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"Empyema is probably the worst treated of all cornmon 

disorders of the chest" . 

" 

GEOFFREY FLAVELL (24) 

The method gains favor for a whi l e , sinks into 

oblivion, and a few years later is rediscovered by 

some enthusiast who is ignorant of the fact that 

this method has already had one and perhaps two or 

three periods of approval follm1ed by disuse .. . " 

EVARTS A. GRAHAM (35) 

"There has been something of values in most of the 

methods o f t r eatment advocate d. The objectionable 

feature h as been the feeling of s ome authors that 

their particular method should be applied to all 

types of empyema and carried to a final conclusion". 

C. I • ALLEN ( 2 8) 
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RES Ut·10 

O presente trabalho t em por objetivo estudar e definir o 

p ape l da drenagem pleural abe rta - ple urostornia - no tratamento 

do empi ema pleural. 

O empiema pleural apresenta· 3 fases evolutivas cujo reco 

nhecimento tem fundamental importância para a escolha da terapê~ 

tica cirúrgica a ser empregada, distinta em cada fase . Este tra 

balho inicialmente , procura discutir a patogenia, estudar a fi 

siologia e caracterizar o reconhecimento destas fases bem como 

do fenômeno da fixação do mediastino. Os critérios que têm si 

do usados para o diagnóstico deste Último fenômeno são igualme~ 

te estudados e discutidos . A seguir são estabelecidos os pri~ 

cípios fundamentais do tratamento do empiema pleural. 

t; revisada a experiência do autor com 191 casos de pacie!2_ 

tes tratados com drenagem pleural aberta, construída segundo u 

ma modificação da técnica de Eloesser. 

são apresentados a técnica cirúrgica, o manejo pós-operat~ 

rio e os resultados. Estes são discutidos procurando-se estab~ 

lecer as indicações e a vantagem do método de drenagem aberta u 

sado nesta série . 
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1. INTRODUÇAO 

Certamente Geoffre~ Flave ll (24) nao teria tido motivos p~ 

ra e s crever a fra se que serve de epí grafe a êste trabalho , s e 

houve sse um claro entendimento da história natural do empi ema 

p l eural e do l ugar proeminen te ocupado pela dren agem pleural a 

berta, sob forma de pleurostomia ou de tubo , n a terapêutica de s 

ta patologia,primariamente cirúrgica , ainda f r eqüente entre nós . 

Os pacientes portadores desta condição têm de ser verdadeiramen 

te pacfentes porque, no Hospital Geral, são , muito amiudemente, 

encarados com pouca simpatia: os residentes e internos de Ci 

rurgia , interessados numa r ápida renovação dos seus leitos nao 

olham com muito boa vontade para aqueles que, pela aparente fa l 

ta de uma solução pronta e adequada, poderão ocupar o mesmo lei 

to durante longos períodos. E não raro, a ansiada v aga lhes e 

negada a pretextos vários . A enfermagem tem ainda me nos meti 

vos para acolhê-los : sua internação significa urna rotina tedio 

sa de curativos repetidos, a manipulação de secreções purule~ 

tas, por vezes abundantes e malcheirosas e urna importante fonte 

de contaminação intra- hospitalar. A área administrativa i media 

tamente os rejeita porque certamente os casos de em9iema não são 

atraentes sob o ponto de vista econômico . E o próprio Corpo N~ 

dica t e'm grande facilidade em r e sponsabi l izá- los por qua lquer 

surto de infecção no serviço, num pré- julgamento que , se por ve 

zes e justo, outras vêzes é apressado. Estou convicto que , de~ 

tre a constelação de motivos que me conduziram à prát tca da Ci 

rurgia Torácica como especialidade , avultou a neces s:: .i.1de do en 
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tcndimento desta doença aparentemente sem soluç~o e t~o compl~ 

xa . E este trabalho r epresenta uma continuação dessa pÁeocup~ 

çao . 

Em 196 9 e 1970 , tive a ventura de ser r es iden te do Serviço 

de Ci rurgia Torácica do Hos p ital Estadual Santa Maria sob a Che 

fia do me u muito caro Professor Jesse Teixeira . Ali, sob sua 

clarividente orientação e contando ainda com a i nestimável d is 

posição de e nsinar do Dr. Ha roldo Heye r , pude adquirir uma com 

-preensao do problema e pude igualme nte apre nde r o uso de um con 

junto de aç6es e pensamentos que se fazem n~ cessários para tra 

tar adequadamente os casos de empiema pleural . 

~inalmente , traba l hando no Pavilhão Pereira Filho, em Por 

to Alegre , através do convívio diário , do debate de idéias e do 

diálogo p e rmanente com o Dr . José J. Camargo e da r e visão das 

experiências vividas com os pacientes , cristalizaram-se~ idéi~ 

primitivas e agregaram- se novas que , não sendo a negação das an 

teriores, constituem , tão somen te , o seu complemento . 

Entendo que a grande dificuldade no manejo do empiema pleu 

ral e a ma comp reensao o u mesmo a incompreensão do papel da dre 

nagem pleural aberta no seu tratamento. E o empiema de ixa de 

constituir-se num problema para um Serviço de Cirurgia no mame~ 

to em que esse papel é perfei t amente definido e ente ndido . Por 

isso o presente trabalho tem por objetivo , a partir da exoeriên 

cia adquirida n os casos de empiema pleural tratados por pleuros 

t emia no Pavilhão Pereira Filho , estabe l ecer as indicaç6es da 

drenagem pleural aberta , sua técnica operatória , seu mane jo oos 

- ope ratório bem como s uas vantagens . Tratando- se de um estudo 

retrospectivo ,certa~ente apare cerão , no decorre r õo mes~o , as li 
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mit~çõe s ine r e n tes a esse t i p o de e studo . 

Igualme nte, é nosso obje tivo discutir tópicos um oouco e s 

quecidos d a his t ória natural do e~piema pleural no que tange as 

suas f ases evolutivas , já q ue somente da sua exata compr eensão 

é que pode surgir u.ma c lara defi n ição do f e nômeno assim denomi 

nado "fixação do medias tino ". O entendimento desse fenômeno é 

de importânci a absolutamente fundamenta l pois constitui-se ele 

no divisor de águas entre a indicação de drenagem pleural fecha 

da em lacre d 1 água (vlater-seal) e a indicação de pleurostomia . 

Inicia- se , portanto , e ste trabalho com o estudo da patologia do 

empiema no que tange às suas fases evolutivas ·e do fenômeno da 

fixação do mediastino. 
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2. FU NDAMENTAÇAO TEOR ICA 

2.1. Fases evolutiva s do emp iema pleural 

Em 1962 a ~~eri can Thoracic Society (2) através do seu sub 

comi tê de Cirurgia publicou um "Staternent" em que se r e conhe ce 

que há 3 fases evolutivas de ernpiema pleural que não têm dernar 

-caçao definida mas que mutu amente se imbricam. Em 1977,15 anos 

apos, Takaro (58) diz que e ssa divisão é "mais informativa mas 

menos popular" que a simplista di visão em empiema agudo e crôni-

co , corno propuseram Snyder (54) e Barret (4) , entre outros . o 

primeiro define o ernpierna agudo como o estágio da damça na qual 

a obliteração do espaço pleural é possível por meio de adequada 

terapeutica antib:i_ótica e drenagem fechada. O empiema crônico, 

por sua vez, é definido corno o estágio da doença no qual uma e 

fetiva obliteração do espaço empiemático é impossível com a a 

plicação de medidas cirúrgicas tais como drenagem aberta prolog 

gada, descorticação ou toracoplastia. A classificação proposta 

por Barrett define empiema agudo corno aquele em que a pleura es 

tá recoberta por fibrina infe ctada enquanto que no ernpiema cro 

nico a fibrina se transformou em tecido fibroso. Ambas .as elas 

sificações, embora atraentes por sua didática simplicidade , pou 

ca aplicação têm para a decisão do caso individual de vez que 

somente são úteis para aplicação retrospectiva . 

Finalmente, uma c las si fi cação ainda mais simples e aquela 

que define um empiema crônico como "aquele que a?Ós 6 a 8 serna 

nas não está estavelmente progredindo para a cura" (28, 42). 
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Certamente ainda muito menos popula r 6 a classifi caç~o das 

fas es evolut.i vas do empiema proposta por ~1onod e Ise li .n em 1 9 36 

(30, 45) e que tem s ido divulgadas entre :1Ós espzcia lme nte pe l o s 

Drs . Jesse Teixe ira e Haroldo Meyer (60, 44) . 

~~aixo vemos as duas c lassificações e m 3 f ases c om os seus 

termos corresponde nte s em significado e que define m a s mesmas 

fases do processo . Apl icam-se igualme nte a empie ma drenado ou 

-nao. 

Clas si ficaç~o segundo Arnerican 
Thoracic Society 

- fas e e xsudativa . 

11 fibrino-purulenta 

11 de organização . . 

Classificaç~o se <Jundo j\lonod 
& Iselin 

empiema di f uso 

empiema cole tado 

empiema encistado 

1) Fase exsudativa ou de empiema difuso (Figura l) . 

A resposta inicial da pleura à invas~o de germes é uma in 

flamaç~o aguda,generalizad~de seus folhetos {44) . Como canse 

qüência,há exsudaç~o de liquido para dentro da cavidade pleural, 

q ue, inicialmente é sero so , pou co rico em c é l ulas (polimorfon~ 

cleares) e proteínas (fibrina) sendo, portanto , muito fluido . O 

pulm~o está rodeado em toda a sua extens~o por liquido purule~ 

to n~o havendo nenhuma tendência a loculação . Clinicamente há 

i ntensas manifesta ções s istêmicas de infecção - febre alta,pro~ 

tração, leucocitose com desvio à esquerda e dor pleural i mpoE 

tante . Radiologicamente , o líquido está livremente móvel de n 

t r o da cavidade pleural e há mínimo espe ssamento pleural . Se o 

derrame for de g r an de volume p ode haver d e svio c on t r alateral do 
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medias t ino. Nesta fas e o pulmão ser a pron tamente e.xpansi vel uma 

vez reti r ado o derrame e imediatamente colapsável na v igência 

de pneumotórax ou de drenagem pleural aberta . 

2) Fase fibrino-purulenta ou de e mpiema coletado 

2) • 

(Figura 

Nesta fase , o fen6rneno da exsudação de liquido se alen Ga , 

o derrame se enriquece progressivamente com células e proteínas, 

tornando-se mais e mais espesso . A fibrina deposita - se em cam~ 

das sucessivas formando uma b arreira à dissemi nação da infecç ão 

delineando uma nítida tendência à localização da infecção a o me~ 

mo tempo que tende a fixar o pulmão à parede torácica tornando 

- o imune aos efeitos da pressão atmosférica. Diminuid~ a inten 

sidade da exsudação , o volume do derrame purulento não aumenta 

ou mesmo se reduz, tornando- se espesso , rico em sedimento , com 

densidade elevada. Como o paciente , por força da manifes t ação 

clínica da fase aguda foi obrigado a permanecer no leito, o lí 

quido tende a se coletar em posição póstero-inferior que é, em 

realidade, a posição em que mais freqüentemente encontramos es 

sas coleções . Ao obter a localização do processo infeccioso , o 

organismo igualmente limita seus efeitos: os pacientes apresen 

tam manifestações sistêmicas pouco intensas , com hipertermia me 

nos chamativa , mais discretas modificações no hemograma . Radio 

logicamente são proeminentes, o espessamento das pleuras,a mais 

ou menos nítida localiz ação do processo e a imobilidade da cole 

ção líquida às mudanças de decúbito . 

Nesta fas e de transição entre a fas e aguda e a cronicidade 

estabelece-se a assim chamada fixação do mediastino , de que tr~ 

tarernos pormenori zadamente mais adiante , que, torna~do o pulmão 
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Figura 1 . Empiema difuso 

B F. 1gura 2 . Empiema coletado 

A 

Figura 3. Empiema encistado 
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imune aos efeitos da pressao atmosférica, possibilita a realiza 

ção da pleurostomia, sem os desarranjos fisiopatológicos deter 

minados pelo pneumotorax aberto (26) (67). Por outro lado , sen 

do. a bolsa empiemática consti tuída basicamente por fibrina coa 

gulada ou em organização, é um obstáculo ainda bastante frágil à 

expansão do pulmão a qual pode ser integral mente obtida rnedian 

te urna drenagem ampla e a realização de fisioterapia r e soirató 

ria orientada para a expansão do pulmão e a recuperação da mus 

culatura do gradeado costal (24) . 

3) Fase de organização ou de ernpierna encistado (Figura 3) . 

O fenômeno dominante dessa fase é o da invasão da camada 

de fibrina por fib roblastos oriundos da parede e do pulmão e 

que efetuam a progressiva transformação da barreira de fibrina 

em urna bolsa perfeitamente constituída por tecido fibroso deter 

minando o encarceramento do pulmão . Como têm observado vários 

autores (4) (17) (38) (44) (60) , o pulmão é aprisionado por tnna pse~ 

se-membrana, resultante da transformação das camadas de fibrina 

depositadas sucessivamente sobre a pleura visceral em tecido fi 

broso, mediante a invasão de fibroblastos oriundos dos septos 

alveolares e da parede torácica . Sob esta pseudomembrana estra 

tificada está a pleura visceral indene e não espessada o que de 

termina a existência de um pl~~o de clivagem perfeitamente deli 

mitado que permite , durante a cirurgia de descorticação , a dis 

secçao e separação das duas camadas e libertação do pulmão . Nos 

pontos onde a integridade da pleura visceral foi rompida pelo 

processo patológico~ feridas traumáticas, local de ruptura e 

extravazamento de caverna tuberculosa ou abscesso do pulmão , 

etc., as duas camadas estão fusionaàas e a separaçao, co~o ante 
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riormente descrita , e impossível de ser realizada. Ao contrã 

r i o , a pleura parietal verdadei r amente se es p e ssa e esta reaçao 

inflamatória se e stende até a parede ( 4, 17) nao permi tindo um 

descolamento da bolsa empiemática -s enao no plano extrapleural 

cuja existência é p erfeita e constantemente determinada pela e 

xistência do fascia e ndotorácico (20) . 

~ medida que esse tecido se torna maduro e avascular , sao 

c r iadas as condições para que e ssas bolsas empiemáticas poss am 

permanecer mui tos anos com pouca ou nenhuma manifestação clíni 

ca . Não é raro que se calcifiquem, o que é um atributo muito 

constante naquelas de origem tuberculosa especialmente quando o 

paciente foi submetido ao pneumotórax t e rapêutico (24, 32) . Cos 

tumam , se nao drenados cirurgicamente , drenarem espontane ament e 

para a parede (empiema necessitatis) ou drenarem para a arvore 

brônquica quando então uma vômica copiosa anuncia a existência 

e faz o diagnóstico de um empiema encistado . Clinicamente, po 

de haver nenhum sintoma ou haver manifestações expressivas como 

o aparecimento de uma vômica ou de um trajeto fistuloso na par~ 

de - torácica. Radiologicamente, o aspecto é o de um " cisto " ou 

o de uma cavidade de paredes espess~s , f+eqüenteme nte calci fi c~ 

das , com um nível hidro-aéreo caso tenha havido uma comunicação 

com o e xterior através da árvore brônquica ou da parede toráci 

ca . 

As sim , nesta f ase o pulmão acha-se firme mente e ncarcerado 

por uma película mais ou me nos espess a de tecido f ibroso,não p~ 

dendo mai s expandir- se a menos que a película que o e nvolva s e 

ja cirurgicamente retir~d a (de scorticação do pulmão) . Esta fa 

se é a que melhor corr esponde ao que s e tem chamado , n a li tera 
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tura , de empiema crônico (36, 52 , 54). 

Por vezes , o empiema encistado é diagnosticado inicialmen 

te como t al - uma longa evolução (que deve ser contada pelo me 

nos em meses) , presença de calcificações nas suas paredes , retr~ 

çao importante do hemitórax hemo-lateral com imbricação das co~ 

telas . Nos demais casos o diagnóstico é nmdarr.entalmente retros 

pectivo - empiemas · pleurais corretamente drenados , que realiza 

ram fisioterapia respiratória adequada e que , mesmo assim, sao 

incapazes de .lograr a obliteração do espaço a menos que uma des 

corticação pulmonar permita sua expansão ou que uma toracoplas 

t i a intraple~ral oclua definitivamente o espaço empiemático . 

As 3 fases descritas não têm uma separação nítida , aguda , 

perfeita. Em verdade , há uma passage m muito gradual de uma para 

outra e a velocidade com que se faz a transição depende funda 

mentalmente do tipo de germe infectante (2) e , em Última análi 

se da concentração de proteínas dentro da cavidade pleural . Se 

um germe tiver a capacidade de lisar a fibrina como o estrept~ 

coco (34) menos proteína estará disponível para a constituição 

da película que delimita a infecção e aprisiona o pulmão e mais 

tempo será requerido para a passagem de urna fase para a segui!!_ 

te. o inverso ocorre com germes do tipo Pneumococo ou Estafilo 

coco que c aract eristicamente produzem uma concentração expressi 

va de prot eínas no líquido pleural (34) . Outros fatores impo~ 

tantes são a ... ocorrência de alterações pré - existentes na pleura 

condicionadas por cirurgia prévia (empiema pós - ope ratório) , pre 

sença de drenes pleurais , patologias pulmonares de localização 

sub-pleural ( abscesso de pulmão , caverna tuberculosa , infarto 

pulmonar infectado) ou a inda , de pendentes de infecções propag~ 
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das da vizinhança (abscesso sub- f r enico , para -ve rtebral ou per~ 

-renal) que determinam aderências pleurais prévias à contamina 

ção franca da cavidade pleural . 

2. 2. Fixação do mediast ino 

Preliminarmente de ve ser dito que , rigorosamente , não e o 

mediastino que se fixa e sim o pulmão . Não .é verdadeira a idéia 

de que o espessamento da pleura mediastinal e suas adesões for 

mariarn uma barreira com suficie nte espessura e resistência para 

nao s e deixar influe nciar pelas variaç ões da pressao atmosféri 

ca, isolando , assim , os hemitórax . Todos aqueles que já pratic~ 

ram a cirurgia de descorticação pulmonar sabe m que a pleura me 

diastinal não está espessada, muito pelo contrário (4). ~ n ela 

que achamos o primeiro plano de clivagem fácil e definido apos 

a árdua etapa de liberação da pleura partietal no plano extra 

pleural . Também não costuma haver aderência firme da pleura m~ 

diastinal porque,se houvesse à seme lhança d a pleura parietal,a 

cirurgia de de scorticação seria uma impossibilidade , pela inca 

pacidade de separarmos a polsa empiemática , da veia cavar dos 

grandes vasos, do pericárdio , do esôfago, etc. 

Como se processa, pois , o fenôme no? Vimos, quando da des 

crição da fase fibrino-purule nta ou de empiema coletado , que a 

fibrina se deposita em camadas sucessivas localizando e locul~-­

do a infecção. Esta pseuàomembrana (17) que se deposita sobre 

a pleura' visceral e o espessamento propriamente di to da pleura 

parietal são traduzidos radiologicamente como espessamento . Nos 

pontos a e b da Fig . 2, onde ambas as ple 1.1ras inflamadas se to 
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determinando a fixação 

do pulmão à parede nestes dois pontos, ficando o pulmão , assim, 

impedido de colapsar porque firmemente ancorado nas áreas de 

contacto com a pleura parietal. De outro lado, o aumento da es 

pessura determinado pela deposição da pseudo-membrana sobre a 

pleura visceral enrijece- a de tal forma que ela se torna inde 

formável ou muito próximo disto mesmo quando exposta à influên 

cia da pressão atmosférica . O ancoramento do pulmão à parede e 

o enrijecimento da pleura visceral, diretamente em contacto com 

a bolsa empiemátic~ , pela deposição de fibrina , impedem .. que va 

riações de pressão no hemitórax doente se transmitam ao medias 

tino e , por conseqüência , ao hemitórax oposto. A partir desse 

momento , diz-se que o "mediastino está fixo ", sem "balanço" ,que 

constitui o fenômeno dominante da fase de empiema co1etado e que 

permite que uma drenagem aberta da cavidade pleural seja reali 

zada. 

Se , ao contrário , o mediastino nao estiver "fi xo ", teremos 

todo o conjunto de fenômenos inerentes ao pneumotórax aberto: a 

perda da pressao negativa intrapleural no lado afetado com o an 

seqüente colapso do pulmão mercê do regime de pressão positiva 

agora vigente e da própria retração elástica do pulmão . Além 

desse comprometimento ventilatório quase completo do hemitórax 

atingido , se estabelece o prejuízo da capacidade de expansão do 

pulmão contra-lateral (26) porque , a cada inspiração, a geraçao 

de uma pressão negativa no lado são acentúa o gradiente press~ 

rico entre os dois hemitórax:o intacto, com pressao intra-ple~ 

ral negativa e o do pneu.motórax , com pressão igual à atmosféri 

ca . A cada n1ovimento de inspiração, · imrmlsionado por essa dife 
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r e nça de pre ssao, o rne diastino, corno estrutura muito elástica 

que é em seu estado normal, se desloca para o l ado não cornprorne 

tido comprimindo o pulmão e restringindo sua expansão. Na expi 

ração, o de slocamento se faz em sentido inverso determinando um 

movimento de vai - e - vem que se denomina de "balanço do rnediasti 

no " . A p e r d a d a negati vidade intrapleural, diminui significa ti 

varnente o retorno venoso e compromete , igualrnen te , a circulação . 

O somatório de u rna c apacida de ventilatória diminuída pelo com 

prorne tirnento da ventilação de ambos os pulmões e de um baixo dé 

bi to ··circulatório tem corno resultante um déficit da oxigen a ção 

a nível t e cidual capaz de determinar a morte do paciente, mais 

comumente através de urna seqüência de má perfusão miocárdica ,ar 

ritmi a cardíaca, f ibrila ção ventricular e , finalme nte, 

cardíaca (57) • 

p a r a da 

2.3. Critérios para o diagnõstico de fixação do mediastino 

A falta de critérios de finidos para o estabe lecimento de s 

te di agnóstico e, conseqüentemente, para urna indicação segura 

de urna drenagem aberta , reflete a grande dificuldade em estabe 

lecê-los. ~rn ge r a l, o momento em que urna pleurostomia pode ser 

feita tem sido de finido em termos notavelme nte vagos . "Quando 

ti ve r pass ado t empo suficie nte", "quando o ernpierna se torna crô 

nico " , "quando o medi astino está fixo ", são expressões 

temente us adas ma s que são de pouca ajuda p a ra a decisã o 

freqüen 

de um 

c aso de terminado. Procuraremos, a seguir analis a r os f atores e 

as manobras que podem s ervir de ajuda no estabele cimento des s es 

cri térios. 
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a) Critério do tempo de evolução - O tempo necessário para 

passar da primeira para a segunda fase varia em função da e tio 

logia do empiema que condiciona a riqueza maior ou menor em pro 

te ínas do líquido empiemático ou em função da existência prévia 

de aderências pleurais (cirurgia, traumatismo ,doença pleuro-pu! 

monar pré-existente , etc.). Graham (27 , 62) reconhece que , p~ 

lo menos nos c asos secundários a pneumonia por estreptococo h e 

molítico , o tempo necessário é de " 2 a 3 semanas" com o que 

concordam outros autores (56) . A conclusâo de Graham foi obti 

da a partir da observação do líquido colhido por toracoçenteses 

repetidas : em 2 a 3 semanas o líquido pleural passava de fluí 

do e pouco turvo a francamente purulento . 

A experiência obtida no manejo desta série de pacientes nos 

tem mostrado que neste período de 2 a 3 semanas a maioria dos 

casos já ingressou na segunda fase e o mediastino j á está fixo . 

Mas, somente em circunstâncias excepcionais, podemos ~tir que 

a fixação ocorra antes de 10 dias de evolução da doença. 

Em suma, o tempo de evolução da doença nao se constitui em 

critério absoluto devendo ser manipulado em função do conjunto 

de dados , mesmo porque, freqüentemente, se torna muito difícil 

es tabelecer a cronologia exata da doença . Mas , certamente é um 

critério de boa reproducibilidade quanõo usado para empiemas de 

menos de 10 dias e mais de 4 semanas de evolução . 

b) Cri tério do sedimento e densidade do líquido - Tem sido 

proposto (35, 36, 42) , que a observação do sedimento do líquido 

obtido por toracocentese pode fornecer uma segura indicação p~ 

ra a escolha do tipo de dre nage m pleural a ser usada já que tem 

sido observndo que há um progressivo aumento do sedimento a me 



dida que aumenta o tempo de evolução . Reconhecido como 

co ( 42), o método consiste em colocar o aspirado em um 
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empíri 

tubo e 

observar por 24 horas . Quando o sedimento perfaz aproxirnadarnen 

te 70 a 85% de aspirado , uma drenagem aberta poderá ser feita 

com segurança de vez que uma firme sínfise pleural estará cons 

ti tuída. Neste momento a densidade do líquido será 1035 ou mais 

constituindo-se , esta medida, num critério a mais que pode ser 

usado . 

O uso deste critério - A observação do sedimento do líqui 

do asp~rado - constituiu-se em urna das vigas mestras do traba 

lho de Graharn e colaboradores na Ernpyema Commission (62) e em 

trabalhos subseqüentes (26 e 27). 

c) Critério da resposta da febre apos a drenagem fechada -

Vianna (63), estudando uma série de pacientes portadores de em 

piema pós - pneumonia que se apresentavam febris antes da drena 

gem verificou dois tipos de resposta à instituição da drenagem 

pleural fechada: urna, na qual os pacientes se tornavam apiréti 

cos 1 a 4 dias após e outra, na qual a temperatura do paciente 

apesar de experimentar um declínio inicial mantinha-se , apos , a - -

cima de 37 . 89C. No primeiro grupo a drenagem pleural fechada 

foi suficiente para a cura do ernpiema e, no segundo, todos os 

pacientes requereram drenagem pleural aberta para controle da su 

puração pleD:ral. Este critério é mais um critério àe indicação ·de ·drena 

gero pleural do qu::: prc:pri-amente de fixação do medi as tino . 

d) Critério radiológico - A Radiologia fornec~ ajuda mais 

precisa para diagnosticar a existência ou não de est~)ilidade 

do mediastino . Preliminarmente , se o Raio-X mostrar que o der 

rame se acorr:panha de desvio contralateral do mediastino , podere 



16 

mos excluir a fixação do mesmo. ~ óbvio que, havendo desvio do 

mediastino , isto, por si só , constitui-se em prova concreta de 

sua mobilidade. Um importante indício positivo a favor da fixa 

çao é o espessamento pleural , parieta l e visceral. Tanto um co 

mo o outro constituem critérios indire tos que deverão ser consi 

derados em função do todo. Um critério mais direto é éql.Ele for 

necido pelo estudo radiológico do paciente que, tendo sido sub 

metido à drenagem pleural fechada (Water-seal) na fase exsudati 

va, agora é radiografado com os drenas colocados acima do nível 

do líquido do frasco de drenagem, permitindo livre comun~cação 

com o ambiente, sujeito, portanto, a ação da pressao atmosféri 

ca. Se o estudo radiológico realizado mostrar que , mesmo com 

os drenos abertos, o pulmão não colapsa , teremos demonstrado que 

estamos na segunda fase do empiema e que podemos transformar a 

drenagem fechada em aberta (57). Se o pulmão colapsar , a ple~ 

rostomia está contra- indicada por ausência de fixação adequada 

do pulmão à parede . 

e) Critérios transoperatório direto - esta atitude foi des 

crita em 1957 (24) e tem sido defendida entre nós por Camargo 

· ( 12) e consiste em realizar os tempos cirúrgicos comuns à reali 

zação de urna pleurostomia, procedendo-se à retirada de apenas 

um segmento de arco costal, abertura da cavidade pleural e asp~ 

ração de todo seu conteúdo. Neste momento, pede - se ao paciente 

que tussa , se estiver sendo operado com anestesia local ou re 

gional ou que o anestesista insufle o pulmão, se a operaçao es 

tiver sendo realizada com anestesia geral . Se o pulmão permane 

cer imóvel ou se mostrar minimamente móvel, a cirurgia progred~ 

rã para dre nagem aberta . se , pelo contrário, comprovarmos a mo 
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bilidade do pulmão e do mediastino , uma drenagem pleural fech a 

da será realizada após completa evacuação do conte údo purulento 

da cavida de , colocando-se um ou dois drenes p leurai s no ponto 

mai s declive, colocação essa assegurad a pela visão direta e pal 

pação do interior da cavidade empiemática . 

A aná lise cuidadosa dos critérios descritos,tomados em con 

junto permite que , na grande maioria dos casos, um diagnóstico 

preci so de fixação do mediastino seja feito , comprovado pela rea 
. 

lização de uma pleurostomia s em respiração paradoxal ou colapso 

p ulmonâr pós - operatório. Dos critérios descri tos parece-nos .que 

os mais seguros sao a observação direta transoperatória e a oons 

tatação radiológica do colapso ou não do pulmão drenado quando 

se permite a livre comunicação dos dre nes com o ar ambiente . 

2.4 . Princípi os do tratamento ci rúrgico do empi ema pleural 

A característica essencial do empiema e a presença de pus 

na cavidade pleural, sendo, assim , um" abscesso da cavidade ple~ 

ral " (Grahru-n) . Como tal , deve ser tratado primariame nte por dre 

nagem como nos absce ssos das demais regiÕes do organis mo. 

~ creditada a Hipócrates a primeira operação para drenagem 

de empiema há aproximadamente 2400 anos (48 , 64 , 66) . O trat a 

mento entã o e mpregado , in cisão intercostal ou ressecção de cos 

tela , colocação de curativos de a lgodão d e ntro da ferida , não ex 

perimentou g rande s mudanças até nossos dias (64) . Ele foi ca 

paz , mesmo , de dis ti n gui r emp.i..ema pútrido dos demais (48). 1'-1as 

foi Grah aro no célebre trabalho desen volvido na "Empyema Commi s 

sio" durante a Primeira Gue rra Mundial , e em trabalhos sueseqüe~ 
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tes , quem definiu com precisão os riscos da drenagem aberta mui 

to precoce e estabeleceu com clareza três princípios fundamen 

tais do tratamento do empiema agudo: 1) drenagem das secreçoes 

pleurais evitando o pneumotórax aberto, na fase aguda; 2) obli 

teração e esterilização precoce da cavidade empiemática ; 3) ma 

nutenção da nutrição do paciente (26 , 27, 48 , 62) . o receio, ~ 

té hoje presente em boa parte dos cirurgiÕes , do uso da drena 

gem pleural aberta e que determinou seu esquecimento e quase de~ 

crédito, certamente se originou do episódio de todos conhecido 

- o equivocado uso de drenagem aberta em derraue pleural simE 

neurnônico ou em ernpierna em fase aguda . Malgrado o trabalho de 

Graharn e de tantos após ele , o medo e o desconhecimen~o da dre 

nagem pleural aberta persi s tiram, atavicamente presos a conduta 

cirúrgica, através dos anos , mesmo nos países mais adiantados 

(14) . Certamente , corno conseqüência disto é que se originam os 

dois mais freqüentes erros de conduta detectados por Langston 

(35): persistência excessivamente longa d a drenagem intercos 

tal fechada e indevido entusiasmo por limpeza mecânica da pleE_ 

ra mediante debridamento enzimático ou químico ou pelo uso pr~ 

coce de toracotornia para descorticação. 

Para se cbter a cura de wn empierna pleural é absolutamente 

essencial que dois objetivos sejam igualmente alcançados : a eli 

mi nação do conteúdo purulento e a obliteração do espaço pleural 

tornado real pela presença desse conteúdo (No space, no pus . t 

u r.1 uforisma inglês que venceu a prova do tempo) . I11as , o princ!_ 

pio fundamental a ser estabe lecido, é que, tendo o empicma ple~ 

ral três fases anátorno-patológica, clínica e radiologicamente 

Cistintas , a drenagem e a obliteração do espaço deverão ser ob 
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tidas mediante atitudes terapêuticas também distintas . se a a 

titude terapêutica eleita for uma única - drenagem fechada em 

todos os c asos ou exclusivamente pleurostomia ou , ainda, d e scer 

ticação universalmente aplicada , o manejo correto dos casos não 

incidirá senão sobre um terço dos mesmos . 

1 - Fase exsudativa (2) ou de empiema difuso (45) ou empi~ 

ma agudo (54) 

Como não há fixação do mediastino a drenagem deve ser f e 

chada, em lacre d ' água (~\later seal). Esta , ao dar escoamento 

às secreções, propicia condições à expansão do pulmão que -nao 

e stá encarcerado já que a doença está em sua fase aguda . Alcan 

çados os dois objetivos fundamentais - expansão completa do pul 

-mao e ausência de drenagem por 72 horas , os drenas sao r eti r a 

dos e considera-se que os dois critérios de cura foram ating~ 

dos . Se qualquer um dos dois obje tivos não for alcançado o em 

pierna passará a ser tratado corno um empiema coletado , indicand~ 

- se a drenagem aberta urna vez satis feitos os critérios de fixa 

çao do mediastino , já expostos . Nesta situação é que mais fre 

qüentemente está indicada a realização de estudo radiológico com 

os drenos fora d'água como já foi ã e scrito. Nesta fase é igual 

mente importante que seja realizada fisioterapia respiratória . 

Esta , no entanto, é muito dificultada p e la dor determinada p~ 

los drenos e pela restrição imposta à mobilidade do pacie nte p~ 

la presença do dre no e do fras co da drenagem. 

O uso de antibióticos orienta dos pela bacteriologia do li 

q uido e pelos dados clínicos é extr e mamente importante nesta fa 

s e (l) : h aven do uma infecção d ifusa , corn barreiras muito tênues, 

Grn uma cavidade natural do corpo que· possui uma g ran de área àc 
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troca , sao os antibióticos importante s para e vitar urna dissemi 

nação sistêmica da infecção . são igualmente importantes para a 

tentativa mesmo de cura da infecção de vez que nesta fase eles 

podem livre mente difundir-se na cavidade p l eural . 

Embora sejam muito constantes a s r e f e r ê ncias na literatura 

ao uso de toracoce ntese repe tidas combi nadas com antibióticos 

por via sistêmica , como urna tentativa válida de tratamento do 

ernpierna agudo , achamos que , por não atender aos princípios fun 

darnentais do tratamento do empiema pleural - adequada dren agem 

da cavidade pleural para escoamento das secreções e conseqü~nte 

reexpansão do pulmão - a toracocentese não deve ter lugar como 

recurso terapêutico primário no empiema pleural. 

Em suma, o tratamento da fase aguda do empiema pleura l de 

ve repousar sobre um tripé cons t ituído por drenagem pleura l fe 

chada , antibióticoterapia sistêmica e fisioterapia respiratória. 

2 - Fase fibrino- purulenta (2) ou de empiema coletado (45) 

ou a de empiema crônico (5 4 ) 

O fenômeno dominante desta fase e o da fixação do mediasti 

no dando condições a que se faça u ma drenagem pleural aberta. A 

eliminação do espaço sera obtida fundamentalmente pela reexpan 

são do pulmão pelo uso da fisioterapia respiratória de forma sis 

temática e intensiva (12 , 24, 33) . Entre outras , urna decisiva 

razao para o uso de pleurostomia e a de livrar o paciente do~ 

no pleural e seu frasco coletor , devolvendo- lhe a mobilida à e , 

nã o só p a ra a realização de fisioterapia como para suas ocuo a 

ções habituais . Isto é extremamente importante nos casos de em 

~i emõ em crianças n a s quais, e m geral, a única forma de fisi 0t~ 

ra?ia q l!e pode s er r e a lizada é aque la obtida ao permiti l--s e q 1.:e 

• 

I 
I 
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o pequeno paciente caminhe , brinque, corra , e tc., o que somente 

se consegue a partir do momento em que não há mai s r e strições a 

sua livre movimentação poupando-lhe dos pre juízos c a usados por 

uma longa i mobilização no leito. 

A utilização de antibióticos nesta fase é importante desd e 

que entendi do num sentido profilático. Estando a c avidade e m 

piemática mais ou me nos isolada do organismo - o que é uma ca 

racterística desta fase - nao e líci.to esperar que as drogas po~ 

sam nela penetrar livremente . Entretanto, o gesto cirúrgico des 

truirá as barreiras erguidas pelo organismo para limitar a in 

fecção no momento mesmo do ato operatório e propiciará que , pe 

lo menos por a l guns dias , secreções pesadamente contaminadas ba 

nhem uma superfície tornada cruenta pela cirurgi a . Assim, os an 

tibióticos estão indicados e devem ser iniciados pelo menos duas 

horas antes da cirurgia e continuados pelo menos por sete di as 

( 2} • 

Na segunda fase do empiema , pois , duas sao as atitudes te 

r apeuticas fundamentais : drenagem pleural aberta pleuros to 

mia - acompanh ad a de fisioterapia r e s p iratória ao mes mo tempo 

q ue o paciente e ince ntiva do a r etomar suas ocupações h abituais 

exercitando- se o quanto for poss í vel·. O uso de antibióticos , 

com o fi to de evita r uma disse minação sistêmica da""infecção quan 

do do ato operatório e no pós-operatório imediato , e s tá 

me nte indicado. 

clara 

3 - Fase de empi ema encistado ( 45} ou fas e de o r ganiza ç ão 

(2} 

Nesta fas e o p u lmão e ncontr a- se "e ncarce r a do " , isto e , apr~ 

sion ado por um camada ma is ou menos espêssa , por ve zes calci fi 
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cada, de tecido fibroso perfeitamente constituído e nao é líci 

to esperar qualquer possibilidade de reexpansão do pulmão apos 

um ou outro tipo de drenagem . A obliteração do espaço sorr.e nte 

será obtida mediante a retirada em bloco da bolsa empiemática 

organizada - uma descorticação pulmonar ou cirurgia de Delorme 

(19). Se esta for irrealizáve l, devido à doe nça residual impoE 

tante do parênquima pulmonar , c ircunstância em que sua reexpan 

sao é nula ou incompleta, como o pulmão não pode ir até a pare 

de, e esta que deve ser levada até o pulmão mediante uma toraco 

plastia de indicação pleural (61) ou toracoplastia "em persia 

na" (28) obtendo-se, numa e noutra situação , a eliminação do es 

paço ocupado pelo empiema. 

Temos seguido a orientação de Jesse Teixeira (61) de reali 

zar , como primeira atitude cirúrgica, uma drenagem aberta prévia 

destas bolsas empiemáticas organizadas . Com a regressão da in 

fecção, melhora o estado geral do paciente, diminuem os riscos 

de disseminação trans-operatória d a infe cção, os planos anatômi 

cos podem ser melhor identificados e o próprio sangramento trans 

-operatório quando d a realização da cirurgi a definitiva s erá me 

nor . Se tiver havido uma comunicação prévia da bolsa com a -ar 

·vore brônquica , o que s e evide ncia através de uma história de e 

pisódios de vômica e pela presença de um nível hidro- aér eo ao e 

xame r adiológico , a dren agem aberta prévia tem indicação formal 

com o objetivo de evitar uma diss e minação maciça contralateral 

no trans --ope ratório . 

- ------------·--·---
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3 • . MATERIAL E METODO 

No período compeendido entre janeiro de 1967 .e julho de ·1 

1978, 191 casos de empiema pleural foram tratados, no Pavilhão 

pereira. Filho da Santa Cas~ de Misericórdia de Porto Alegre, com 

drenagem pleural aberta ~ pleurostomia .. Procedeu-se a uma -ana 

11se retrospectiva dos p~ontuários de todos estes pacientes vi 

8 ando a identificação -da distribuição por sexo, idade, a bacte 

riologia ~o empiema, a sua etiologia, o tempo . de evolução da 

doença, a natureza e a duração dos tratamentos realizados antes 

· da drenagem aberta, o tipo de tratamento cirúrgico efetuado a 

pós a internação no Pavilhão Pereira Filho e, finalmente, a ava 

liação dos resultados · no que se . refere à reexpansao do pulmão e 

à mortalidade .. 

~-importante assinalar que esta série abrange dois ~ 

perl.~ 

dos bem distintos: O inicial 1 que vai de 1967 a 1972, quando o 

Pavilhão Pereira Filho era um hospital dedicado predominanteme~ 

te ao tratamento da tuberculose pulmonar, é caracterizado por u 

ma predominância de casos . de tuberculose submetidos a tratarnen 

to cirúrgico. No período seguintes - 1973 a 1978, a refletir a· 

mudança essencial ocorrida na indicação de cirurgia na tubercu 

'los e devido aos grandes avanços na c1uimioterapi·a, os casos de 

tuberculose submetidos a tratamento cirúrgico passaram a ser ex 

ceção. · Em razão disso, a população dos dois períodos difere 

quanto à bacteriologia, grau de duração de doença do parênquim~ 

incidência de fístula brônquica pós-operatória, incidência de 

empiema pleural pós-operatório, e.tc. I FACUl.~~:~~~; :.~OJCINA l 

... 
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A distr"ibuição dos .casos por idade e sexo é mostrada 

Tabelas I e II. Como nas várias séries descritas há, ne_sb,, 1 
. -

gualmente, uma predominância dos homens sobre as mulheres - 141 

homens e 50 mulheres, uma proporção de 2. 8 : 1. Esta propor1; ;;'1 , 

de aproximadamente 3 : ~~ é notavelmente constante na litel.·ot u 

ra (16 ·, 53., 64, _ 66) . Quanto à distribuição por idade é P O:sa r 

vcl ver na Tabela correspondente uma distribuição relati vamu nto 

uniforme por faixa etári·a. A Tabela III mostra uma signific;1 ~ t 

va diferença de incidência de empiema pós-~neumonectomia entro 

os dois . períodos mencionados provavelmente a refletir .o maior 

número de casos operados por tuberculose p~lmonar na primcir~ 

fa~e. 

TABELA I 

PACIENTES - DISTRIBUIÇÃO POR SEXO 

SEXO 

Mas c. 

Fem. 

Total 

N9 DE CASOS 

141 

50 

191 

% 

73,82 

26,17 

100 

Embora o estudo bacteriológico desta série seja lim\ t .. ,. !' 1 

pela inexistência de bacteriologia para germes anaeróbios 1'· ' .,. . ,. 

viço até meados de 19.78, ela é bastante expressiva em 

pontos. Podemos ver, na Tabela V, que S. au:r>eus e P. ael' · · · ., 

l ' I , . 
~a juntos perfazem aproximadamente 40% dos casos em que a · . 
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TABELA II 

PACIENTES - DISTRIBUIÇÃO POR IDADE 

IDADE N<? DE CASOS % 

o - 10 17 8,90 

11 20• 25 13,08 

21 30 · 31 1~,2;3 

31 40 41 21,46 

l 41 50 22 11,51 

50 55 28,79 

f Total 191 100 
~ 
r 

f 

~ 
~ 
l 

TABELA III 

EMPIEMAS POS-PNEUMONECTOHIA. 

f PER! ODO 67-72 73-78 TOTAL 
. t 

t Tota l e.mpiemas 45 136 191 t 
j 

Emp . pós-pneumon. 15 (33,3%) 19 (13,0%) 34(17,8%) 
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TABELA IV 

BACTERIOLOGIA DO LÍQUIDO PLEURAL N9 .CASOS %. 

I INFECÇÃO SU1PLES: . 88 (85,4%) . 
I ;POSITIVA 

INFECÇÃO MISTA: 15 (14,5%) 

l TOTAL 103 53 , 92 

NEGATIVA 67 35 , 07 

I SEM. C0!1.PROVAÇÃO 21 10 ,.99 

TOTAL ·191 100 

TABELA V 

GERMES IDENTIFICADOS EM 103 CASOS N9 % DE BACTERIOLOGIA POSITIVA 
--

Stafi loco cus aureus 21 20,40 

Stafi lococus albus 5 4,80 

Pseudo monas aeruginosa 22 21,30 

B.A.A.R. 1 3 12,60 ·. 
Klebsiella pneumoniae 9 8,73 

Escherichia co li 8 7 , 70 

Outros 5 4,.70 

Infecção mista 15 14 , 50 
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rtologia fOi positiva o que concorda com a experiência de outros 

(25, 64, 66), quanto ·a diminuição da importância do pneumococo 

como agente causal de empiema. Os bacilos gram-negativos soma 

dos, constituíram o grupo mais importante em freqüência: 44 ca 

aos ou 23% e a infecção foi mista - mais do que um germe - em 

20% dos ·casos, o que não está em desacordo com a experiência de 

outros (6). Os casos em que a bacteriologia foi negativa (35% 

dos casos) devem-se, muito provavelmente, ao uso prévio de anti 

bióticos ou a empiemas causados por germes anaeróbios nao iden 

tificados pelos métodos utilizados (Tabela IV) • Em 13 casos 

(12,6%), bacilos álcool-ácidos resistentes foram identificados 

como agentes isolados . 

A Tabela VI mostra de onde se originaram os germes. Vemos 

que em 168 ·casos ou 87% a infecção se originou do próprio pul 

mão ou da pleura ou ainda do traumatismo cirúrgico o que, em li 

nhas gerais, não difere da literatura (22, 25, 54, 64, 66). ~ 

importante salientar o número expressivo de casos em que foi 

possível comprovar, com razoável grau de certeza, que toracocen 

teses realizadas repetidamente e, muit0 provavelmente, 
... 

em mas 

condi~Ões de assepsia, foram capazes de transformar um derrame 

amarelo-citrino em derrame purulento~ 

Na Tabela VII estão catalogados os tratamentos a que os p~ 

cientes foram submetidos antes de serem internados no Pavilhão 

Pereira Filho. Pode ser constatado que, em 99 casos (51,8% do 

total) , houve uma tentativa de tratamento do e mpiema por meios 

mais "conservadores" .- quimioterapia e/ou drenagem intercostal 

fechada - sem que houvesse um controle eficiente e permanente 

da infecção motivo pelo qual os pacientes foram transferidos p~ 

--
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TABELA VI 

FONTE DA CONTAMINAÇÃO N9 DE CASOS % 

Infecção pulmonar . ·80 4.1, 88 

pós-cirurgia 65 34,03 
pós-tratamento 11 5,75 
Fístula esofágica 3 1,57 

Pneurnotx. espontâneo 4 2,09· 

· pós-toracocentese 12 6,28 

Corpo estranho 1 0,52 

Abscesso subdiafragrn. 1 0,52 

Indeterminado 14 7,32 

TOTAL 191 100 
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ra tratamento definitivo. Na maioria .dos casos submetidos pre 

viamente à drenagem intercostal fechada e que foram encaminha 

dos ao serviço para tratamento definitivo, constatamos que este 

tipo de drenagem havia sido usado por um tempo demasiado longo, 

_por vezes mais de seis semanas. Este foi o erro mais freqüente 

mente cometido, bem mais do que a má escolha do tipo de dreno 

ou localização de drenagem. De outro lado, a demasiada confian 

ça depositada nestes tratamentos "conservadores" já citados, P.9. 

de retirar do paciente, devido ao encarceramento do pulmão, a 

chance de reexpandir o pulmão sem outra cirurgia que uma drena 

gem aberta realizada em tampo hábil. Isto, muito provavelmente, 

aconteceu com vários dos pacientes desta série, o que pode ser 

inferido do exame da Tabela VIII relativa ao tempo aproximado 

de evolução da doença antes de ser realizada a pleurostomia. ~ 

expressivo que 63 pacientes (32% do total) aguardaram entre 30 

a 180 dias para serem submetidos a tratamento adequado o que cer 

tamente contribuiu para uma maior incidência de cirurgias com 

plementares (descorticação e toracoplastias). O corolário dis 

to é expresso pelo fato de que somente ·.36 dos 191 casos ( 18,8%) 

não tinharn ainda condi9Ões de serem submetidos à drenagem aber 
:; 

ta no momento da internação, embora todos eles viessem a neces 

sitar deste tipo de drenagem no decorrer da evolução da doença. 
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TABELA VIII · 

TEMPO DE EVOLUÇÃO AT~ A DRENAGEM 
INICIAL NO PPF9 (MESES) N9 DE CASOS % 

< 1 76 39.79 

1- 2 35 18.32 

2- 3 10 5.23 

3- 4 8 4.18 

4- 5 6 3.14 

5- 6 4 2.09 

6-12 20 10.47 

12-24 6 3.14 

24-28 

t48 8 4.18 

Sem Registro 18 9.42 

TOTAL 191 100 
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4. METODO DE TRATAMENTO 

Todos os pacientes desta série foram submetidos à drenagem 

pleural aberta e, subseqüentemente , a urna rotina de manejo pós 

·operatório. Ambos serão a seguir , detalhadarnente descritos . 

A designação de p l eurostornia ao tipo de drenagern· que a se 

guir se descreverá se deve a que a técnica usada implica na cri 

3 ção de um estorna permanente à semelhança de um traqueostorna ou 

gastrostorna - o pleurostorna. A técnica usada é urna modifi c ação 

daquela descrita por Eloesser (21) e u_sada por outros (12; 18, 

41) . Essencialmente, a modificação 'resulta da sutura, com po~ 

tos separados, da pele à pleura em todo o perímetro do p leuros 

toma determinando a i nvaginação uniforme da pele quando os pon 

tos são amarrados . A incisão cutânea é feita no sentido verti 

cal permitindo , ass i m, o seu prolongamento caudal ou cranial 

conforme a necessidade detectada após o esvazi amento do conteú 

do purulento , inspeção e palpação do interior da cavidade. Isto 

porque é absolutamente essencial que o pleurostorna seja ~truí 

do na posição mais declive da cavidade empiernática . 

4.1. Preparo pre-operatõrio 

Sendo uma cirurgia que tem caracter de urgência , são corri 

gidos apenas os desequilíbrios agudos no que tange a défici ts 

de água e/ou eletrólitos e déficit do núme ro de hemácias. Se 

houve aspiração de material purulento atravé s de fístula brôn 

quica presente, o paciente será colocado em drenagem postura! 



(orçada para se obter máxima limpeza qa árvore brônquica. 

rurgia deverá ser feita sob cobertura de antibióticos pelos 

tivos já expostos. A administração dos mesmos, corno já foi 
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A ci 

mo 

di 

to, deverá iniciar-se pelo menos duas horas antes da cirurgia e 

estender-se-á por urna semana, finda a qual, tornar-se-á desne 

~ssária, de vez que a cicatrização da ferida cirúrgica anulará 

o risco de disseminação sistêrnica da in~ecção. 

4.2. Pos i ção do paciente 

N·os pacientes portadores de ernpiema pleural sem fístula brôn 

quica, que podem ser entubados com a sonda de Carlens e que se 

rão submetidos à anestesia geral, a posição a ser usada é a de 

-cúbito lateral ou qualquer outra que permita um fácil acesso a 

loja empiernática. Quando a sonda de Carlens não pode ser usada 

(crianças, pacientes com alterações anatômicas) a drenagem deve 

ser realizada em posição de Overholt (49) ou , ainda, em posição 

sentada , com ambos os antebraços apoiados numa mesa de instru 

mental de Mayo. Constitui contraindicáção formal ao uso da pri 

meira -posição- decúbito lateral - a pre~ença de fístula brôn 

quica combinada com · a impossibilidade de usar o tubo de C ar 

lens, porque a aspiração do conteúdo purulento da cavidade em 

piernática para o pulmão sadio, col6~ado em p~siçio dependente , 

determinará grave comprometimento da função ventilatória e ex 

tensa disseminaçio de infecção por via brônquica. 
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4.3. Anestesia 

Constituem- se em indicação para uso de anestesia local ou 

de bloqueio intercostal os p.acientes em mui to mau estado geral, 

os que não apresentarem condições clinicas mínimas para se sub 

meterem à anestesia geral e aqueles que, pela presença de fístu 

la brônquica aliada à impossibilidade de ser usada a sonda de 

carlens , necessitam ser operados em posição sentada. 

A anestesia local será realizada com o uso de Lidocaína 1% 

para a infiltração da pele e do periÔsteo e de Li docaina 0,5% 

para a · infiltração dos demais planos da parede. Não se deve ul 

trapassar a dose de 500 mg de vez que essa é a máxima dose que 

pode ser administrada com segurança sem que ocorram 

çoes da toxicidade dessa droga (11). 

manifesta 

O bloqueio intercostal será real izado dois espaços acima e 

dois abaixo da área a ser operada usa~do Bupivacaine 0 , 25% ou 

0,5% (ll) o A técnica de realização desse tipo de b l oqueio já 

foi apropriadamente descri ta (32, 47). 

Seja qual for a escolha - infiltração local ou bloqueio i~ 

tercostal - uma medida terapêutica muito Útil é a . complementa 

ção da anestesia com diazepínicos por via endovenosa. Além da 

sedação do paciente com a conseqüente diminuição do medo e da 

ansiedade, estas drogas elevam o limiar do sistema central à a 

ção tóxica dos anestésicos locais tendo, por isso , uma açao pr~ 

filática importante e Útil (11). 

Os demais pacientes serão operados sob anestesia geral . A 

discussão dessa técnica foge aos propósitos deste trabalho. 
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4.4. Tecnica da operaçao 

·A área operatória é preparada através de limpeza com água 

e sabão seguida da aplicação de álcool iodado e da colocação de 

campos cirúrgicos. A etapa seguinte - a da localização da bol 
. -

sa empi.emática - tem importância fundamental. Há situações em 

que éssa localização é fácil: quando há drenos previamente co 

locados (ernpiema agudo cqm drenagem fechada em que não houve re 

expansão completa do pulmão} ou nos casos de empiema necessita 

tis ·. Nos demais casos, o exame radiológico do tórax em PA e 

I perfil, be·m ·como o uso de ·tomografia em determinados casos, são 

. · estudos pré-operatório indispensáveis para a orientação do ci 

rurgião quanto à situação anatômica da bolsa empiemática. Nes 

se sentido, a discuss-ão prévia com o radiologista tem irnportân 

cia decisiva. Nos caso~ mais difíceis, podem ser realizadas ra 

diografi·as colocando-se reparos metálicos na parede do tórax que 

orientarão quanto a localização exata do ponto mais declive. Te 

mos usado como pontos de referência anatômicos,a posição da bol 

sa ernpiemática em relação ao apêndice xifóide ou à fúrcula es 

ternal nas radiografias de perfil e a contagem dos arcos poste 

riores das costelas nas radiografias em PA. 

Em qualquer caso, como rotina de tática cirúrgica a ser se 

~uida, inicia-se o ato operatório pela toracocentese diagnósti 

ca. Esta deve começar sempre por . um ponto mais caudal porque 

se inadvertidamente for puncionado o abdomem o faremos com a a 

-gulha ainda não contaminada pelas secreções do empiema o qtE n a o 

aconte ceria se o sentido das punçõe s fosse crâneo-caudal (12}. 

Urna vez localizada a bolsa e o seu ponto mais declive, o mate 



I· 
I 

I 
l 

36 

rial contido dentro da seringa é cuidadosament(! cn pro o o rw\do c 

viado ao laboratório para estudo bacteriológico. 0 arco costal 

situado imediatamente acima do ponto mais declive oorá 0 esc~ 

lhido para a ressecção e urna incisão cutânea vertical é rcaliz~ 

da centrada sobre ele. O tecido sub-cutâneo e os pl~nos museu 

lares são incisados plano por plano com eletrocuutórlo 0 a he 

mostasia é igualmente obtida por eletrocoagulação. consumada a 

incisão desses plano, o arco costal é exposto, o pcriósteo é i~ 

• cisado e procede-se à ressecação sub-perióstea de um 
i. 

segmento 

de 3 a 5 em da costela escolhida, deixando exposta a pleura pa 

f rietal que, se a indicação da drenagem tiver sido precisa, se a 

presentarã notavelmente espessada. Novamente a bolsa cmpiemáti 

ca é puncionada para testar ainda uma vez a exatidão da locali 

I 
r 
t 

zaçao do ponto ideal da drenagem. Se esta nova punçao confir 

mar o acerto do sítio de drenagem, o feixe vásculo-nervoso in 

tercostal é ligado com cat-gut cromado 00 e um opérculo da oleu 

ra parietal é retirado. O material obtido será enviado a exame 

histopatobacteriológico para o estabelecimento de diagnóstico 

ou para confirmação de diagnóstico previamente feito. 

Obtido o acesso à cavidade ple~Fal, . todo o conteúdo pu r~ 

lento é cuidadosamente aspirado e pede-se ao anestesista que e~ 

panda o ·pulmão se o paciente estive.r sendo operado sob anestesia 

geral. Se não, pede-se ao paciente para tossir. Em ambas as 

circunstâncias poderemos observar a mobilidade do pulmão subja 

cente. Se imóvel ou com mínima mobilidade, a drenagem aberta 

poderá ser realizada. Se ao contrã.rio, ·o pulmão · é amplamente 

móvel, a drenagem estará contraindicada por que dela resultará 

balanço do meciastino e colapso do pulmão. Dois drenas calibro 
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l 60s serao colocados sob visão direta e . a brecha determinada pe 

I 

la cirurgia fechada plano por plano com fio absorvível (12, 24). 

Quando a imobilidade do pulmão subjacente autoriza a real! 

zação da drenagem pleural aberta, outro segmento de costela e 

f retirado sub-periósticamente. Tal segmento será o imediatamen 
I 

te superior ou o imediatamente inferior ao previamente excisado 

conforme a segura orientação fornecida pela inspeção e palpação 

do interior da cavidade, sempre visando o objetivo primordial 

de colocar o pleurostoma no ponto mais declive da cavidade. Con 

sumada essa etapa, a pele é liberada do sub-cutâneo em pequena 

extensão lateral em todo o perímetro de incisão. Em seguida, 

pontos de cat-gut cromado 00 ou O, interessando tão somente a 

pele e a pleura espessada, são colocados e que, ao serem amarra 

dos, invaginam a pele tornada redundante pelo dcscolamento 
... 

pre 

vio unindo-a à pleura. Constitui-se assim, um cstoma totalrnen 

te epitelizado que determina a marsupialização d~ cavidade. O 

volume desta é, a seguir, determinado mediante n repleção cb seu 

interior com soro fisiológico medido em frélsco crrndu<ldo. Este 

valor será anotado no prontuário do paciente qunndo dél descri 

ção de: cirurgia. Esta me~ida é importante poin :1c rvirã para a 

valiação da reexpansão do pulmão durante o ncomp:111h .1mcnto subse 

qüente. Completada a operação, é realizado o curõtlivo com ga 

zes molhadas em soro fissiológi co e. após i tos· D<• h:'1 mui to aban 

danamos o uso de gaze iodoforrnélda especi alm.._•a1 t. c• P" ,. :; e r mui to 

dolorosa a sua retirada e não oferecer vnnl.:l•;\ ' 1:1 (l lll ra CJUC a sa 

tisfação de uma tradição. 
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4.5. Manejo põs-operatõrio 

Após a cirurgia os pacientes permanecem internados por 7 a 

14 dias, período no qual se estabelece a cicatrização da ferida 

com o desaparecimento da dor e queda ou ab~orçãó_ dos pontas pleu 

ro-cutâneos. são efetuadas . duas lavagens diárias da cavidade 

da . pleurostomia com soro fisiológico; um controle radiológico 

é feito no qual sao a.valiados .a expansão ou não do pulmão e a 

presença ou nao d~ um nível hidro- aéreo na porçã9 mais declive 

da bolsa. Sua presença indica .que hâ um ressalto na boca do 
. . 

_pleurostoma que nao foi realizado no ponto mais declive. Tal si 

·tuação não pode ser aceita porque, . sendo a drenagem ineficaz, 

permariece sempre secreção purulenta na cavidade com a conseqüen 

te manutenção dos fenômenos gerais indicativos de infecção nao 

controlqda. Urna reoperação está formalmente indicada para cor 

reção da ·drenage~ defeituosa. 

Durante o período pós-operatório, ainda internado,o pacie~ 

te aprende e realiza fisioterapia respiratória com exercícios 

visando a reexpansão do pulmão, co~diçã9 fundamental para a eli 

minação do espaço. 

Não havendo complicações cirúrgicas e as condições clinicas 

pe~mitindo, o paciente receberá alta 7 a 14 dias após a cirur 
. . . 

gia. Os curativos passarão a ser ·controlados affibulatoriatmente, 

de i:tício a cada sete dias e após, · quinzenalme n ·te, fazendo-se 

um estudo radiológico mensal . A cada visita para controle, o 

volume da cavidade é medido pelo método já descrito aferindo-se 

desse modo , de maneira objetiva, a progressão da reexpansão do 

pulmão. Este dado, acrescido da informação fornecida pelos con 
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troles radiológicos, nos orientará com segurnnça quanto a evolu 

çÃo do caso no que se refere à obli teração ou -na o do espaço . 

NOS pacientes com fístula bronco-pleural, tal medida não é fei 

ta pelo risco de aspiração do líquido ·usado para 0 outro pulmão. 

Nestes casos, usa-se tão somente o controle radiológico. Nesta 

fase, a quantidade de secreção purulenta que se coleta nos cura 

tivos ou na boca do pleurostoma, necessariamente deve"ter se re 

duzido a um mínimo ou ser inexistente . Deve-se isto à elimina 

ção completa da fibrina e a progressiva granulação de toda a su 

perfície interna da bolsa empiemãtica, permitidas ambas pela e 

xistência de um orifício de drenagem amplo e colocado em posi 

çao dependente. 

Ao fim de um período aproximado de 30 a 90 dias terá havi 

do expansao compl eta do pulmão com obli teração completa da bol 

sa empiemãtica e do pleurostoma, com epitelização comp~eta do 

mesmo. Far-se-ã necessário o fechamento da pleurostomia, que 

consistirá na ressecção da cicatriz cutânea, dissecção e indivi 

dualização dos planos musculares seccionados pela cirurgia -pr~ 

via e mantidos afastados pelo pleurostoma e aproximação dos mes 

mos, finalizando-se pela ~utura da pele. Tal cirurgia é facul 

t ativa, de vez que a estética ccnstitui grande parte de sua mo 

tivação . 

Se, ao fim do período mencionado, comprova-se a inexpansi 

bilidade do pul mão , seja pelos controles radiológicos seja pela 

imutabilidade das medidas volumétricas da cavidade empiemãtica, 

então o manejo definitivo do caso deve seguir o esquema da pági 

l na n9 22 que é familiar aqueles que freqüentemente tratam pa 

I 
f cientes portadores de empiema pleural (36}. 
I 
l 
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Um dos objetivos deste méto(]o de ~ratamcnto <b Clli>iema pleu 

ral - a alta hospitalar precoce igualmente vantajo5 a para a in~ 

tituição e para o paciente - obriga à r ealização de curativos 

diários que, se forem feitos no hospital, obrigarão o paciente 

a deslocar-se diariamente. Se feitos no próprio domicílio há u 

ma série de problemas logísticos (material esterilizado,pessoal 

adestrado, etc.), quase sempre não satisfatoriamente resolvidos 

pela maioria . A partir de um determinado momento isto foi mui 

to adequadamente resolvido pelo uso, como material de curativo, 

de absorventes menstr~ais. Tal material sendo barato, estéril, 

descartável, pronto para o uso imediato e, finalmente,tendo boa 

capacidade de absorção, se mostrou inteiramente capaz de resol 

ver o problema dos curativos, permitindo que os mesmos fossem 

realizados a nível domiciliar com simplicidade, eficiência e bai 

xo custo .. 

4.6. Complicações põs-operatõrias 

A principal complicação pós.-operat.ória é a nao redução da 

eliminação de secreção purulenta pelo pleurostoma. Manifesta-se 

pela necessidade de trocas freqüente~ de curativos ou pelo ex 

travas amento súbito de pús determinado pelas mudanças de posi 

ção do paciente. A persistência de. sintomas sistêrnicos - febre, 

anorexia, astenia, emagrecimento , alterações no hemograma - de 

monstra que a infecção não foi comple tamente dominada e conti 

nua a evoluir . 

As causas mais freq.üentes dessa situação suo: 

a) Plcurostoma em má posição - Esta eventualidc:tde é deter 



41 

minada pela feitura de uma drenagem em posição nao tota lmente 

dependente. Nesse caso o diagnóstico é feito pelo ap<trccimento 

de um nível hidro-aéreo no estudo radiológ. ico feito ern posição 

ereta e , igualmente, pelo aparecimento sÚbi to de secrc(·?: o ,.... pur~ 

lenta quando o paciente se inciina para o lado da dren~gcm, uma 

vez r etirado o curativo. Tal si tu~ção não pode s ·er acc 1 ta e 0 

p a ciente deverá ser r eoperado para, provavelmente, resnccar um 

arco de costela mais inferior. O uso de ántibióticos na tenta 
. 

t ·iva de resolver essa compl icação nao deve ser tentado, por ab 

solutarnente inútil (Figuras 4 e 5). 

·b) Estenose parcial do p leurostoma - Ocorre habitual mente 

como conseqüência de retração fibros·a do orifÍcio e/ou presença 

de tecido de granulação exuberante. Por vezes, em pleurostornia 

realizada em posição muito baixa, após o esvaziamento do conteú 

do ~a bols a empiernática, o diafragma se eleva, determinando, as 

s i m, um fechamento parcial do canal de drenagem. No primeiro ca 

so a dilatação do orifício ou a ressecção da estenose consti 

tuem-se em soluçõe s adequadas. No segundo, a pleurostomia deve 

ser reposicionada. 

c) Presença de corpo estranho - Urna eventualidade nao tão 

freqüe ntemente valorizada é a presença de corpo estranho dentro 

da c avidade drenada. Mai s freqüentemente i sto se deve a que um 

folheto de gaze é inadvertidamente deixado em um ângulo da bol 

sa ernpiemática durante um dos curativos. A gaze logo se reco 

bre de fibrina e de secreção purulenta, tornando-se difícil i 

dentificã-la. I gualrnente , placas de calcificação pleural , em co~ 

tato permanente com a secreçao purulenta, funcionam corno corpo 

estranho mar.tendo e promovendo a supuraÇão (Fiqura 6) • 



Figura 4 
Pleurostoma em posição correta 

. Fi çura 7 

Defeito e~ ampulheta 
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Figura 5 

Pleurostoma co~ retenção de secreçoes 

Figura 5 

Cor~o estranho na cavidade e~piemâtica 
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d) Osteomielite de costela - Tal tipo de complicação tem 

como origem a ruginação abusiva do periósteo costal, deixando 

seg~entos de costela desnudos e, portanto, mal nutridos, expos 

tos às s~creções purulentas. Este tipo de complicação geralme~ 

te· é causa de dor importante ao nível da incisão~ O tratamento 

requer reoperaçaq para ressecçao dos segmentos costais comprome 

tidos .. 

As demais complicaçõés esquematizadas na figura sao menos 

freqõentes mas devem ser pesquisad~s quando .há supuração rnanti 

da a longo prazo na vigência de drenagem pleural aberta. Tais 

sao a aderência exclusivamente lateral do pulmão (Fig. 7 ) , for. 

mando uma ampulheta com retenção de secreção na loja superior, 

a presença de infecção específica não diagnosticada da pleura 

(tuberculose ' · actinomicose, ameb.iase) , a presença de uma neopla 

sia abscedida e rompida para a pleura mantendo a infecção e, fi 
. . 

nalmente, a origem sub-diafragmãtica da infecção (9) •. 

Um outro tipo de . cornplicaç~o pós-operatória é o do _colapso 

do pulmão parcial ou total, com respiração paradoxal ou sem el~ 

logo após a realização da pleurostomia. Isto ocorreu em 3 de 

nossos casos e, em todos menos 1, o empiema tinha etiologia tu · 

berculosa comprovada. Todos os critérios descritos, inclusive 

o da observação direta do pulmão no trans-respiratório assegura 

varo a reali~ação da drenagem aberta. Poucos dias após, o con 

· trole radiológico indicou colapso parcial do pulmão. Uma pro 

vável e>>plicaç~o para o fato é que a fixação do pulmão à parede 

e o espessamento da pleura eram determinados por fibrina com mí 

nima organização e com um componente importante do espessamento 

sendo devido a edema, como pudemos comprovar por exame anátomo 
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- patológico em pelo menos um caso . Com a abertura da cavidade 

pleural para o exterior, a fibrina sofreu rápida eliminação c 0 

edema igualmente regrediu rapidamente , perdendo- se , assim , pelo 

menos em parte , a fixação do pulmão. · Dois casos evoluíram para 

· a r eexpansão completa do pulmão (que evidentemente possuía amar 

ras mui to f i nas a prendê- lo) e um terceiro necessitou descorti 

c~çao. 

---·-

1 
FACULDADE Dt. i·. 

UFROS I' .PA 

818UOT~CA I 
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· s. RESULTADOS 

Dos 191 pacientes submetidos à pleurostornia (Tabela IX), 34 

o foram devido a ernpierna pós-pneurnonectornia, e foram subseqüe n 

temente tratados com toracoplastia ou método de Clagett. Dos 

157 restantes, 82 (52 ,2 %) lograram reexpansão completa do pul 

mão, exclusivqrnente mediante a drenagem pleural aberta, aliada 

à ficioterapia respiratória pós-operatória. Outros 50 casos não 

obtiveram senão urna reexpansão parei~! requerendo, posteriorrne~ 

te, urna cirurgia complementar para obliteração do espaço . Final 

mente, 25 casos (15 , 9%) não obtiveram nenhum grau de reexpansao 

do pulmão servindo, a drenagem, apenas para controle efetivo do 

processo de supuração pleural como medida preparatória da ciru! 

gia definitiva. Os casos de mortalidade operatóriaestão inclui 

dos neste grupo. Os dados igualmente mostram urna percentagem 

maior de casos que não alcançaram reexpansão completa no primei 

ro período a refletir, muito provavelmente, o maior grau de com 

prometirnento prévio do parênquirna pulmonar , o que sabidamente 

constitui-se em fator de decisiva influência para a recuperaçao 

funcional do pulmão em colapso. A Tabel a X, que mostra os di 

versos tipos de cirurgia a que foram submetidos os pacientes 

desta série, revela o mesmo : um grande número de pacientes sub 

metidos à toracoplastia a indicar a incapacidade do pulmão de 

chegar até a parede, fruto da cronicidade do processo. 

Em 71 casos que . lograram ree xpansão completa exclusivamen 

te com pleurostomia e fisioterapia pós-operatória foi possível 

obter dados suficientes para medir o tempo necessário para a rc 
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TABELA IX 

REEXPANSÃO PUIJ10NAR POS-PLEUROSTOMIA 

GRAU REEXPANSÃO 67- 72 (%) 73-78 (%) TOTAL ( %) 

TOTAL 12 40 70 55,10 82 52,2~ 

PARCIAL 12 40 38 29,90 50 31, 84 

S/REEXP. 06 20 19 . 14,90 25 15,92 

* TOTAL 30 100 127 100 157 100 

* .,. 34 (99,90) (99, 92) . Exc1u~dos c a 
sos de empiema-

_pós-pneumonectomia 
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expansao. No período entre o primeirq· e o quarto mês a maioria 

(70%) dos pacientes alcançou a ob.li teração completa do espaço, 

alcançando, assim, a cura do empiema. O grupo etário em que se 

registrou os mais breves períodos necessários para a reexpansao 

completa - menos de 1 mês - foi o da infância. 

5.1. Mortalidade 

Dos 191 pacientes desta série, 29 morreram durante a hospi 

talização. Em 14 destes, o óbito ocorreu mais de 30 dias 
~ 

apos 

a realização da pleurostomia e, portanto, não foram computados 

corno mortalidade operatória. Nos 15 restantes estão agrupados 

aqueles em que o óbito ocorreu menos de 30 dias apos a realiza 

ção da drenagem aberta (11 casos) e aqueles que foram colocados 

neste grupo porque nao foi possível precisar o tempo decorrido 

entre a cirurgia e o óbito (4 casqs). A mortalidade operatória 

da série foi, pois, de 15 casos em 191, ou seja, 7,8%. A causa 

mais freqüente de morte foi septicemia da que! o ernpiema pleu 

ral era uma parte do quadro (5 casos) , supuração pulmonar grave 

(2 cas·os) , medias tini t~ (1 caso) , tuberculose pulmonar bilate 

ral grave e caquexia (1 caso) e finalmente, 2 casos de morte 

transoperatória: um caso de aspiração maciça contralateral e 

um outro caso de urna paciente com insuficiência cardíaca na qual 

foi impossível obter urna adequada compensação antes da drenage m. 

A Tabela XI, resume os dados referentes à mortalidade operató 

ria. 
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TABELA XI 

EMPIEMA PLEURAL: MORTALIDADE OPERAT0RIA 

Septicemia • • • . . • o ~ . 5 casos 

Supuração p:.tlmonar 2 casos 

Medias tini te • • · • . . . o • • 1 caso 

Tuberculose pulmonar - caquexia 1 caso 

Insuficiência cardíaca (morta no 
transoperatório) • • • • • o • • 1 caso 

Aspiração .maciça contralateral 
(morte no tránsoperatório) . • • • 1 caso 

Ignorados • • • ., • • • • • • o 4 casos 

TOTAL ·. . . . . . . . . . . . . 15.· casos ou 7, 8% 
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6. DISCUS SÃO 

Urna limitação deste trabalho é a nao existência de um gru 

po controle , já que os maus resultados de seu tratamento é que 

serviriam para validar os achados desta série, o que é uma im 

possibilidade absoluta sob o ponto de vista ético e do bom sen 

so. Podemos, no entanto, comparar nossa experiência com a de 

outros autores, embora a literatura existente sobre empiema se 

ja particularmente confusa, tal a _diversidade das amostras des 

cri tas, dos· cri tér.:j.os de indicação de_ um ou outro tratamento e 

da disparidade de avaliação de resultados. ~ o que faremos a 

seguir, mesmo tendo presente as limitações do método. 

Vianna (63) descreveu a sua_ experiência em 40 pacientes com 

empiema pleural, 25 dos quais tratados com drenagem aberta. Em 

todos os casos o ernpierna era secundário à pneumonia excluindo 

-se , portanto, os empiernas pós-operatórios, os pós-traumáticos 

e os empiernas de origem tuberculosa. O critério Úsado para a 

indicaç~o de drenagem aberta foi ~ persistência de temperaturas 

acima de 37.89C com o uso de antibiótico~erapia e drenagem ple~ 

ral fechada. Nenhum dos 25 pacientes requereu descorticaçã9 ou 

toracoplastia o que fornece um índice de reexpansao de 100%. A 

mortalidade da série foi de 18%. 

Catt~1eo & Kilman (13) trataram 69 crianças com empierna 

pleural complicando casos de pneumonia no Columbus Children's 

Hospital, Oh i o e excluíram do seu trabalho os casos de empiema 

causados por trauma, cir.urgia, c aqueles causados por tumores 

do pulmão ou por corpo estranho. Ern · 7 pacientes o Único trata 
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mente cirúrgico empregado foi aspiração por toracocentese com u 

ma mortalidade de 28 , 5% (2 casos); 20 casos foram tratados com 

drenagem ·fechada e 20 deles (45%) requereram outra forma de te 

rapêutica cirúrgica - 4 descorticações_ e 16 drenagens abertas -

devido a ausência de controle da supuração pleural. A mortali 

dade neste grupo foi de 4,5% (2 casos). A drenagem pleural ·a 

berta foi usada , como forma inicial de tratamento cirúrgico, em 

18 pacientes devido ao grau de espessamento pleural presente e, 

em outros 16 pacientes , esta forma de drenagem foi ~sada, devi · 

do à ausência de melhora com drenagem fechada , como jã foi cita 

do. .Dois pacientes daqueles tratados por drenagem aberta, requ~ 

reram descorticação para eliminação ?o. espaço (reexpausão obti 

da .em 94% dos casos) e dois morreram (mortalidade de 5 , 8%) . 

A experiência de Symbas & cols. (57) é muito interessante 

de ser comparada com a nossa, porque os autores empregaram uma 

modificação da técnica de Eloesser para a drenagem aberta que 

pouco difere da usada na nossa série. De 109 pacientes com em 

piema pleural, 34 foram tratados com esta técnica. A patologia 

determinante do empiema foi supuração pulmonar em 25 casos , co~ 

taminação cirúrgica em 7 casos e hemotórax traumático infectado 

em 2; 13 pacientes tinham fístula broncopleural associada . Sta 

phylococcus aureus, coagulase positiva, foi o germe mais freqüe~ 

temente cultivado seguido pelos bacilos grarn- negativos. Todos 

os pacientes foram tratados inicialmente com antibióticos e dre 

nagem pleural fechada. Aqueles que , ao fim de 12 dias de trata 

mer.to, não haviam logrado reexpansão completa tinham seus dre 

nos abertos para a atmosfera e um estudo radiológico do tórax 

realizado. Não havendo colapso do pulmão, os drenes eram corta 
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dos e um estudo contrastado da cavidade obtido, a fim de deter 

minar o tamanho da mesma e sua porçã~ mais declive , após o que 

a pleurostomia era realizada. A fixação do pulmão foi observa 

da ocorrem em média 18 dias após a instituição da drenagem fe 

chada . Todos os pacientes se tornaram apiréticos após a drena 

gem abe!ta e tiveram alta hospitalar em média 8 dias após o pro 

cedirnento. A reexpansão completa foi obtida em .. 32 pacientes 

(94% dos casos) em um te~po médio de 3,5 meses. Dois pacientes 

requereram toracoplastias localizadas, para obli teração defini 

tiva do espaço empiemático. Houv~ 3 . óbitos (mortalidade de 8,8 

%} • · Os auto·res apontam coino vantagens do método , a criação de 

·um estoma epitelizado, que não requer tubos ou mechas para peE 

manecer pérvio que independe da cooperação do paciente para o ... 
seu cuidado. · Consideram que a deformidade resultante - ~ . e nun1.ma 

com excelente resultado sob o ponto de vista funcional. 

Cohn & Blaisdell (16) usaram a técnica de Eloesser em 32 

pacientes com empiema pleural crônico não tuberculoso . Destes , 
. 

24 obtiveram reexpansão completa unicamente com es.ta drenagem 

( 75% de. reexpansão) , 7 requereram outros procedimentos cirúrgi 

cos para a obliteração do espaço e ~paciente morreu (mortalid~ 

de de 3%) . Os autores consideram este método de tratamento "ex 

celente", porqúe prove um estoma epi telizado do que pode ser f~ 

cilmente cuidado pelo paciente em·cása e permite uma oblitera 

çao gradual do espaço empiernático. · 

O emprego de descorticação pulmonar precoce para o trata 

mento do empierna pleural (41 , 46) tem sido recebido com reservas, 

embora os bons resultados no que tange à r eexpansao pulmonar , 

morbidade e mortalidade pós-operatórias. I FACUL~~~~., o: :;':'DICINA l 
. 9 t8Lh .. ;. r.~.~ 

--·--·-
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De acordo com nossa própria experiência, o emprego da pleu 

rostomia no tratamento do empiema pleural não agudo tem mui tas 

vantagens sobre os outros métodos. Vejamos a seguir quais são, 

sem que o alinhamento signifique ordem de importância ou de fre 

qfiência. 

a) Amplo orifício de drenagem ·- Se usarmos um ··tubo inter 

costal, o diâmetro do tubo não poderá necessariamenté ser maior 

que o do espaço .intercostal, limitação essa nao imposta à pleu 

rostomia, cuja execuçao implica na ressecção de um ou dois se~ 

rnentos de arco costal. O estorna resultante é amplo o suficien 

te para dar saída não só à toda parte líquida do conteúdo empi~ 

rnático mas também à parte coagulada da fibrina e mesma a fr~~ 

mentes de calcificação que possam existir. Além disso, não há 

a necessidade de uso de drenes ou mechas para manter o orifício 

. patente. 

b) Como corolário da anterior, urna outra vantagem da drena 

gern aberta é a possibilidade de, através do estoma, inspecionaE 

mos a cavidade, com muita facilidade e simplicidade, usando um 

laringoscópio reto ou mesmo um broncoscópio. Isto nos permite 

localizar fístulas brônquicas e, especialmente, buscar explica 

çoes para supuraçõe s persistentes tais como corpos estranhos p e E 

didos na cavidade, placas de calcificação pleural, etc. 

c) Uma vantage m decisiva é a oferecida pela construção de 

um estoma inteir~ente e pite lizado desde o momento de sua feitu 

ra. Isto reduz a possibilidade de disseminação sistêmica de in 

fecção, ao oferecer uma menor superfície cruenta exposta às se 

creçoes purulentas e reduz em muito a dor. Tem sido nossa ob 

servação que, geralmente, ao cabo de 5 dias os pacientes têm um 
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mínimo de dor, os curativos são muito bem tolerados e a dearnbu 

lação passa a ser feita com grande conforto . Aqui, então, con 

figura-se a vantagem fundamental: a possibilidade de fazer fi 
' 

sioterapia respiratória - de i mportância absoluta para o pree~ 

chimento do espaço - podendo satisfazer todas as exigências do 

fisiatra com conforto. Nas crianças, nas quais, é mu±to difÍ 

cil obter um adequado desempenho em fisioterapia, outra vez con 

figura-se a vantagem f~darnental: o pequeno paciente livre do 

tubo intercostal e livre do leito readquire liberdade para bri~ 

car, correr, praticar esportes, formas de fisioterapia eficien 

te e ' inteiramente compatíveis com sua idade. Estamos convictos 

.que, a libertação da imobilidade do ·leito, por si só, constitui 

-se em fator fundamental para a reexpansao do pulmão e c~eqüe~ 

te cura do empiema. 

d) Alta hospitalar precoce - A técnica que temos empregado 

na drenagem pleural aberta, tem como vantagens principais a al 

ta hospitalar precoce e a simplificação do cuidado da. pleurosto 

mia periritindo que o próprio paciente o faça sem ajuda. A alta 

hospitalar breve, além do óbvio aumento da utilização dos lei 

tos, remove do ambiente uma fonte de contaminação muito impoE 

tante: o paciente e seu empiema drenado. De outro lado, o pa 

ciente é beneficiado, pois a nossa experiência repetidamente 

mostrou que os pacientes que permanecem muito tempo hospitaliz~ 

dos têm sua bolsa empiemática colonizadas por germes do ambien 

te hospitalar - especiàlmente Pseudomonas aeruginosas e E. coZi 

- geralmente resistentes à maioria dos antibióticos . Vemos que 

o benefício é duplo: para o paciente e para o hospital, inter 

rompendo-se um círculo vicioso que tende u manter a contamina 
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çao hospitalar . Além do citado, a alta hospitalar abreviada ao 

devolver o paciente a seu ambiente familiar tem aspectos positi 

vos, tanto para o paciente , quanto para a famíli a mesma , espe 

cialmente no caso da criança , isto tem decisiva importância. 

Mesmo nos casos em que não houve reexpansão,na maioria dos 

casos , a drenagem aberta foi capaz de controlar a supuração ple~ 

r a l tendo as cirurgias real izadas posteriormente, a função de o 

b l iteração do espaço. A pleurostornia permitiu, com o . controle 

da infecção, urna grande melhora do estado ge~al, a retomada do 

anabolismo , a re c uperação da muscul atura respiratória e a reali 

zação da cirurgia definitiva em condições de melhor segurança. 

A mortal idade operatória foi de 7,8% o que é comparável . com a 

li teratura (13, 16, 57, 63). 

Nesta série a metade dos pacientes obteve a cura do seu em 

piema pleural mediante o uso de drenagem pleural aberta e fisio 

terapia respiratória. Ao efetuarmos a comparação deste resulta 

do com os descritos na l iteratura (1 3, 16 , 57 , 63), devemos le 

var em conta , ser esta uma série não selecionada de pacientes 

que,. em sua maioria , foram submetidos t'lrdiamente 
. 

ao processo 

terapêutico adequado por urna indevida persistência no uso de um 

tipo incorreto de manejo cirúrgico. :.E, mais ainda , sendo o Pa 

vilhão Pereira Filho um centro de' referência, a ele são envia 

dos aqueles casos que o tratamento originalmente proposto foi 

incapaz de fornecer uma solução adequada e definitiva . 

Em síntese, a drenagem pleural aberta oferece ao paciente 

uma via. de escoamento amplo , já precocemente pouco dolorosa , que 

l iberta o paciente do tUbo intercostal e do leito, permitindo 

-lhe executar apropriadamente a fisioterapia , devolvendo- o mais 
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cedo seu ambiente familiar, liberando os leitos e diminuindo a 

contaminação intrahospitalar. 

O método que temos usado, modificado de Eloesser, tem es 

pecial aplicação naqueles serviços em que há crítica necessida 

de de rápida utilização dos leitos, pois que permite uma alta 

hospitala r precoce e, após ela, não necessita de cuidados que 

requeiram ambiente ou pessoal especializadoo 

'·' 

:; 

.-·. ~\ 

. -----~~ 
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7. CONCLUSOES 

1 - O empiema pleural apresenta fases distintas em sua evo 

lução que requerem atitudes terapêuticas igualmente diversas. 

2 - A drenagem pleural aberta representa um papel fundame~ 

tal no tratamento do empiema pleural nao agudo. ~ o tratamento 

cirúrgico definitivo quando o pulmão nao está ainda encarcerado. 

Nos casos de encarceramento pulmonar, constitui-se em medida pre 

paratória e indispensável da cirurgiá definitiva do empiema crô 

nico. 

3 - A ~ssim chamada fixação do mediastino é um pré-requisi 

to fundamental para a indicação de pleurostomia. O seu diagnós 

tico correto somente pode ser alcançado através do uso de um 

conjunto de critérios que nao têm valor absoluto quando conside 

rados isoladamente. 

4- A drenagem pleural aberta, aliada à ' fisioterapia pós-o 

peratória, alcançou cura completa dos casos de empiema pleural 

na metade dos casos desta série, mesmo tendo contra si, um con 

junto rle fatores desfavoráveis: um tempo longo de evolução do 
~ 

empiema antes da terapêutica cirúrgica adequada, um número gran 

de de pacientes com doença ex tens a do parênquima pulmonar e um 

grande número de casos referidos por fracasso terapêutico. 

5 - A maioria (70%) dos pacientes submetidos à pleurost~ 

mia (e que não apresentavam encarceramento pulmonar) obteve a o 

bliteração completa qo espaço empiemático entre 1 e 4 meses a 

pós a instituição da drenagem aberta. No grupo etário da infân 

cia encontrÇJ.mos as · mais rápidas reexpansoes da série - menos de 
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30 dias. 

6 - O uso de urna modificação . da técnica de Eloesser, ao 

criar um estoma permanente, permitiu uma alta hospitalar preco 

ce, com maior mobilização dos leitos hospitalares, urna maior f~ 

.cilidade para a realização de fisioterapia respiratória,urna via 

de escoamento de secreçoes ampla e não dolorosa e, finalmente, 

-ao simplificar o cuidado com o pleurostorna, permitiu que o pr~ 

prio P.aciente realizasse o seu cuidado, a nível domiciliar. 

7- A mortalidade operatória da série foi baixa- 7,8% 

mesmo considerando o comprometimento do estado geral a que o p~ 

ciente é levado pelas infecções do espaço pleural, cujo trata 

mento ·correto" e definitivo é tardi amente instituído • 

. · 
:; 
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CASU!STICA: NO~~' IDADE E SEXO DOS PACIENTES 

N9 NOME IDADE SEXO N9 NOME IDADE SEXO 
- -

1 FLD 14 M 50 DSV 51 M 
2 GS 19 M 51 REK 36 M 
3 EUO 39 F 52 JLM 25 M 
4 EBP 22 M 53 TAF 19 M 
5 DMS 60 F 54 LTB 20 F 
6 AP 38 M 55 HDLB 27 F 
7 AGS 71 F 56 JCS Í2 M 
8 APS 36 M 57 GL 45 M 
9 EMS 69 F 58 NB 33 F 

10 ABD 54 M 59 IAH 37 F 
11 AR 35 M 60 EM1 48 M 
12 EK 18 F 61 EFS 34 F 
13 JBS 31 M 62 ETS 34 F 
14 JAO 45 M 63 CFM 65 M 
15 JDS 55 M . 64 BOC 26 M 
16 ARQ 56 M 65 BF 26 M 
17 AFA 66 M 66 CRD 16 Z..i 
18 IRS 56 M 67 GAF 3 M 
19 LOG 12 M 68 PCSS 23 M 
20 L C .H 35 M 69 CRM 2 M 
21 LOG 13 M 70 GO 63 M 
22 LAR 23 F 71 LM 60 M 
23 ON 63 M 72 AML 20· M 
24 NW 18 M 73 LM 42 M 
25 t-10 29 M 74 OM 59 M 
26 RF 18 F 75 ONM 52 M 
27 l1LZ 39 F 76 LPW 38 l1 
28 ETD 10 F 77 STL 22 M 
29 SNS 16 F 78 ARM 33 M 
30 EG 55 M 79 FGS 21• F 
31 RHN 18 F 80 oww 60 M 
32 VR 55 M 81 GN 23 M 
33 RF 52 l-1 82 GCO 19 M 
34 ABC 62 F 83 MPR 37 M 
35 JJl-1 22 H 84 MGZ 35 F 
36 RB 28 M 85 JI 31 F 
37 JM 38 M 86 ocs 64 F 
38 vs 6 M 87 MER 49 F 
39 EA 25 F 88 DO 49 F 
40 AG 57 M 89 . JL 14 M 
41 Em'l 60 M 90 EA 22 M 
42 RVO 21 M 91 css 1 M 
43 LAA 46 M 92 JS 20 H 
44 FS 6J. u 93 LCB 24 M 
45 IH 9 F 94 ISO 5 F 
46 EG 44 l-i 95 LSS 64 M 
47 M.r>1 46 M 96 OPA 58 H 
48 CK 28 M 97 HR 49 l·1 
49 LDP 57 M 98 JOR 51 M 

i 
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N9 N0!•1E IDADE SEXO N9 NOZ. tE IDADE SEXO 
-- --

99 LSG 17 F 150 JLRG 29 M 
100 JGSA 45 M 151 SRSC 1 F 
101 FF 57 M 152 FP 41 H 
102 AJS 59 M 153 OR 46 H 
103 NP!-1 46 M 154 CNRS 56 M 
104 AF 63 M 155 SF 54 F 
lOS HAL 35 M 156 NNF 51 M 
106 AG 61 M 157 NS 32 F 
107 PO 52 M 158 DRM 61 .H 
108 ERA 1 . M 159 SB 22 M 
109 CHC · 51 M 160 RGL 56 M 
110 LAPM 15 M 161 RSA 30 M 
111 ZLM 32 F 162 PT 53 l~ 
112 JF 23 M 163 PB 31 l-1 
113 JEP 35 ?-1 164 R(;M 20 M 
114 CCM 58 M 165 JBS 56 M 
115 El-1 40 l:1 . 166 DOF 46 F 
116 SFA 27 M 167 CP 15 M 
117 ESPO 18 F 168 FSP 25 M 
118 PH 43 M 169 wss 5 M 
119 RCS 2 M 170 FRBC 16 F 
120 AD 62 M 171 WRF 40 M 
121 JFS 65 M 172 MAR 55 F 
122 I .. G 39 l1 173 NLB 20 F 
123 LCH 6 M 174 BIR 38 M 
124 NDPS 19 F 175 E''l 40 M 
125 DS 37 M 176 MRFC 30 F 
126 LES 47 M 177 LH 63 F 
127 BAC 66 M 178 ss 17 M 
128 ADS 35 M 179 ?-1B 5 :p 
129 IR 40 M 180 PH 60_ 'M 
130 'F A 30 F 181 MHZ 50 F 
131 GSP 59 M 182 PRN 21 M 
132 FARL 45 H 183 AB 3.2 '!1 
133 FCC 34 M . 184 Cf.1Pr.1 3 l! 
134 FRA 54 M 185 CAP 46 '?-1 
135 AMS 34 l1 186 LBN 3B H 
136 FR 38 r~t 187 EB 34 F 

. 137 ESC 30 M 188 H.r1S 50 l1 
138 CAl1 3 F 189 RB 55 M 
139 CCM 46 M 190 JBF 43 M 
140 EK 37 F 191 MAS 38 M 
141 SAZ 4 M 
142 EM 57 .H 
143 FAS 27 M 
144 JLPS 21 u 
145 JER 38 ?-1 FACULDADE DE···~~~:.::Õ-Íci_t.lÁ--1 
146 HDB 37 F 

ur-Ros H p,- J 147 JLS 38 z.t BIBLIOTECA 
148 JVL 66 M -----
149 JHP 58 1-1 




