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RESUMO: Cerca de 40% dos pacientes portadores de pneumonia
desenvolverdo derrame pleural parapneumdnico (DPP), o que
esta associado a consideravel morbimortalidade. O DPP possui
trés fases: exsudativa, fibrino-purelenta e de organizagéao, que
representam o progresso da doenca. Apesar das varias opgdes
de tratamento existentes, a conduta terapéutica nao esta bem
estabelecida, visto que para cada fase a eficacia de cada método
é variavel. Procurou-se, nesta revisdo de literatura, analisar as
diversas opgdes disponiveis e os critérios que determinam sua
indicac@o. De modo geral, 0 uso da toracocentese terapéutica deve
ser restrito a casos de DPP simples pequenos, que ocupam até
metade do hemitdrax. J& a toracostomia com drenagem fechada
apresenta indicacao mais ampla: DPP simples volumosos ou
DPP complicados e empiema livres na cavidade. Para tais casos
com multiplas loculagdes, a decorticagao video-assistida (VATS)
constitui o tratamento ideal. Por fim, a decorticacao por toracotomia
esta indicada em casos mais crénicos com encarceramento
pulmonar, embora existam evidéncias de que a VATS também
pode ser empregada nesses casos e, em caso de necessidade,
convertida no intra-operatério para toracotomia. Em relagdo aos
agentes fibrinoliticos, os dados existentes sobre sua eficacia sao
contraditorios, de modo que seu uso ainda é restrito.

DESCRITORES: Derrame pleural/cirurgia; Pneumonia; Cirurgia
toracica; Literatura de revisdo como assunto.

Trabalho premiado no COMU 2010 - Prémio Monografia.

ABSTRACT: At least, 40% of all patients with pneumonia will have
a parapneumonic pleural effusion (PPE), which is associated to
considerable morbidity and mortality. The PPE has three phases:
exsudative, fibrinopurulent and organizing, which represent
the development of the disease. Despite the great number of
therapeutic methods, the PPE management is not well established,
because for each phase the success rate of each technique is
variable. The objective of this review of literature was to analyze
each method available and its indications. Briefly, the use of
therapeutic thoracocentesis is restricted to small simple PPE,
which are limited to half of the hemithorax. On the other hand,
tube thoracostomy has a wider indication: large simple effusions
and free-flowing complicated PPE or empyema. For multiloculated
cases, the Video-assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) is
recommendable. Finally, the decortication through thoracotomy is
indicated for chronic cases with lung entrapment, although there are
evidences that VATS can be used too and, if needed, converted to
thoracotomy in the operation room. Regarding thrombolytics, the
data available about its efficacy is controversial, thereby its use is
still very restricted.

KEYWORDS: Pleural effusion/surgery; Pneumonia; Thoracic
surgery; Review literature as topic.
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INTRODUCAO

efine-se o derrame pleural
parapneumoénico (DPP) como o
acumulo anormal de liquido
na cavidade pleural secundario a pneumonia
ou abscesso pulmonar de etiologia bacteriana
(excetuando-se Mycobacterium tuberculosis, que
configura um derrame tuberculoso)!.Por defini¢ao,
o empiema pleural ocorre quando da presenca
de pus no espaco pleural, originalmente estéril.
Procedimentos diagndsticos sobre o espaco pleural,
cirurgia toracica prévia, extensdo de abscesso
subfrénico, ruptura de esbéfago, entre outros, também
podem ser causas de derrame pleural associados a
infecccao?. Contudo, a etiologia parapneuménica é
a mais freqliente, correspondendo a cerca de 50%
dos casos®. Trata-se de uma patologia altamente
prevalente, visto que aproximadamente 20% de
todos os pacientes portadores de pneumonia
desenvolverao um DPP34, resultando em cerca de
1 milh&do de acometidos anualmente nos EUA, com
uma taxa geral de mortalidade de 15% (5), que se
acentua nos extremos de vida, chegando a 75% em
maiores de 70 anos e 28% nos menores de 12 anos®®.
Ademais, cerca de 40 a 60% das pneumonias mais
acentuadas e que cursam com internacao hospitalar
também apresentarao DPP, contribuindo para que
sua presenca influencie a mortalidade de pacientes
com pneumonia, elevando-a cerca de 6,5 vezes em
derrames bilaterais e 3,5 vezes em unilaterais®’.
Nao obstante a ampliacao dos métodos
terapéuticos disponiveis nas ultimas décadas?,
a conduta para o tratamento do DPP ainda é
controversa®®, Desta forma, o objetivo deste estudo
foi revisar as diversas opgdes descritas na literatura
para o tratamento do DPP em adultos, propondo um
modelo de conduta baseado em evidéncias.

Fisiopatogenia

O completo processo de desenvolvimento
do derrame pleural parapneumdnico perdura de 5
a 6 semanas’ e desenvolve-se segundo trés fases
clinicas que constituem um espectro continuo'®°,
A primeira, denominada fase exsudativa ou DPP
simples, é caracterizada pelo acumulo de liquido
estéril no espaco pleural devido ao aumento do
fluxo proveniente do parénquima pulmonar e da
permeabilidade capilar elevada nas pleuras visceral e
parietal. Sua duragdo compreende de 1 a 2 semanas
apos o inicio do quadro pneumonico. A segunda fase,
denominada fibrino-purulenta ou DPP complicado,
ocorre em resposta a invasdo bacteriana via
extravasamento capilar e tecido danificado, podendo
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perdurar por de 1 a 6 semanas apos o inicio do
quadro. Em razao da leséo inflamatdria, o equilibrio
fibrético do espaco pleural é alterado, havendo a
formacgao de coagulos de fibrina e septos fibrosos, que
geram a loculacao desse espaco. Por fim, na terceira
fase ou de organizacao, ocorre deposicédo de tecido
fibroso na superficie interior das membranas pleurais,
levando ao tipico espessamento pleural. Isto gera o
encarceramento pulmonar, uma vez que a expansao
do pulm&o torna-se prejudicada, acarretando reducéo
de hematose e potencial infec¢do cronica. Esta fase
inicia-se geralmente apds 5 ou 6 semanas apds a
instalacédo da pneumonia.

Quadro clinico

Em virtude da presenca de sintomas como
tosse, febre, dor toracica e dispnéia, as fases do DPP
nao sao clinicamente distinguiveis entre si, tampouco
0 sdo pacientes com DPP ou apenas processo
pneumonico®”S.

A triade mais freqiientemente observada
nos pacientes sintomaticos em decorréncia da
presenca de um derrame pleural é: dor toracica,
tosse seca e dispnéia. O espectro de apresentacdes
clinicas é amplo, variando desde pacientes
completamente assintomaticos até pacientes em
franco choque séptico, dependendo principalmente
do microorganismo causador e da resposta imune
gerada. O tratamento precoce para pacientes
com suspeita de infeccdo pulmonar muitas vezes
mascara o aparecimento de sintomas. Considera-
se cronico o DPP presente de 4 a 6 semanas, o que
eleva o risco de complicacdes, tais como: empiema
necessitans (drenagem espontanea pela parede ou
para o parénquima pulmonar), condrite e osteomielite
costal, fistula broncopleural, pericardite, abscesso
mediastinal e sepse’®.

Diagndstico laboratorial

Para o correto tratamento do DPP, faz-
se necessaéria a identificacdo precisa do estado
fisiopatoldgico do processo, uma vez que isto
influencia diretamente na selecdo das opgdes
terapéuticas. Pela impossibilidade de diferenciacédo
clinica de cada etapa, a andlise bioquimica do liquido
pleural constitui 0o método mais adequado para tal fim.
Light et al.’ e Potts et al.' demonstraram que o pH,
a concentracao de glicose e DHL sédo extremamente
uUteis para a determinacéo de tais fases (Tabela 1). A
visualizagdo macroscopica de pus no liquido pleural
ja delimita a fase de empiema. Todos os DPP sao
caracterizados pelo predominio de neutréfilos. Caso
células mononucleadas sejam majoritarias, um
diagndstico alternativo deve ser feito.
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TABELA 1. Caracteristicas bioquimicas, citoldgicas e microbioldgicas do fluido pleural em cada fase do DPP'2

Derrame parapneumdonico

Derrame parapneumonico

Caracteristicas . K Empiema
simples complicado
Aparéncia Clara ou levemente turva Turva Pus
Marcadores pH >7.30 pH <7.20
. P DHL aumentada menos que trés DHL > 1000 IU/L ou mais que trés = .
bioquimicos . . i A . - nao se aplica
(Critérios de Light) vezes o limite superior sérico vezes o limite superior sérico

Glicose > 60 mg/dL

Contagem de células

Neutrdfilos < 10000 celulas/pL
nucleadas

Coloracao de Gram e

cultura Negativa

Glicose < 35 mg/dL
Neutrdfilos > 10000 células/ pL

nao se aplica

Possivelmente positiva Possivelmente positiva

Com base nas caracteristicas apresentadas
na Tabela 1 e na presenca de loculagdes, Light
procurou subdividir os DDP em diversas categorias
para sugerir intervengdes especificas em cada uma
delas™. Contudo, Heffner et al.'* elaboraram uma
meta-analise que mostrou que o pH era o marcador
bioquimico mais sensivel, que primeiro se altera
na passagem de fase | para fase Il. Esse achado

incentivou a producéo de outra meta-analise'®, que
resultou na classificagdo do American College of
Chest Physicians (ACCP) (resumida na Tabela 2).
Por meio das caracteristicas anatdbmicas, bioquimi-
cas e bacterioldgicas do liquido pleural os pacientes
com DPP s&o categorizados com base nos fatores
prognésticos, semelhante a escala TNM (do inglés,
tumor-node-metastasis).

TABELA 2. Risco categorizado para progndstico desfavoravel nos portadores de DPP'®

Anatomia do espaco Bacteriologia do Bioquimica do . Rlsc? d_e Necessidade
. L Categoria prognostico
pleural liquido pleural liquido pleural . de drenagem
desfavoravel

A,: derrame minimo, B,: cultura e
facilmente drenado (< 10 e coragdode Gram e C  pH indeterminado 1 Muito baixo Nao
mm em decubito lateral) indeterminadas
A,: derrame pequeno a .
moderado (> 10 mm e By cultura e C,:pH = 7.20 ou . =

e coragcao de gram 0 2 Baixo Nao
menor que metade do ) [glicose] > 60 mg/dL

! negativas
hemitérax)
A,: derrame extenso
(maior que metade do B,: cultura e . -
hemitérax) ou derrame ou coragdo de Gram ou C,: pH < 7.20 ou [gli 3 Moderado Sim
L cose] < 60 mg/dL
loculado ou derrame com positivas
espessamento pleural
B,: pus 4 Elevado Sim

A analise bacterioscopica do liquido
pleural, na maior parcela dos casos, ndo permite a
identificagcdo dos agentes patogénicos envolvidos,
sobretudo pela antibioticoterapia empirica instituida
na ocasiao da coleta do liquido®. Estudos classicos
mostram a predomin&ncia de microorganismos
gram-positivos aerdbios, sobretudo Streptococcus
pneumoniae (36%), seguido de S. aureos e outros
tipos de Streptococcus'®. Microorganismos gram-
negativos aerdbios mais freqiientemente encontrados

incluem E. coli, K. pneumonae e H. influenzae'®. Ja
nos pacientes portadores de pneumonia nosocomial,
observa-se mais freqlientemente Staphylococcus
(46%), dos quais a 28% sao S. aureus resistentes
a meticilina e enterobactérias, sendo organismos
anaerobios encontrados em 5% dos casos'®. No Brasil,
ndo se encontram casuisticas sobre a microbiota do
DPP em adultos. Em pacientes pediatricos no nosso
meio, as poucas séries existentes relatam com
maior freqiiéncia S. pneumonae (38%), S. aureus
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(13%) e H. influenzae (8%)%. Por fim, salienta-se a
importancia da hemocultura, pois, embora raramente
se apresente positiva (12 a 30% dos casos), € muitas
vezes a unica prova microbioldgica do processo
infeccioso 2.

Diagndstico radiolégico

A radiografia de tdrax usualmente confirma
a suspeita clinica de DPP, com existéncia ou nao
de consolidagdo parenquimatosa'3'°. Geralmente,
loculagdes e niveis hidro-aéreos estao presentes. A
radiografia de perfil é util na detecgéo de pequenos
derrames, porém sua sensibilidade é limitada'®.
Prossegue-se com o ultra-som (US), mais sensivel,
em que a presenca material hiperecogénico e de
mudancas na forma com a expiragao sugerem
empiema'. Além disso, ele também permite a
visualizacédo de septacodes, indica local preciso para
puncao e ainda sugere a caracteristica do liquido
pleural: DPP complicados estao associados a faixas
de material ecogénico sobrenadante que movem-
se com a respiracao e sugerem cronicidade®®.
Seu uso rotineiro deve ser, portanto, incentivado®.
A tomografia computadorizada de térax (TC)
proporciona a diferenciagéo entre empiema pleural
e abscesso pulmonar ou mediastinal, bem como a

deteccédo de espessamento pleural e de loculactes
paramediastinais ou interlobares, além de estimar
a cronicidade do quadro e auxiliar na detecgcdo da
causa de base, o que é importante para definir a
estratégia de tratamento'%'6, E um exame imperativo
para estadiamento de quadros mais complexos e
planejamento cirurgico.

Opcoes terapéuticas

O tratamento para o DPP, assim como para
outras formas de derrame pleural, baseia-se em trés
principios: diagndstico precoce, antibioticoterapia
apropriada e drenagem adequada do espaco
pleural™. O tratamento apresenta os seguintes
objetivos: eliminagéo do DPP, reexpansé&o pulmonar,
restauracao da mobilidade da parede toracica e do
diafragma, normalizagdo da funcao respiratdria,
eliminagdo das complicagdes e da cronicidade e
reducédo do tempo de internagdo’®. Na literatura,
nota-se que a maior fonte de controvérsias consiste
na escolha do método cirurgico de drenagem (Tabela
3). Abaixo descrevemos cada método, bem como
suas vantagens e desvantagens, além dos resultados
obtidos por diferentes autores com a utilizacdo de
cada um deles.

TABELA 3. Opc¢oes terapéuticas. VATS, video-assisted thoracoscopic surgery

Opcoes terapéuticas para tratamento de derrame pleural parapneumoénico

Toracocentese terapéutica

Toracostomia com drenagem

Fechada

Aberta

Instilag&o de fibrinoliticos

Decorticagao cirurgica

VATS

Toracotomia

Antibioticoterapia e medidas gerais

Por se tratar de uma infecgéo, a todo paciente
portador de DPP deve ser prescrita antibioticoterapia.
Inicialmente, recomenda-se a via endovenosa. A es-
colha deve ser inicialmente empirica e posteriormente
baseada nos resultados de culturas obtidas a partir
de amostras de sangue e liquido pleural. Organismos
anaeroébios sao dificilmente detectados por cultura
e muitas vezes coexistem com organismos aero-
bios'21%2!, Em casos de culturas negativas, deve-se
seguir a politica da comissao de infecgao hospitalar
local. A mudanca para via oral pode ser feita somente

na presenca de sinais de melhora clinica e resolugéao
da febre'?. A monitorizacédo periddica dos niveis sé-
ricos de marcadores inflamatdrios, juntamente com
parametros clinicos do paciente, constitui a melhor
maneira de se avaliar a resposta ao tratamento?'.

Toracocentese terapéutica

Consiste na retirada de liquido do espaco
pleural utilizando-se de uma pung¢ao por agulha
(Jelco ou Abocath, 14 ou 16 gauge), guiada ou nao
por ultra-som®. Como método diagndstico, no qual
somente cerca de 10mL de liquido é puncionado, é



largamente empregada para determinacéo da fase
do DPP, constituindo na maioria das vezes o primeiro
procedimento realizado'. E comum a realizagéo
de toracocentese terapéutica (TT) concomitante
a diagnostica, quando se procura retirar a maior
quantidade de liquido possivel®. Podem ocorrer as
seguintes complicacbes durante o procedimento:
tosse, reacéo vasovagal com bradicardia e hipotenséo,
hematoma de parede toracica, hemotdrax, infecgéo
da cavidade pleural, pneumotoérax, fistula cutaneo-
pleural ou broncopleural (cerca de 3 a 19% dos
casos)?,

A TT é o método menos invasivo de
abordagem do espaco pleural. Contudo, a utilizagéo
de repetidas TT para tratamento de DPP é atualmente
discutivel. Ha grande variacao nas taxas de sucesso
relatadas em séries prospectivas (41-90%)32324
e 95,4% em retrospectivas®. Isso se deve as
diferentes fases do processo de DPP nas quais
se encontravam os pacientes nas diversas seéries.
Empiricamente, estagios mais precoces cursam com
melhor progndstico, ainda mais com auséncia de
loculagdes. Envolvendo apenas DPP de fases Il e lll,
Simmers et al.?® obtiveram um indice de cura de 86%
em 29 pacientes. Contudo, o tempo de internagéo
foi muito prolongado e o numero de procedimentos
realizados foi bastante elevado (médias de 31 dias
e 7,7 toracocenteses, respectivamente). Por outro
lado, Mandal et al.?” e Lemmer et al.2® reportaram um
indice de sucesso de 25% e 36%, respectivamente,
para casos semelhantes. Storm et al.®® realizaram
um trabalho comparativo retrospectivo e néo
controlado entre TT repetidas (pacientes do servigo de
pneumologia clinica) e toracostomia com drenagem
fechada (doentes do departamento de cirurgia),
obtendo uma taxa de sucesso de 94% versus 21%
(p < 0,01). Entretanto, questionam-se os resultados
obtidos pela natureza do estudo e pela discrepancia
entre os grupos de pacientes. Mais recentemente,
Sasse et al.**, em um modelo experimental de DPP
complicado ou empiema induzidos em coelhos,
concluiram que a TT diaria € ao menos tao efetiva
quanto a toracostomia com drenagem fechada, por
meio das taxas de mortalidade obtidas em cada
grupo, desde que iniciada até 48 horas da indugéo do
quadro. Nao existem relatos, contudo, da utilizagéo
desta conduta na pratica clinica.

Toracostomia com drenagem fechada

A utilizacao da toracostomia com drenagem
fechada (TDF) esta bem estabelecida em DPP
complicados ou extensos (mais que metade do
hemitérax envolvido)'® e tem sido o método mais
utilizado para abordagem inicial do DPP®. Corresponde
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a insergao de dreno toracico, que deve ser efetuada
preferencialmente na linha hemiaxilar, a fim de se
evitar as grandes massas musculares da parede
toracica, na borda superior do arco costal'. Possiveis
complicagbes incluem: hemorragia e neuralgia
intercostal por lesdo de feixe vasculo nervoso,
enfisema de subcutaneo e perfuragdo de 6rgaos
abdominais ou toracicos®. Novamente se observa
relativa variacdo nas taxas de sucesso relatadas na
literatura, 35-62% em estudos prospectivos?®*2* e 66%
em retrospectivos®s!. A insercdo do dreno guiada
por método de imagem (US ou TC) esta relacionada
a maior indice de sucesso, visto que espessamento
pleural e loculagdes podem complicar sua insercao3.
Consagrou-se o uso de drenos de maior calibre (28-
36F), pois se temia a obstru¢do de drenos menores.
Entretanto, é o correto posicionamento do dreno
o fator central para sucesso do procedimento®.
Demonstraram-se indices de sucesso de 57 a 90%
em séries utilizando pigtails de 8 a 12F ou cateteres
de Malecot de 10 a 14F guiados por método de
imagem?6:2331-33,

E imperiosa a avaliagdo do sucesso do
procedimento apds 24 horas, por meio de melhora
clinica ou radioldgica’®. Se nao houver progressao
nesse periodo, ou a drenagem da cavidade (por
loculagao do liquido pleural, alocagao insatisfatoria
do dreno ou encarceramento pulmonar) ou a
antibioticoterapia (ndo cobertura ou resisténcia
bacteriana) estdo inadequadas. No primeiro caso,
ultra-som e tomografia computadorizada devem ser
realizados para determinacéo do motivo e conduta a
ser seguida. N&o se deve postergar a implementagcao
de métodos mais invasivos, o que resulta em maior
tempo de internacdo e maior morbimortalidade,
em virtude da passagem do DPP para fases mais
avancadas®. Em vista disso, é crucial determinar
fatores preditores de ineficiéncia da TDC. A presenca
de multiloculagbes, de encarceramento pulmonar ou
de fistula pleuropulmonar indicam abordagem mais
agressiva®®, como observado na série de Thourani et
al.®', em que multiloculagbes foram responsaveis por
78% das falhas de TDF.

Instilacao de fibrinoliticos

Consiste na instilacéo de agentes fibrinoliticos,
uroquinase (UK), t-PA (ativador de plasminogénio
tecidual) ou mais comumente estreptoquinase (EK)
na cavidade pleural. Sua principal funcédo é a lise
de septacbes que geram a loculacédo de derrames
pleurais e dificultam a ac&o de antibidticos e o
esvaziamento da cavidade. Além disso, estas
septacbes constituem ainda o substrato para
migracao e proliferacédo de fibroblastos e deposicéo
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de colageno. Nao ha consenso na literatura quanto a
utilizagéo de agentes fibrinoliticos para tratamento de
DPP, porém duas abordagens sao mais comumente
consideradas: instilagdo no momento de insergédo
de dreno toréacico, independentemente da presenca
de loculagdes, a fim de se evitar sua formagéo, ou
somente apods a confirmagao de septagdes®.

Tal método foi inicialmente descrito por Tillet et
al.’s, utilizando injecao intrapleural de estreptoquinase
(fibrinolitico) e estrepdornase (DNAase) extraidas
diretamente de culturas de streptococcus a-hemolitico
(grupo C de Lancefield). Entretanto, essa terapia foi
abandonada em virtude de efeitos colaterais que
incluiam febre, prostagéo e leucocitose®, causados
por impurezas alergénicas presentes nas solugoes.
O advento de EK purificada e do descobrimento da
UK (extraida da urina humana) renovaram o interesse
por esse método de drenagem a partir da década de
1980. Diversos estudos nao-controlados reportando
a utilizagéo de fibrinoliticos foram produzidos, com
uma taxa de sucesso amplamente variavel (44 a
100%)3%84°, Em séries retrospectivas comparando
diversos métodos terapéuticos, apenas a de Ozol et
al.?® relata uso de fibrinoliticos (EK), com uma taxa
de sucesso de 78,5%, estatisticamente maior que a
de TCD (65,9%). Em um estudo prospectivo duplo-
cego de Bouros et al.*', compararam-se EK e UK
em relacao a eficiéncia em casos refratarios a TDF.

Em 28% dos pacientes instilados com EK, ocorreu
moderado aumento de temperatura corpdrea, sendo
que em dois casos (8%) foi necesséria a troca de EK
por UK. Tais efeitos ndo foram observados no grupo
submetido a UK. Apesar de sua menor piogenicidade,
pois é proveniente da urina humana, o custo de UK
foi cerca de duas vezes maior que o da EK. A eficacia
dos dois agentes, no entanto, foi semelhante, com
uma taxa de sucesso de 92%.

Encontram-se diversos estudos prospectivos
randomizados controlados na literatura analisando
a eficacia de agentes fibrinoliticos. Os dados
referentes a eles sdo apresentados na Tabela 4.
A maioria deles demonstra resultados positivos
com uso dessa terapia: maior volume drenado**#,
menor tempo de permanéncia de dreno*+*547, baixa
incidéncia de complicacbes*?4345-47  menor tempo
de internagcao**%4’, menor indice de mortalidade*
e maior taxa de sucesso** quando comparado
a TDF simples***” ou instilagdo de solugéo salina
(placebo)*6. Assim, o uso de tais agentes estaria
indicado para casos de fase Il resistentes a TDF,
ou que apresentassem multiloculacdes e baixa
probabilidade de resposta a insercao do dreno. Uma
ressalva deve ser feita em relacdo ao estudo de
Diacon et al.*8: os resultados foram obtidos com uso
de fibrinoliticos prolongado por 7 dias, ao invés do
tradicional periodo de trés'942-4547,

TABELA 4. Estudos prospectivos randomizados controlados que comparam instilacao de fibrinoliticos

Fase

Ne de do Taxa de Tempo de Volume Tempo de Taxa de Taxa de
pacientes DPP sucesso  dreno (dias) drenado internacdo  complicacao obito
Chin et al.2 23 EK Fases 88% EK 12 dias EK 2L EK 22 dias EK 0% EK 9% EK
’ 29 TDF Ihelll 96% TDF 12 dias TDF 1L TDF* 21 dias TDF 0% TDF 24% TDF
Davies et al.% 12 EK Fase 100% EK NI 391ml EK 16 dias EK 0% EK 0% EK
' 12P Il 75% TDF 124ml P* 13 dias P 0% P 0% P
Bouros et al.# 15 UK Fases  86,5% UK 8 dias UK 1240ml UK 13 dias UK 6,6% UK 0% UK
’ 16 P Ihelll 25% P* 12 dias P* 350ml| P* 18 dias P* 0% P 0% P
Tuncozgur et 24 UK Fase 70,9% UK 10 dias UK 1,8L UK 14 dias UK 0% UK 0% UK
al.*® 25P I 40% P* 17 dias P* 0,8L P* 21 dias P* 0% P 0% P
Diacon ot al. 22EK  Fases 864%EK 7 dias EK 2,07 EK 10"2}‘("35 0% EK 9,9% EK
' 22P Ihelll 54,5% P* 6 dias P 1,71 P 9 dias P 0% P 9,9% P
Maskell et al.'® 208 EK Fase  84% EK NI NI 12 dias EK 7% EK 14% EK
: 222 P I 82% P 13 dias P 3% P* 16% P
o ) .
. . 57EK  Fase OL/%EK  7diasEK 7 dias EK 0% EK 1,7% EK
Misthos et al. 67,1% 15 dias NI 15,5 dias o o .
70 TDF ] TDF* TDF* TDF* 0% P 4,2% TDF

Legenda: NI - ndo informado; * - estatisticamente significante, p < 0,05; a - pacientes analisados no estudo sao refratarios a TDF; EK -
estreptoquinase; UK - uroquinase; TDF - toracostomia com drenagem fechada; e P - placebo, isto &, instilagao de solucao salina. Considerou-
se taxa de sucesso como a resolugéo do quadro com a utilizagdo do método, sem necessidade de procedimentos mais invasivos
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N&o obstante os favoraveis resultados
reportados em tais séries, o valor dos agentes
fibrinoliticos foi questionado a partir do trabalho
MIST-1 (19), o maior estudo prospectivo, duplo-
cego, randomizado e controlado abordando o
tema. O grupo de fibrinolitico apresentou evolu¢ao
semelhante ao grupo placebo, porém com maior
taxa de complicacdes (hemorragia, intrapleural ou
generalizada, dor toracica, febre e rash cutneo).
Contudo, o desenho do estudo foi cercado de
polémica devido ao grande numero de centros
envolvidos (52), muitos dos quais careciam de
equipe cirurgica especializada e contribuiram com um
pequeno nimero de pacientes. Ademais, o volume de
liquido drenado né&o foi relatado, gerando duvidas a
respeito da eficacia da técnica de drenagem utilizada,
e suspeita-se que houve atraso no envio de material
(placebo ou fibrinolitico) para os diversos centros,
gerando heterogeneidade no método.

Conforme apontado no MIST-1, o motivo para
a eficacia reduzida de fibrinoliticos seria a auséncia
de DNAase nas solu¢des empregadas atualmente,
presente nos estudos iniciais dessa técnica®. O
unico beneficio do uso de fibrinoliticos isoladamente
seria a lise de septagdes. Eles ndo exercem efeito
sobre a viscosidade do liquido presente, que se muito
elevada, impossibilita drenagem eficiente do espago
pleural. Light et al.*” e Simpson et al.“*demonstraram
que solugdes de varidase (combinagcédo de EK e
streptodornase purificadas) reduzem a viscosidade de
pus in vitro. Simpson et al.*® publicaram um relato de
caso em que houve resolugao de quadro de DPP fase
Il resistente a instilacao de EK através da utilizacao
de DNAase recombinante humana. Entretanto,
nao existe na literatura estudos comparando a
utilizacao de DNAase e fibrinoliticos in vivo, apesar
de se encontrar em andamento um ensaio clinico
multicéntrico no Reino Unido abordando o tema?.
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Decorticacao cirurgica

O termo decorticagcdo é derivado do latim e
significa retirada de cértex ou “casca” envolvendo
o pulmao. Classicamente, a operacao consiste na
remocao de uma camada fibrética que envolve a
pleura visceral e restringe a expansao pulmonar
(fibrotérax)®. A “deloculagédo”, isto €, a limpeza da
cavidade pleural nos casos de DPP fibrinopurulento
pela retirada de septacgdes fibrosas, nao constitui uma
decorticacdo propriamente dita, pois ndo ha tempo
para ocorréncia de encarceramento pulmonar. Para
efeito pratico, entretanto, € comum a aceitacao de
ambas como um procedimento terapéutico Unico?.
Originalmente, a decorticacao é realizada por meio
de toracotomia pdstero-lateral?>. Todavia, o advento
de técnicas cirdrgicas menos invasivas na ultima
década do século XX possibilitou o desenvolvimento
da cirurgia toracica video-assitida (VATS).

a) Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS)

Consiste na realizagdo de dois ou trés
orifiicos na parede toracica, com a insercéo de
Optica com fonte de luz propria em um deles, sendo
os outros destinados ao uso de pingas e aspirador.
A literatura abordando os resultados obtidos por
essa técnica é extremamente vasta. A Tabela 5
mostra os principais resultados de séries de casos
retrospectivas®2%2. Tais dados corroboram o consenso
geral de que o uso de VATS esta fortemente indicado
para casos de fase Il refratarios a TDF, em que ainda
ndo existe encarceramento pulmonar importante,
sendo necessario apenas a deloculagéo da cavidade
para permitir a expansao pulmonar. De fato, a taxa
de sucesso nessa situacao é proxima de 100% (96,5-
100%)53%6:5861, Quando especificado, a maioria®*585°
ou todos os pacientes5253555661 jg haviam sido
submetido & TDF, sem resolucdo da doenca.

TABELA 5. Principais resultados obtidos em séries retrospectivas no tocante a utilizacdo de VATS (Video-assisted thoracoscopic

surgery)
N° de Proporcao de Tempf: Tempo Tempo de Taxa de .
. de pré- de pos- L mortalidade
pacientes casos fase lll . . dreno complicacoes
operatorio operatoério
13,7 dias 4 dias
Lawrence 30 VATS 12 NI V ATS 5,3 dias VATS VATS 0% VATS 0% VATS
et al.®* TO ) 10,3 dias TO * 8,5 dias 0% TO 0% TO
11,5 dias TO TO*
Luh et 194VATS  36,08% VATS 1 1\'/‘;;”'8'&‘5 7,2 dias VATS " 5,6%VATS 2% VATS 10%
al.%® 40 TO 47,5% TO * . . 20,1diasTO* 20% TO * TO*
18,4 dias TO
Roberts 66 VATS NI 5dias VATS 12 dias VATS 32%5 9% VATS 0% VATS
Jré° 106 TO 7 dias TO * 17 dias TO 13 dias TO 21% TO * 10% TO*

NI - ndo informado. A taxa de sucesso corresponde a resolugao do quadro sem necessidade de toracotomia no intra ou pds-operatorio,
enguanto a de recorréncia indica necessidade de reabordagem do espaco pleural por VATS ou métodos menos invasivos
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Os motivos para conversao para o
procedimento aberto incluem: lesdo ao diafragma
(0,9%)%°, laceracao pulmonar extensa (0,9%)% e
principalmente impossibilidade de se obter expansao
pulmonar adequada devido a decorticacao deficiente
(5,4%)%°, o que explica o indice de sucesso menor
da VATS em casos de fase Ill, em que é necessario
remover o espessamento pleural e ndo apenas
limpar a cavidade. De fato, tal taxa € mais modesta
nas séries em que incluem casos de fase lll, embora
algumas delas nao especifiquem quantos pacientes
pertenciam a cada categoria®*7%. Naquelas que
o fazem, observam-se indices menores para tais
casos, mas ainda sim consideraveis, variando de
54 a 82,8%5253585962 sygerindo que a diminuicao da
carga bacteriana e de liquido inflamatdrio abaixo de
um nivel critico associados a uma decorticacao nao
extremamente completa, mas que permita expanséao
pulmonar suficiente para tocar a parede toracica
e evitar espaco residual, sdo suficientes para a
resolucéo do quadro. Entretanto, o estudo de Roberts
Jré0 distancia-se da tendéncia reportada pelas outras
séries, apontando uma taxa de sucesso para VATS
de apenas 38,7%. Isso se deve a metodologia do
trabalho, que estabelecia que na constatacéao intra-
operatéria de espessamento pleural o procedimento
era prontamente convertido a toracotomia, sem
que se tentasse a resolucéo do quadro. No tocante
ao estudo de Kim et al.’’, mesmo com a inclusao
de casos de fase lll, a taxa de sucesso (92,8%)
permaneceu semelhante a de outras séries de
casos de fase Il somente, provavelmente devido a
utilizacao de instrumental endoscépico dedicado para
a remocao de pleural visceral (endoscopic shaver
system), de disponibilidade reduzida.

Na maior série deste tipo na literatura, Luh
et al.®® demostraram que o desempenho de VATS
em casos de fase Il € menor do que em casos I,
apesar de que esse fato é intuitivo pela diferenca

de gravidadade dos pacientes. Foram observadas
maiores taxas de conversao (5 vs 21,3%) e de
recorréncia (4,8 vs 10%), maior tempo de pds-
operatdrio intrahospitalar (9,1 dias vs 18,5 dias),
maior incidéncia de complicacdes (6,2 vs 11,2%) e
maior taxa de mortalidade (2,1 vs 5,6%). O tempo
entre o diagnéstico de DPP e intervencao cirdrgica
foi maior nos casos de fases Ill (12,5 vs 17,2 dias),
sugerindo que a cronicidade e o postergar do
tratamento adequado determinam terapéutica mais
invasiva.

Pelas baixas taxas de complicacdes
apontadas (0°%2%557.61-11,7%52), nota-se que o
procedimento video-assistido é seguro. Elas
podem incluir enfisema de subcutéaneo (2,6%)%,
hemorragia (0,8%5%6,1,8% e 3%°58), infeccao de
ferida operatdria (2,6%)%, colapso pulmonar (3%)%
pneumotérax prolongado (0,8%, 5,4%% e 5,8%%) e
lesdo esofagica (5,8%)%. Pela taxa de recorréncia
também reduzida (05254576062 g 6,8%58), verifica-se
que é um procedimento efetivo. Em nenhuma das
séries, ocorreu 6bito intra-operatdrio, sendo que
comorbidades foram quase sempre responsaveis
pelos indices de mortalidade nao-nulos.

Algumas das séries apontadas na Tabela 5
também compararam de maneira retrospectiva os
resultados de VATS e de toracotomia realizada nos
casos em que houve conversdo. Tais dados sao
mostrados na Tabela 6 e mostram que VATS cursa
com menor tempo de permanéncia de dreno no pos-
operatério®, com alta hospitalar mais precoce®5®
e com menores taxas de complicac6es®®® e de
mortalidade’®®. Também se verificou que os casos
convertidos apresentam maior proporcdo de casos
em fase IlI® e maior tempo entre o diagnodstico e
tratamento cirdirgico®®®, sugerindo que a VATS possui
maior probabilidade de sucesso em casos indicados
mais precocemente.

TABELA 6. Principais resultados de séries retrospectivas que comparam VATS (Video-assisted Thoracoscopic Surgery) e TO (toracotomia)

realizadas em casos convertidos

Tempo de

Tempo

Tempo de pés-

N° de s P . Tempo de Taxa de .
- operacao de pré- operatorio ; . Taxa de 6bito
pacientes (min) operatério (dias) dreno (dias) complicacao
aMackinlaye 31 VATS I 123 VATS 1 ‘1\/i1c_i|sas 6,7 VATS 4,2 VATS 16,1% VATS 3,2% VATS
Y 33TO 119 TO 175 TO* 11,6 TO* 6,1 TO* 15,1% TO 3% TO
Chant* 41 VATS 1] 150 VATS NI 16 VATS 7,9 VATS 9,8% VATS NI
36 TO 1] 228 TO* 21 TO* 8,7TO 13,9% TO
11,4 dias
. . 16 VATS 1] 76 VATS J 17,6 VATS 4,7 VATS 6,25% VATS
c 65 ’ il l
Podbielski 14TO If 125 TO* VATS j0TO 8,3 TO* 7,1% TO 0% VATS 0% TO
16,8 dias TO
19,1 dias
wawe  ZMS g mguws GRS ssars v
28,7 dias TO ’ ’
<Caseli™ 27 VATS n 100 VATS 12 VATS 6,4 VATS 4 VATS NI NT
24TO 131 TO* 32TO 9 TO* 7,3 TO*
<Cardillo’® 185 VATS 1] 70 VATS NI 8,6 VATS NT 18,3% VATS 0% VATS
123 TO 1] 79.7 TO* 10 TO* 25,2% TO 3,2% TO
- 32 VATS 5 VATS 9,3% VATS 0% VATS
“Shahin 19TO '” NI NI 8 TO* NI 25,9% TO* 0% TO
Tong™® 396 VATS 1] 97 VATS NI 7 VATS 7 VATS NI 7,6% VATS
9 94 TO 1} 155 TO* 10 TO* 9,7TO 16,1% TO*

NI - ndo informado; * - estatisticamente significante (p < 0,05)
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A despeito dos resultados favoraveis obtidos
em tais casuisticas retrospectivas, existem estudos
na literatura com foco central na comparacgéo entre
grupos de pacientes submetidos a VATS ou toraco-
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tomia. Seus principais resultados sao expressos na
Tabela 7. Em todos eles, a escolha do método a ser
utilizado em cada caso baseou-se na preferéncia do
cirurgido, quando indicada a intervencgéo cirdrgica.

TABELA 7. Estudos focando a comparacao entre VATS (Video-assisted Thoracoscopic Surgery) e TO (toracotomia)

Tempo de

Tempo

N° de Taxas de Empregode . = Taxa de .
. internacdo  de dreno s mortalidade
pacientes sucesso TO . . complicac6es
(dias) (dias)
Biginetas 35 VATS e ATA%VATS  B3VATS Nl 2,8% VATS 2,8% VATS
9 ' 35 TDF . 37,1% TDF* 12,8 TDF* 2,8% TDF 0% TDF
62,9% TDF
Wait et al.® 11 VATS 91% VATS 0% VATS 5,8 VATS 8,7 VATS 0% VATS 9% VATS
' 9 EK 44% EK* 0% EK 9,8 EK* 12,8 EK* 0% TDF 11% EK
Petrakis et 2(%3?;&/::88 85% Gl 15% Gl 7,5 Gl 4,5Gl 0% VATS 0% VATS
al.®® @GlI) 95% Gl * 5Gll * 4,5 GllI* 3,5GlI 0% TDF 0% TDF

NI - ndo informado; * - estatisticamente significante (p<0,05); a, estudo com série retrospectiva para TO e prospectiva para VATS; b -

estudo prospectivo; ¢ - estudo retrospectivo

Observamos que tais estudos confirmam
os resultados obtidos em séries retrospectivas no
tocante ao tempo de permanéncia de dreno no pos-
operatorio®%575, 3 indicagao de alta hospitalars6466.75-78
e ao intervalo entre diagndstico e intervencao
cirdrgica®3%56¢, Além disso, também foi demonstrado
gue a perda de sangue no intra-operatério com VATS
€ semelhante a com toracotomia (881 vs 872ml®) ou
menor (131 vs 313,9mI%®), contrariando a concepgao
de que a hemostasia estaria prejudicada na VATS
pelo seu carater menos invasivo. Diferentemente
dos estudos anteriores, no entanto, as taxas de
mortalidade e de complicagdes foram semelhantes,
com excecdo de dois estudos” 78, o que revela
que as diferencas encontradas em tais casuisticas
eram devido a maior gravidade dos pacientes
gue necessitaram de conversao a toracotomia. O
tempo de duracdo do procedimento foi menor para
VATS®4e6757678 \norém esse dado foi verificado apenas
em algumas séries, sendo que existe grande variagao
nas médias de tempo reportadas (425'-170%min), o
que provavelmente é reflexo da gravidade dos casos
incluidos e da influéncia da experiéncia da equipe
cirdrgica.

O estudo de Chan et al.5* demonstra ainda

as vantagens do procedimento por VATS sobre a
toracotomia no tocante a satisfacédo do paciente.
Por meio de questionarios, verificou-se que 0 uso
de VATS cursa com menor dor no pos-operatorio
e menor incOmodo com as cicatrizes. No estudo de
Waller et al.%, obteve-se uma taxa de conversao geral
de 58,3%, que diminui conforme se elevava o nimero
de procedimentos realizados com a técnica. Ladinois
et al.3* comparam prospectivamente pacientes
com quadro resolvido por VATS com aqueles que
tiveram conversao. Analise multivariada identificou
o tempo entre diagnéstico e intervencéo cirurgica
(9,8 para VATS VS 17,3 dias para conversao)
como fator preditor para conversao. A partir do 14°
dia de diagndstico, essa probabilidade aumenta
intensamente.

Os bons resultados obtidos com o uso de
VATS e seu carater pouco invasivo incentivaram a
realizagdo de estudos prospectivos randomizados
que procuraram estabelecer o beneficio da indicagéo
cirurgica para casos precoces (fase Il), em que
terapéutica mais conservadora ainda seria cabivel.
Os dados referentes a eles sdao apresentados na
Tabela 8.

TABELA 8. Estudos comparativos entre VATS (Video-assisted Thoracoscopic Surgery), TDF (toracostomia com drenagem fechada), EK
(instilacdo de estreptoquinase) e VATS apos falha de instilagdo de uroquinase (VATS + UK)

Método TT TDF Fibrinoliticos VATS Toracotomia
Taxa de sucesso (%) 25%7-95,424 35%-662531 70%2-924 38,76-100° 8824-1002%6¢
Complicagdes (%) 02325129 (23-25,42-47_3)29 Qe247. 719" 052555761.1, 163 054-21,160
Internacao (dias) 1425-2328 131943.2623 1219-2142 4%4-17 6% 6,163-13¢%
Tempo de drenagem (dias) Nao se aplica 943-15,547 747-1242 3,3%-10% 6,183-108
Mortal idade (0/0) 024_2528 043,44_1 6,823 043,44_942 056.57.60-62_1 3,352 054_1 058,60

NI - ndo informado; * - estatisticamente significante, p < 0,05
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O estudo de Bilgin et al.®” demonstrou que
0 uso precoce de VATS determina maior indice
de sucesso e menor tempo de internagdo quando
comparado a TDF. Isso nao significa que a TDF
deve ser abandonada, pois é provavel que nem
todos os pacientes do grupo de VATS necessitassem
de procedimento mais invasivo para resolucdo do
quadro. Porém, os resultados indicam que aqueles
pacientes submetidos a TDF sem indicios de melhora
clinica ou radioldgica se beneficiam se indicados
para tratamento com VATS precocemente. Por
outro lado, o estudo de Wait et al.®® mostra que o
uso de fibrinoliticos posterga, ao invés de substituir,
o tratamento cirurgico para casos de derrame
loculados e extensos, aumentando o custo da
internacdo. De fato, uma taxa de 85% foi relatada
no estudo retrospectivo de Bouros et al.” para casos
refratarios a terapéutica fibrinolitica. Os resultados
obtidos por Petrakis et al.®*demosntram que pacientes
referidos diretamente a VATS se beneficiam mais do
procedimento quando comparados aqueles indicados
apos falha no tratamento com fibrinoliticos, inclusive
com menor tempo de operagéo (62 vs 70 minutos,
p < 0,05).

b) Toracotomia

Originalmente, a decorticagéo é realizada
por meio de toracostomia podstero-lateral, que
apresenta relativa morbidade, mesmo com métodos
de preservagdo muscular, em virtude da incisdo e
do afastamento de costelas, resultando em maior
desconforto pds-operatério®. Sua principal indicagao
€ para casos cronicos de fase Ill, com espessamento
pleural intenso e encarceramento pulmonar. Trata-
se de uma técnica bem estabelecida. Seu indice de
sucesso varia de 88%2*a 100%23¢". A incidéncia de
complicagbes também é baixa, variando de 0% a
21%%, sendo elas as mesmas para o procedimento
por VATS. Apesar de ser uma intervencao cirurgica
extensa, as taxas de mortalidade s&o reduzidas, entre
053,63 a 10%58,60_

Vérios trabalhos mostram o beneficio da
indicagéo precoce de toracotomia. Mandal et al.?*
mostraram um tempo de internagdo maior em
pacientes submetidos a colocagao de dreno, quando
comparado ao grupo de decorticacéo (17 vs 14 dias),
uma maior mortalidade (11% vs 1,3%) e menor indice
de sucesso (62% vs 88%). Fergunson et al.® também
obtiveram maior tempo de internacdo em pacientes
tratados por métodos conservadores comparados
a decorticagéo (21 vs 12 dias). Foi identificado que
derrames que acometem mais de 40% do hemitdrax
apresentam maior probabilidade de falha com
métodos conservadores (cerca de 86%). O estudo de
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Thourani et al.®' sugeriu que a decorticagéao precoce é
0 método mais efetivo e de menor custo em casos de
derrames loculados. O uso de dreno nessa situagao
prolonga o tempo de internagao (21 vs 17 dias), que
ainda aumenta caso o tratamento falhe (29 dias) e
apresenta menor probabilidade de sucesso. Melloni
et al.”" demonstraram, através, que a ocorréncia de
comorbidades, duracdo de sintomas maiores que
60 dias e duracao de tratamento conservador pouco
efetivo maior que 30 dias aumentam a morbidade
da decorticacdo. Resultados semelhantes foram
obtidos por Pothula et al.”2, permitindo a conclusao
de que a evidéncia de nao resolugao do quadro pelos
métodos conservadores implica conversao rapida
para intervencao cirurgica. Esse tipo de conduta
determinou mortalidade (8%), taxa de complicacbes
(10%) e tempo de internagéo reduzidos (7 dias).

Toracostomia com drenagem aberta (TDA)

Consiste na remocao de arcos costais e
toda a espessura da parede toracica para permitir
a drenagem da cavidade pleural®. Existem diversos
tipos e técnicas de TDA, de acordo com a utilizagdo
de proteses ou retalhos musculares. Somente
pode ser realizada em casos de encarceramento
pulmonar, visto que a fibrose intensa mantém o
pulmao e o mediastino fixos, evitando a ocorréncia
de pneumotdrax®. Era o primeiro passo no controle
da infeccdo local antes do estabelecimento de
antibioticoterapia e métodos menos invasivos,
porém atualmente é um procedimento de excecgao,
dado sua caracteristica mutilante e longo tempo de
evolucdo. Em séries histdricas, relata-se tempo meédio
de 142 dias para controle do quadro infeccioso®. A
rara indicagdo, nos tempos modernos, seria apenas
para pacientes extremamente debilitados, com
evolucao crbnica, que nao podem ser submetidos a
decorticagéo por VATS ou toracotomia®, uma vez
que é um procedimento de baixo risco.

CONCLUSAO

De acordo com o que foi exposto, elaboramos
uma tabela que fornece um resumo dos principais
resultados obtidos com cada método terapéutico para
DPP nos diferentes estudos analisados (Tabela 9).

Por ser um método pouco invasivo e com
complicacdes reduzidas, a TT, como método
inicial, pode ser utilizada nos casos em que o DPP
ocupe menos de um hemitérax e o liquido coletado
corresponda a um DPP simples, isto é, um paciente
na categoria 2 da classificacdo da ACCP (Tabela
2). E importante ressaltar que seus resultados sao
inferiores aos outros métodos terapéuticos e, mesmo
nesta populacao selecionada, deve ser utilizada



com cautela. A auséncia de estudos controlados
comparando TT repetidas com TDF ou outros
métodos no DPP complicado ou empiema, além
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da grande variabilidade e falhas metodolégicas nos
trabalhos existentes, contraindicam sua utilizagdo em
casos mais avangados.

TABELA 9. Comparacgao entre as terapéuticas existentes para tratamento do DPP. Considerou-se a taxa de sucesso quando da resolucao

do quadro, sem necessidade de procedimentos adicionais

Método TT TDF Fibrinoliticos VATS Toracotomia
Taxa de Sucesso (%) 2527-95,424 3523-662531 70%-924 38,7%0-100°" 8824-1002366
Complicacdes (%) 023-25-10% (023-25:42-47.3029 Q42-47.719" (052:56.57.61.16,163 0%4-21,1%0
Internacéo (dias) 1425-23% 1319432623 1219-2142 454-17,6% 6,163-13%
Tempo de drenagem (dias) Nao se aplica 943-15,547 747-1242 3,3%-10% 6,183-108°
Mortalidade (%) 024-25% 04344-16,8% Q4344942 (56.57:60-62.1 3 352 054-10%8:60

*Apenas os resultados de estudos randomizados foram considerados. TT - toracocentese terapéutica; TDF - toracostomia com drenagem

fechada; VATS - Video-assisted thoracoscopic surgery

O uso da TDF esta bem estabelecido na
literatura e na pratica clinica como abordagem
inicial em casos de DPP complicado ou extensos
(categoria 3 da ACCP). Em meta-analise'®, observa-
se um indice de sucesso de 59.7% (95% IC: 54,9,
64,3%) e de mortalidade de 8,8% (95% IC: 6,3, 12%),
superior a TT, que apresentou taxas respectivas de
53,7% (95% IC: 46, 61,3%) e 10,3% (95% IC: 6,2,
15,8%). Sugere-se a avaliagao clinica e radiologica
do paciente 24 horas apos o procedimento’®. Na
auséncia de melhora, a causa deve ser esclarecida,
pois multiloculagdes, fistulas ou encarceramento
requerem conduta mais agressiva®'3*. Na obtencao
de pus franca na toraconcentese diagndstica,
deve-se proceder a TC para esclarecimento dos
fatores acima mencionados, em razdo de sua alta
prevaléncia nesses casos, evitando-se assim a
insercdo desnecessaria do dreno®.

Apesar de resultados favoraveis com
uso de fibrinoliticos observados tanto em séries
retrospectivas®-°como em estudos controlados*?7,
seu uso ainda é polémico. Em teoria, estaria indicado
classicamente para casos da categoria 3 da ACCP,
resistentes a TDF pela presenca de loculagdes, mas
ainda poderia ser aconselhado em casos de categoria
4 na auséncia de espessamento pleural. Nao obstante
a meta-analise de Colice et al.'® ter confirmado tal
superioridade (mortalidade média de 4,3%; 95% IC:
1,2-10,5% e taxa de sucesso de 85,1%; 95% IC: 76,3-
91,6%), este trabalho foi realizado antes do estudo
MIST-1'°, o de desenho mais adequado e de maior
casuistica, que negou tais resultados. De fato, meta-
analises’™ ! realizadas posteriormente nao mostraram
diferengas entre o uso de fibrinoliticos e placebo.
Sendo assim, até que estudos analisando o efeito da

adicdo de DNAase sejam realizados, sua utilizagao
rotineira ndo é recomendada e deve se restringir a
casos especificos, como aqueles resistentes a DPP,
mas que por condigcbes clinicas ou técnicas locais,
0 emprego de abordagem cirurgica nao pode ser
efetuado.

No tocante a decorticagao cirurgica, nota-
se pelos estudos existentes na literatura que
consiste em um método de uso bem estabelecido
e com indicagdes precisas: manutencéo do quadro
mesmo apods implementagdo de TDF e existéncia
de multiloculagdes ou espessamento pleural. Na
meta-analise de Colice et al.’s, observam-se uma
taxa de sucesso de 89,3% (95% IC: 85,4-95,7%)
e um indice de mortalidade de 1,9% (95% IC:
0,9-16,2%) para o procedimento aberto. Esta
estabelecido que a eficiéncia da VATS é semelhante
a da toracotomia quando apenas a deloculagdo e
limpeza da cavidade sdo necessarias (casos de
fase Il), com a vantagem de ser um procedimento
minimamente invasivo, acarretando menor tempo de
permanéncia de dreno®®38575 alta hospitalar mais
precoce’*588364867578 @ major conforto ao paciente®* 6.
Para casos de fase Ill, é provavel que a experiéncia
da equipe cirurgica atue como um fator decisivo
para a resolu¢cdo do quadro. Embora ndo existam
estudos controlados randomizados abordando o
assunto, as séries mostram uma taxa de sucesso
consideravel (54 a 82,8%%253%85962867678) com o uso de
VATS, de modo que se recomenda sua utilizagdo
mesmo nesses casos, visto que a conversao para
toracotomia pode ser facilmente realizada no intra-
operatdrio caso a remogao do espessamento pleural
seja deficiente e comprometa a expansao pulmonar.
Contudo, deve-se ressaltar que o prolongamento
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do tempo entre o diagndstico e a intervencéo
cirurgica esta associado a maior indice de conversao
para toracotomig3+5860636566 ¢ ' mesmo para casos
inicialmente referidos para o procedimento aberto, tal
situagéo eleva a morbimortalidade?32467-6° e o custo®
da operagéo, como se verifica no tempo de internacao

maior nos casos submetidos a TDF comparados
aqueles que o foram a toracotomia?243!,
Propusemos entdo um algoritmo de conduta
terapéutica baseado nos resultados mostrados na
literatura para método de tratamento do DPP (Figura 1).

Suspeita DPP

RX

!

| DPP <% hemitorax |
+

[ Auséncia de DPP |

| DPP > % hemitorax |
v

| Toracocentese Diagnéstica |
| \‘
.

Toracocentese Diagnostica I

v
| oPpsimples | | DPP Complicado ou Empiema | | DPP simples |
v v
Toraconcentese | TC torax / USG | Toracostomia
Terapéutica fechada
\_l ! v |
- I Derrame Livre | Espessamento | Loculagoes ' :
Resolugao “ Falha | l Pleural <2cm l | Falha ” Resolugao
Toracostomia VATS '_[
fechada
. v

I Resolugao || Falha |

I Falha I I Resolucao |

)

P

VATS I *I Toracotomia

FIGURA 1. Algoritmo de conduta para o Derrame Pleural Parapneuménico (DPP). RX: radiografia de térax postero-lateral,
TC: tomografia computadorizada de térax, USG: ultra-som toracico, VATS: Video-assisted Thoracoscopic Surgery*: em casos
de espessamento pleural, o uso de VATS ou toracotomia depende da preferéncia do cirurgido, embora o uso da primeira
seja recomendado pela eficacia semelhante, carater minimamente invasivo e facilidade de conversao no intra-operatério
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