ARTIGO DE REVISAQ

Derrame pleural parapneumonico: aspectos
clinico-cirtirgicos e revisao da literatura

Parapneumonic pleural effusion: the clinical-surgical
aspects and literature review

Rodrigo Romualdo Pereira!, Luciana Resende Boaventura?, Marina Fernandes Dias?, Cassio da Cunha Ibiapina?®,
Cristina Gongalves Alvim?

DOI:10.5935/2238-3182.20140036

RESUMO

O derrame pleural parapneumonico representa um desafio para o pediatra no tratamen-
to das pneumonias bacterianas. O objetivo do presente estudo é fazer uma revisao da
literatura dos aspectos clinico-cirirgicos na abordagem do derrame pleural em Pediatria.
Trabalhos recentes tém proporcionado melhor compreensao da sua evolugao e orientado
a melhor abordagem, incluindo a utilizacao da ultrassonografia de térax. A videotoracos-
copia é um procedimento cirdrgico seguro e eficiente, devendo ser realizado por profissio-
nal capacitado em centros de referéncia. Os fibrinoliticos surgem como opc¢ao interessante
e de bom custo-beneficio em servicos sem cirurgiao-pediatra. O tratamento adequado
dirigido a fase evolutiva do derrame pleural tem evitado a interna¢ao prolongada e as com-
plicagoes tardias, como o encarceramento pulmonar, proporcionando melhor qualidade
da assisténcia e reducao do sofrimento fisico e emocional das criangas e suas familias.

Palavras-chave: Derrame Pleural; Derrame Pleural/terapia Pneumonia Bacteriana;
Fibrinoliticos.

ABSTRACT

The parapneumonic pleural effusion represents a challenge to the pediatrician in the
treatment of bacterial pneumonia. The aim of this study is to review the literature about
the clinical-surgical aspects in the approach of the pleural effusion in Pediatrics. Recent
studies have provided a better understanding of its evolution and improved approach,
including the use of chest ultrasound. The video-assisted thoracic surgery is a safe and
efficient procedure, and should be carried out by skilled professionals in reference centers.
The fibrinolytics appear as an interesting option associated to cost-effective services
without the need of a pediatric surgeon. The proper treatment for the evolutionary stage
of pleural effusion has prevented prolonged hospitalizations and late complications, such
as pulmonary incarceration, provided better quality of care, and reduced physical and
emotional suffering in children and their families.

Key words: Pleural Effusion; Pleural Effusion/therapy, Pneumonia, Bacterial; Fibrino-
lytic Agents.

INTRODUCAO

O derrame pleural representa um desafio no tratamento das criangcas com pneu-
monia. Estima-se que aproximadamente 40% das criangas hospitalizadas com pneu-
monia bacteriana desenvolvam derrame pleural parapneumonico.! Segundo os da-
dos do Ministério da Satde do Brasil de 2007, 16,3% dos falecimentos de criancas
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entre um e quatro anos foram causados por doencas
do aparelho respiratério (sendo 2/3 caracterizados
por pneumonia), constituindo a segunda causa de
morte nessa faixa etaria. O DATASUS mostrou que
cerca de 3.000 criancas e adolescentes faleceram por
causa de pneumonia naquele mesmo ano.?

O conhecimento da evolucao e da fisiopatologia
do derrame pleural parapneumonico propicia o es-
tabelecimento de critérios clinicos, laboratoriais e
radiolégicos que determinam os meios terapéuticos
mais adequados e quando utiliza-los.

Mais recentemente, uma série de estudos cientificos
prospectivos e metanalises tem possibilitado melhor
compreensao da evolugao do derrame pleural e a compa-
racao dos resultados das diversas opc¢oes de tratamento.

Em nossa realidade ainda se observa a condugao
inadequada do tratamento do derrame pleural, sem
a observacao adequada da sua fase evolutiva, com
demora e dificuldades no encaminhamento dessas
criancgas para servigos de referéncia, além da ausén-
cia do cirurgiao-pediatra em muitos hospitais, prin-
cipalmente no interior do estado de Minas Gerais.
Nessa situacao os fibrinoliticos surgem como opg¢ao
terapéutica importante, respaldada na literatura cien-
tifica e com boa relacao custo-beneficio.

Fisiopatologia e fases
do derrame pleural parapneumonico

Derrame ou efusao pleural é caracterizado pelo
desequilibrio entre a formagao e a remocao do fluido
pleural, com acimulo de liquido no espago pleural.
O derrame pleural pode ocorrer em decorréncia de
processos locais pleuropulmonares (infecciosos, au-
toimunes ou neoplasicos) ou de doencas sistémicas
(cardiacas, renais, hepaticas ou pancreaticas).

Derrame ou efusao parapneumonica € o acimulo
de fluido pleural exsudativo, associado a pneumonia
e ocorre quando a producao do liquido pleural ex-
cede a capacidade de drenagem linfatica da pleura
parietal. Esse aumento da producao se deve ao dano
endotelial dos vasos do parénquima e da pleura.
Ha saida do liquido do espaco intravascular para o
extravascular, aumentando a pressao do intersticio
pulmonar e direcionando o fluido para a cavidade
pleural.*s E referido como nao complicado quando
o fluido é estéril; e complicado, quando ha invasao
pelo agente infeccioso. O empiema é o derrame pa-
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rapneumonico complicado, com secrecao purulenta
espessa.”” A medida que o derrame pleural evolui, é
ativada uma cascata de coagulacao que leva a dimi-
nuicao da fibrindlise e deposicao de fibrina, causan-
do as loculagoes e espessamento pleural.*®

A Sociedade Americana de Cirurgia Toracica de-
finiu, em 1962, a evolucao do derrame pleural parap-
neumonico em trés fases distintas. A primeira fase
é a exsudativa, com duragao de 24 a 72 horas.? Eo
derrame naocomplicado, isto é, sem invasao bacte-
riana. A antibioticoterapia podera ser eficaz e evitar
a evolugao para a fase seguinte. Na segunda fase,
denominada de fibrinopurulenta, com duracdao de
sete a 10 dias, ocorre a invasao bacteriana que ca-
racteriza o derrame complicado. Por esse motivo, o
pH e a glicose diminuem (atividade metabdlica das
bactérias) e a LDH eleva (necrose celular de bacté-
rias e neutr6filos). Gram e cultura podem mostrar
bactérias. Verifica-se intenso processo inflamatério,
com formacao de fibrinas e tendéncia a loculagoes.
Antibioticoterapia apenas nao é suficiente, é neces-
saria também a drenagem ou a toracoscopia ou o de-
bridamento quimico com fibrinoliticos. A ultima fase
€ a de organizagao, com inicio apos duas a quatro
semanas. Ha migracao de fibroblastos com formacgao
de fibrose e encarceramento pulmonar. E o que se
pretende evitar com a abordagem adequada nas fa-
ses anteriores. Se o derrame encontra-se nesta fase e
o processo infeccioso nao esta controlado, provavel-
mente nem a drenagem nem o debridamento serao
eficazes, necessitando-se de interven¢ao mais agres-
siva, como toracotomia e decorticacao pulmonar.?

Diagnostico clinico, laboratorial e radiologico

O diagnostico de derrame pleural deve ser suspei-
tado ao exame fisico: submacicez a percussao, redu-
cao do frémito toracovocal a palpacao e redugao do
murmurio vesicular a ausculta. Como nao existe um
achado clinico patognomonico de derrame pleural, a
sua presenca deve ser considerada em todo paciente
com pneumonia e, principalmente, se houver falha
de resposta ao tratamento adequado dentro de 48 a
72 horas, com persisténcia da febre, taquipneia ou
instabilidade clinica. %1

A confirmacao deve ser feita por método de imagem.
Muitas vezes, apenas a radiografia de torax € suficiente.
Deve ser realizada em ortostatismo, nas incidéncias pos-
teroanterior e perfil e em decubito lateral do lado afeta-
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do. O velamento do seio costofrénico € um dos acha-
dos mais frequentes. A radiografia em decubito lateral
do lado afetado permite estimar o volume para indicar
toracocentese (detecta aproximadamente 50 mL) e em
decubito do lado nao afetado permite observar a mobi-
lidade do liquido e visibilizar o parénquima.

A ultrassonografia de térax € extremamente (til,
pois além de estimar o volume do liquido, evidencia
se ha ou nao sinais de organizacao. Detecta a partir
de 5 a 50mL de fluido, com sensibilidade igual a 100%
para derrames acima de 100mL. Sao indicagoes de
ultrassonografia: confirmar o derrame (especialmen-
te se hemitoérax opaco), guiar a toracocentese, diag-
nosticar derrames loculados e fornecer informagoes
sobre caracteristicas do liquido: debris e septos.!

A tomografia computadorizada de térax (TCT)
deve ser indicada em casos selecionados, visto que
a dose de radiacgao ionizante recebida durante o exa-
me é acumulativa e pode favorecer o aparecimento
de neoplasias, principalmente da tireoide, em adul-
tos jovens.”? As principais indica¢oes de TCT consis-
tem em: diferenciar derrame e espessamento pleural,
identificar massa na pleura ou alteracoes no parén-
quima (abscesso, pneumonia necrosante) e diferen-
ciar piopneumotorax e abscesso.

A toracocentese € um método propedéutico, poden-
do ser também terapéutico, e deve ser realizada quan-
do o volume do derrame permitir, exceto em derrame
pleural causado por insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) ou hipoalbuminemia sem repercussao no padrao
respiratério. Em pacientes com ICC esta indicada ape-
nas quando nao é bilateral ou ha febre ou dor pleuriti-
ca. Utilizam-se como critério radiologico para indicar a
toracocentese: derrame maior que 10mm; a radiografia
em decubito lateral do lado acometido;ou, mais comu-
mente, evidéncia de derrame livre puncionavel a ultras-
sonografia de térax.? Nos derrames pequenos, prefe-
rencialmente, a puncao deve ser guiada por ultrassom.
Deve-se evitar a drenagem rapida de grandes volumes,
pelo risco do edema pulmonar de reexpansao, limitan-
do-se o volume aspirado a 10 a 20 mL/kg.*2

Realizada a toracocentese, devem ser solicitados
os seguintes exames de rotina no liquido pleural:
dosagem de proteinas, LDH, pH, glicose, citologia,
citometria, Gram, cultura e pesquisa de antigenos
bacterianos. A partir desses exames pode-se caracte-
rizar o tipo do derrame em exsudato ou transudato.
Nessa diferenciacao sao utilizados os critérios de Li-
ght: proteina pleural/sérica > 0,5; LDH pleural/sérica
> 0,6; LDH pleural> 200 U/l (> 2/3 limite superior do

LDH sérico). A presenca de um ou mais critérios ca-
racteriza exsudato.*™1

Abordagem terapéutica do
derrame pleural parapneumonico

O tratamento do derrame pleural parapneumoni-
co tem como objetivo esterilizar e esvaziar o espago
pleural e expandir o pulmao. Engloba os seguintes
procedimentos: antibioticoterapia; drenagem pleu-
ral; toracoscopia com debridamento cirtrgico ou de-
bridamento quimico e decorticacao.

A antibioticoterapia deve seguir os principios do tra-
tamento da pneumonia adquirida na comunidade, con-
siderando-se o agente etiologico em cada faixa etaria.
O pneumococo € o agente etiol6gico mais frequente na
pneumonia bacteriana e, logo, no derrame pleural tam-
bém. A propor¢ao de casos de Staphylococcus aureus au-
menta no empiema. A etiologia depende, principalmen-
te, da idade do paciente e de condic¢oes predisponentes,
como hospitalizacao, aspiragao, imunodeficiéncia e
fibrose cistica. A duragao da antibioticoterapia deve ser
de duas a quatro semanas e ser mantido por via endove-
nosa até a crianga se tornar afebril por cinco dias.

A drenagem pleural é indicada em aproximada-
mente 10% dos derrames em criangas. As indicagoes
de drenagem simples sdao: derrames pleurais com
secrecao purulenta espessa (empiema); bactérias
ao Gram ou a cultura (o que é dificultado, pois, no
momento da toracocentese, a maioria dos pacientes
ja estd em uso de antibioticoterapia); alteracoes bio-
quimicas que mostrem invasao bacteriana (pH < 7,1,
glicose <40mg/dL e LDH > 1.000U - critérios de Light).

O dreno deve ser mantido até ser observada me-
lhora clinica e radioldgica, caracterizada por melho-
ra da curva térmica, padrao respiratorio e auséncia
de toxemia. O volume de referéncia para retirada do
dreno situa-se em torno de menos de 15mL em 24 ho-
ras. Observar também aspecto do liquido: claro, sem
pus. A melhora clinica apos drenagem é esperada
em 48-72 horas. Se isso nao acontece, deve-se pensar
em organizacao do derrame. Organizagao significa
formacgao de septos ou loculagoes que impedem o
escoamento do liquido pleural através do dreno. O
melhor exame para caracterizar a organizacao é a ul-
trassonografia de torax, que além das caracteristicas
do derrame fornece informagoes sobre o volume e
a mobilidade deste. Altera¢oes ultrassonograficas de
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organizacao sugerem que a drenagem seré ineficaz e
indicam a necessidade de debridamento.’

Abordagem ciriirgica do
derrame pleural parapneumonico

Debridamento cirirgico deve ser considerado
quando nao se obtém melhora ap6s o inicio do tra-
tamento adequado (antibioticoterapia e drenagem),
caracterizado por persisténcia de febre, dificuldade
respiratoria, leucocitose ou toxemia. Tanto os fibrino-
liticos quanto a videotoracoscopia (VATS) devem ser
realizados antes da fase de organizacao e fibrose e
deve-se também avaliar a situacao clinica da criancga
quando indicado o debridamento cirargico.

A transferéncia do paciente para centros de re-
feréncia onde haja especialistas como o pneumolo-
gista-pediatra, o cirurgiao-pediatra e o anestesista-
-pediatra deve ser considerada precocemente no
cuidado a crianga com derrame pleural complicado.’

A VATS é um procedimento pouco invasivo, que
permite a lavagem e remocao da fibrina da cavidade
pleural, bem como a colocacao de um dreno toraci-
co bem posicionado sob visao direta e, quando utili-
zada precocemente, reduz a necessidade de outros
procedimentos cirurgicos. Deve ser o procedimento
inicial de escolha se a ultrassonografia de torax evi-
denciar septacdes ou loculagbes. Apesar da VATS
possibilitar melhor visibilizacao da cavidade pleural,
a pleuroscopia com pequeno mediastinoscopio tam-
bém possibilita adequada limpeza da cavidade pleu-
ral, possibilitando a expansao do pulmao acometido.
Apos o procedimento, é deixado um dreno de térax
que é retirado observando-se os mesmos critérios da
drenagem simples descritos anteriormente. Geral-
mente, esse dreno € necessario por trés a cinco dias.

O debridamento cirtrgico por VATS era inicial-
mente indicado apds periodo de aproximadamente
cinco dias de drenagem simples do derrame pleural,
sem melhora clinica e com evidéncia de organizacao
ao ultrassom. A presenca de loculagoes/septacoes é
um fator importante na decisao pela VATS. Trabalhos
mais recentes'®” tém indicado a realizacao da VATS
precocemente antes da drenagem simples e nos cinco
primeiros dias da internacao, quando a ultrassonogra-
fia mostra sinais de organiza¢ao do derrame pleural.?!

O objetivo principal da indicagao da VATS pre-
coce € a facilidade do procedimento, possibilitando
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melhor drenagem do derrame pleural organizado,
menos sangramento peroperatério, menos tempo de
permanéncia do dreno toracico e mais probabilidade
de conseguir a expansao total do pulmao acometido,
evitando-se a necessidade de toracotomia para de-
corticacao pulmonar.®? A VATS precoce determina
também a reducao do tempo de internacao, a redu-
cao da duracao da febre, a diminuigao do risco de
complicacoes com a drenagem prolongada (dor, fis-
tula broncopleural, encarceramento, infeccao hospi-
talar) e do sofrimento fisico e psiquico da crianga.?%

O procedimento é realizado sob anestesia geral,
em decubito lateral sobre o lado do pulmao melhor,
realizado geralmente com dois portais por onde sao
passados os instrumentos e onde se insere o dreno
toracico. Deve-se avaliar sempre a necessidade de re-
serva de vaga em CTI e de concentrado de hemécias
em pacientes com anemia. Alguns pacientes tém ne-
cessidade de oxigenioterapia complementar.

O procedimento de decorticagcao pulmonar con-
siste na retirada da pleura parietal fibrosada por meio
de toracotomia. E indicada quando o derrame encon-
tra-se na fase de organizacao com encarceramento
pulmonar e nao se consegue controlar o processo in-
feccioso (persisténcia de febre, dispneia, etc.). Trata-
-se de procedimento agressivo, com elevado risco de
sangramento, com morbidade elevada, devendo ser
evitado com debridamento adequado na fase fibrino-
purulenta (fase2).

A literatura apresenta estudos retrospectivos!®?!,
metanalises®?* e revisoes sistematicas®* que conclu-
iram pela superioridade da toracoscopia (VATS) pre-
coce em relacao a drenagem simples no tratamento
do empiema pleural loculado. Os resultados da meta-
nalise de Avansino et al.sdo mostrados na Tabela 1.2

Abordagem quimica do derrame
pleural parapneumadnico (fibrinoliticos)

A reacao inflamatoria no espago pleural com em-
piema aumenta o depoésito de fibrina, diminui a ativi-
dade fibrinolitica, resultando num ambiente pré-coa-
gulante, ocasionando o desenvolvimento de material
solido (fibrina) na forma de septos e loculagoes.?s Os
fibrinoliticos (estreptoquinase, uroquinase e o fator
ativador de plasminogeénio - TPA) determinam a lise
da fibrina, principal componente dessa matrix extra-
celular que compoe esses septos.
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Tabela 1 - Comparacao entre os procedimentos de abordagem do derrame pleural parapneumonico

Desfechos Aqtibiéticos e dreno Fibrinolitico VATS Toracotomia

simples (N = 3183) (N =64) (N =176) (N =175)

Mortalidade 3,3% (0 a 35 %) - - -

Falha 23,6% (0 a 67 %) 9,4% (6,7 a 14,2%) 2,8% 31%

Duracédo internacéo 20 + 8,3 dias 10,7 + 5,1 dias 11,2 dias 10,6 dias

Durac&o do dreno 10,6 + 3,4 dias 4 dias 4 dias 6,2 dias

Durac&o da antibioticoterapia 21,3+ 7,9 dias - 13,2 dias -

Complicagdes* 5,6% (0 a 45%) 12,5% (0 a 16,6%) 5,4% 5,2%

*Pneumotorax, fistula broncopleural, empiema persistente ou recorrente, sangramento e infecgao.

Fonte: adaptado de Avansino e et al?

A estreptoquinase, além de risco de alergia, sensibili-
zacao e sangramentos, Nao mostrou vantagem em com-
paragao com a drenagem simples. A uroquinase, muito
utilizada no Reino Unido, nao foi aprovada pela FDA
americana, por ser produzida a partir de urina humana.
Persistiam dividas em relacao a comparacao da VATS
com os novos fibrinoliticos (uroquinase e alteplase -TPA).

Dois trabalhos prospectivos®"® utilizaram, res-
pectivamente, a uroquinase e a alteplase, em com-
paracao a VATS, e obtiveram resultados semelhantes,
com baixo custo e reduzido risco, por nao necessitar
de anestesia geral com intubagao orotraqueal, a favor
dos fibrinoliticos. O comité de estudos cientificos da
Associacao Americana de Cirurgia Pediétrica defi-
niu, entao, o nivel de evidéncia A a favor dos fibrinoli-
ticos como primeira op¢ao no tratamento dos derra-
mes pleurais loculados, embora haja taxa de falha de
16%, quando devera ser realizada a VATS.?

Os fibrinoliticos sao administrados através da dre-
nagem toracica, requerendo sedagao, mas sem neces-
sidade de intubacao orotraqueal como na anestesia
geral. Sao realizadas trés doses pelo dreno diluidas em
soro fisioldgico com intervalos de 24h, podendo ser
realizadas no proprio leito do paciente. Representam
opc¢ao interessante em locais sem equipe de cirurgia
pediatra para a realizacao da VATS.? A posologia dos
principais fibrinoliticos é apresentada na Tabela 2.

CONCLUSAOQ

O derrame pleural deve ser investigado em toda
criancga internada com pneumonia com febre por
mais de 48 horas ap6s a admissao hospitalar. A ul-
trassonografia € exame complementar cada vez mais
utilizado, que auxilia na avaliacdo do derrame e
orienta a escolha do melhor tratamento. A tomografia
de torax, pela exposicao a radiacao, deve ser reserva-

da para casos selecionados. As criancas devem ser
acompanhadas ambulatorialmente até apresentarem
radiografia normal.

Tabela 2 - Posologia dos fibrinoliticos

Dose

Criancas > 1 ano: 40.000 U em 40 mL NaCl 0,9%
Criangas < 1 ano: 10.000 U em 10 NaCl 0,9%
Tempo permanéncia = 4 horas de intervalo

Duas vezes/dia por 3 dias

Fibrinolitico

Urokinase

4 mg em 40 mL NaCl 0,9%, intrapleural.
1a dose: no momento de insercé@o do tubo - 1
hora permanéncia
Repete a cada 24h por 3 dias (total 3 doses)
Ou
0,1 mg/kg (max: 3 mg) em 10-30 mL NaCl 0,9%,
intrapleural.
1a dose: no momento de insercd@o do tubo - 1
hora permanéncia
Repete a cada 8h por 3 dias (total 9 doses)
Frasco-ampola 50 mg de alteplase, em 50 mL de
diluente.
Solucdo reconstituida: até 24 horas

Alteplase

Fonte: Janahi e Fakhoury.®

O fator critico no prognéstico de derrames pleu-
rais parapneumonicos € o intervalo entre o inicio dos
sintomas e a instituicao do tratamento adequado. Esta
claro que qualquer que seja a terapia escolhida, ela
deve ser instituida precocemente e ser especifica para
a fase evolutiva do derrame. A VATS é um procedi-
mento cirdrgico seguro e eficiente, devendo ser reali-
zada precocemente na fase fibrinopurulenta do derra-
me pleural, evitando-se o encarceramento pulmonar
e as complicagcoes como fistulas broncopleurais. Os
fibrinoliticos, em especial a alteplase, encontram
apoio com nivel de evidéncia A na literatura® e pare-
cem ser uma alternativa extremamente ttil em locais
sem cirurgiao-pediatra. O fluxograma apresentado na
Figura 1 sumariza os resultados desta revisao sobre a
abordagem do derrame pleural parapneumonico em
criancgas, considerando alternativas que contemplem
diferentes contextos e os recursos disponiveis.
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Pneumonia com derrame pleural a radiografia de térax

|

\

Derrame pequeno: < 10mm Rx
decubito lateral ou < 1/4 do hemitorax

i

Derrame moderado ou grande

l

| Y

Antibidtico e
observagao ‘
¢ Presencga de empiema*
Sinais de aumento do derrame ‘

ou desconforto respiratério

! |

Toracocentese ou US

Toracocentese

Drenagem simples

Se ndo melhorar em 48-72h,
avaliar VATS ou fibribinolitico

Y

Ultrassonografia

l

Y Y

Derrame Sinais de organizagdo
livre (derrame loculado)
Drenagem I x
simples Dreno com VATS

fibrinolitico #

‘ Melhora clinica,

Se ndo melhorar  yolume drenado

em 3 dias < 15mL/24h

' '

VATS Retirar dreno

Figura 1 - Fluxograma da abordagem do derrame pleural parapneumonico.

*Ver indicacdes de drenagem simples no texto.
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