural e irrigagcdo continua da cavidade
com 500 mL de solucéo de glicose a 5% e 2 g de cefa
losporina, correndo a uma taxa de 50 mL/h. Apds
duas semanas de irrigagdo continua, durante trés dias
consecutivos sao coletadas amostras bacterioscopicas
do liguido de drenagem. A auséncia de germes no
material examinado sustenta a retirada do dreno
pleural. Esta proposta, na experiéncia do autor, al-
cancou indices de sucesso em 50% dos casos.

Na presenca de fistula broncopleural de pequeno
caibre (< 5 mm), na fase aguda, sem que o paciente
apresente insuficiéncia respiratoria, o tratamento ini-
cid também recai sobre a drenagem pleural fechada.
O dreno devera ser mantido em associagéo a irriga-
¢do continua, como mencionado anteriormente, até
gue se obtenha a estabilidade do mediastino. A di-
minuicdo da pressao intrapleural pés-drenagem
previne a aspiracdo de contetdo para o pulméo con-
tralateral e aumenta a chance de fechamento espon-
taneo das pequenas fistulas (< 2 mm). Passado um
periodo aproximado de duas semanas, a drenagem
fechada € convertida em drenagem aberta e o ritual
de lavagem da cavidade instituido, obedecendo o cui-
dado de realizar este procedimento com o paciente
sentado. O fechamento espontaneo de pequenas fis-
tulas poderd ser identificado através de broncoscopia
ou pleuroscopia com injegcdo de liquido na cavidade e
observacdo de eventuais bolhas de ar junto ao coto
brénquico.

Estabelecidos os critérios de auséncia de fistula
broncopleural e esterilizagdo da cavidade, indica-se o
fechamento da cavidade residual através do método
de Glagett.

Na persisténcia de fistula broncopleural, o manu-
60 passa por dois estagios consecutivos. Num pri-
meiro momento é buscado o fechamento da fistula
através de nova toracotomia, identificagdo do coto
brénquico, desbridamento das margens brénquicas,
0 qual deve ser extremamente cuidadoso pelo risco
de lesdo do coto da artéria pulmonar e também do
esdfago. A orientagéo técnica nesta situagdo é manter
adisseccdo mediastinal especificamente ao coto bron-
quico. Apds o desbridamento o coto € ressuturado e
recoberto por tecido vascularizado (musculos da pa-
rede toracica ou o grande epiploo).

A abordagem transesternal e transpericardicapara
coto brénquico longo residual representa uma alter-
nativa para o insucesso do manejo inicial através da
toracotomia convencional®’. O espaco pleural é man-
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tido com drenagem aberta até que se observe a cica-
trizac8o do coto brénquico e esterilizacdo da cavida-
de, o que deve ocorrer apds seis semanas ou até 90
dias de lavagens didrias. Obtidos estes resultados, in-
dica-se a obliteracédo através do método de Clagett.

A possibilidade de tratamento da fistula bronco-
pleural pos-pneumonectomia em apenas um estagio,
através da transposicao de musculos da parede toréci-
ca com fechamento da fistula e obliteracdo do espaco,
com o proprio tecido muscular, podera ser obtida nos
casos em que as dimensfes da cavidade possam ser to-
talmente ocupadas pelo musculo transposto.

Bastante utilizada durante a cirurgia para trata-
mento da tuberculose, a toracoplastia com fratura da
parede torécica e sutura das partes moles ao mediasti-
no, no sentido de promover obliteracdo do espaco re-
sidual infectado pds-pneumonectomia, é raramente
utilizada nos dias atuais.

Empiema Pds-lobectomia

A ocorréncia de empiema pés-lobectomia ou seg-
mentectomia relaciona-se, principalmente, ao espaco
residual que possa permanecer apoés retirada parcial
do pulmé&o, acrescido de eventual persisténcia de fuga
aérea pelos drenos, o que na maioria dos casos indica
trajeto fistuloso broncopleural. A fistula broncopleu-
ral pode variar de pequenos escapes de ar pela super-
ficie cruenta do pulmé&o remanescente, as quais, na
maioria dos casos, cessam espontaneamente, até fis-
tula do coto brénquico amputado, o que podera exi-
gir atitude intervencionista para seu fechamento.

Diferentemente do que se observa nos casos de
empiema pés-pneumonectomia, o objetivo terapéuti-
co da infeccdo do espaco pleural secundaria a ressec-
¢Oes parciais é obliterar o espago pleural através do
pulmé&o remanescente. Desta forma, os métodos tera-
péuticos empregados estardo diretamente relaciona-
dos a0 momento do diagnéstico e as condi¢bes do
pulmé&o remanescente em ocupar a cavidade residual.

Tomografia computadorizada de térax ou mesmo
a ecografia toracica sdo exames de grande auxilio na
definicdo da melhor estratégia terapéutica. As infor-
macgOes acerca das condi¢bes estruturais do pulméo
para ocupar a cavidade e identificacdo de mdultiplas
loculacBes obtidas através destes métodos de imagem,
orientam sobre o melhor método a ser empregado.

Na fase aguda, caracterizada pelas primeiras duas
semanas pos-ressec¢do, quando o pulméao remanes-
cente ainda nao aderiu a parede torécica, o que de-
terminard estabilidade do mediastino, o método de
drenagem preferido é a drenagem fechada. A possi-
bilidade de acrescentarmos um procedimento que
possibilite desbridamento dos coégulos de fibrina,
desfazendo as septacBes pleurais sob visdo direta,
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lavagem da cavidade e drenagem tubular orientada,
sustenta a indicacéo de pleuroscopia (videoassistida
ou direta) para esta situacdo. Ainda nesta fase a rein-
tervencdo com decorticagcdo pulmonar precoce pode
ser considerada.

A drenagem pleural aberta estéd indicada para os
casos de empiema diagnosticados apés a segunda se-
mana de evolugdo pds-operatoria.

Assim com nos casos de empiema pés-pneumo-
nectomia, o diagnéstico de fistula brénquica devera
ser excluido através de exame broncoscopico.

A fistula brénquica pos-lobectomia sera manusea-
da da mesma forma indicada nos casos de empiema
pés-pneumonectomia. Fistulas precoces estdo rela-
cionadas a erros técnicos e devem ser reoperadas de
imediato; as pequenas fistulas poderao fechar esponta-
neamente com a adequada drenagem da cavidade, e
para os casos de fistulas persistente estara indicado seu
desbridamento, ressutura e cobertura do coto com teci-
do vascularizado, preferentemente os musculos da pa-
rede torécica. Espaco pleurais residuais de menor
dimensao sdo observados nos empiemas pos-lobecto-
mias, favorecendo a obliteracdo destes espagos pela
transposicdo de musculos (mioplastia) ou omento
(omentoplastia). A indicacéo de toracoplastia é rara.

EMPIEMA TUBERCULOSO

O aumento na incidéncia de casos da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida e o descaso das autori-
dades com a saude publica determinaram uma trégi-
ca elevagao nos casos de tuberculose em nosso pais.

Neste sentido, o entendimento da fisiopatogenia
e da terapéutica do empiema pleural tuberculoso faz-
se necessario. A contaminagdo da pleura ocorre atra-
vés da ruptura de uma lesdo tuberculosa ricamente
habitada por bacilos, geralmente uma caverna tuber-
culosa, para o espaco pleural.

Embora alguns casos de empiematubercul 0so pos-
sam ser assintomaticos e manifestarem-se através de
fistulas cutaneas, o chamado empiema necessiiatis, na
maioria das vezes os sintomas clinicos sdo de febre e
dor toracica em pacientes com diagnostico ou suspeita
clinica de tuberculose. Dispnéia decorrente da exten-
sdo do comprometimento do parénquima pulmonar
pela doenga basica ou mesmo pela associacdo da rup-
tura de uma caverna tuberculosa com pneumotorax &
outro sintoma associado ao empiema tuberculoso. O
radiograma de térax costuma mostrar a presenca de
niveis hidroaéreos e em alguns casos sinais de pneu-
motoérax hipertensivo, além de lesdes parenquimato-
sas sugestivas de tuberculose em atividade.

O diagnéstico definitivo é feito pela identificacéo
do bacilo dcool-acido resistente (BAAR) no exame di-
reito do escarro ou mesmo nas colecbes pleurais. A
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presenca de pus a toracocentese contra-indica a redli-
zacdo de bidpsia pleural,

A drenagem fechada devera ser instituida de ime-
diato com o intuito de evacuar as colegdes purulentas e
restabel ecer a pressdo negativa do espaco pleural. Num
segundo momento € necessario que se responda a d-
gumas questdes para que se alcance sucesso terapéuti-
co®. O pulmao expandiu apés a drenagem inicia? 0
pacientejafoi submetido aressec¢do pulmonar previa-
mente? O pulmé&o apresenta lesdes residuais como re-
tracOes fibrdticas, cavidades, bronquiectasias que
poderiam comprometer sua expansdo no caso de indi-
carmos decorticagdo pulmonar? O paciente apresenta
tuberculose multirresistente? Ha concomitancia de he-
moptise com risco de vida?

Para os casos de expanséo pul monar total pés-dre-
nagem, este costuma ser o tratamento definitivo em
associacao ao uso de tubercul ostéticos. Pacientes sam
evidéncia de lesdo parenquimatosa e que ndo expan-
diram o pulmao apos drenagem inicial serdo subme-
tidos a decorticacdo pulmonar. A toracoplastia
representa uma alternativa utilizada com relativa fre-
gUéncia para 0s casos em que observamos lesdes
pulmonares que antecipem a ndo expansibilidade
do pulmdo. A verificagdo da ndo-expansibilidade
pulmonar podera ser obtida em dois momentos: no
pré-operatorio, usualmente através da tomografia
computadorizada de térax, ou durante a decorticacdo
pulmonar, ao depararmo-nos com um pulméo néo-
expansivel as manobras de pressao positiva navia a&&
rea impostas pelo médico anestesista. Para esa
situagdo, as alternativas estarao relacionadas a drena-
gem aberta ou a toracoplastia.

Nos pacientes em mau estado geral deveremos
considerar a realizacdo de drenagem pleural aberta
como método de escolha.

A resseccdo pulmonar de pacientes portadores de
tuberculose multirresistente € objeto de outro capitu-
lo deste livro.
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