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RESUMO 

Introdu~ao: 0 derrame pleural e uma complicavao freqliente de pneumonias na 

crianva e ainda existem dificuldades na decisao do tratamento em relavao a terapeutica com 

antibi6ticos e drenagem tonicica. 

Objetivo: 0 objetivo deste estudo foi identificar fatores associados com a decisao 

de realizar drenagem tonicica, baseados nos sinais e sintomas clinicos, radiograma de t6rax 

e achados bacteriol6gicos, e analise bioquimica do liquido pleural. 

Material e metodos: realizou-se urn estudo transversal com 85 cnanvas com 

derrame pleural parapneumonico admitidas no Hospital da Crianva Santo Antonio entre 

novembro de 1995 e outubro de 1996. 

Resultados: A maioria das crianvas eram meninos com idade inferior a dois anos. 

Os sinais e sintomas clinicos iniciaram, em media, sete dias antes da admissao e a febre foi 

0 mais frequente, seguida por tosse e dificuldade ventilat6ria. Taquipneia foi observada em 

crianvas menores de urn ano de idade e tiragem foi associada commaior risco para a 

drenagem tonicica. Em 31 o/o das crian9as o agente etiol6gico foi identificado e o mais 

freqliente foi o S. pneumoniae. 



A drenagem tonicica foi realizada em 69% das crianc;as. A analise ioquimicado 

liquido pleural mostrou que o pH inferior a 7,2 e glicose igual ou inferior a 40 mg/dl foram 

os melhores testes para a predic;ao de drenagem toracica. Achados semelhantes foram 

observados quando liquidos nao purulentos foram estudados. A analise da Desidrogenase 

Lactica mostrou resultados inferiores em prever drenagem toracica. 

Tambem observou-se que pH pleural inferior a 7 e glicose igual ou inferior a 40 

mg/dl estiveram associados com maior morbidade - rnaior tempo de febre e de 

hospitalizac;ao. 

Conclusoes: os achados deste estudo sugerem que em crianc;as com pneumonia 

complicada por derrame pleural o pH infeior a 7,2 e glicose igual ou inferior a 40 mg/dl sao 

os melhores testes para predic;ao de drenagem toracica. 



SUMMARY 

Introduction: Pleural effusion is a frequent complication of pneumonia in children 

and there are still some difficulties in therapeutic decisions like antibiotic therapy and 

thoracic drainage. 

Objective: The aim of this study was to identify the predictive factors associated 

with the decision to perform thoracic drainage, based on clinical sings and symptoms, X­

ray and bacteriologic findings, and biochemical analysis of pleural fluid. 

Patients and Methods: A transversal study was done in 85 children with 

parapneumonic pleural effusion that were admitted to Hospital da Crianc;a Santo Antonio of 

Porto Alegre from November 1995 to October 1996. 

Results: The majority of children were male and below two years old. The 

symptoms and sings became evident, in average, seven days before admission and fever 

was the most frequent, followed by cough and ventilatory effort. Tachypnea was observed 

in children below one year of age and retractions were associated with higher risk for 

thoracic drainage. In 31 o/o of the children the etiologic agent was identified and the most 

frequent was S. pneumoniae. 



Thoracic drainage was performed in 69% of the children. The biochemical analysis 

of pleural fluid showed that pH below 7,2 and glucose below 40 mg/dl were the best test 

for prediction of thoracic drainage. Similar fmdings were identified when non-purulent 

fluid were studied. The analysis of pleural Lactic Dehidrogenase showed lower results in 

prediction of thoracic drainage. 

It was also observed that pleural pH below 7 and glucose below 40 mg/dl were 

associated with high morbidity - higher lenght of fever and lenght of stay in Hospital. 

Conclusion: The fmdings of this study suggest that in children with pneumonia 

complicated by pleural effusion, pH below 7,2 and glucose below 40mg/dl are the best test 

for prediction of thoracic drainage. 



1 INTRODU(:AO 

A pneumonia e a principal causa de mortalidade por doen9a respirat6ria na 

inrancia e e responsavel por 4 milhoes de mortes por ano em crianyas menores de 5 anos, etn 

todo o mundo. Desses 6bitos, 95% ocorrem nos paises em desenvolvimento (Shann, 1986). A 

complica9ao mais comum associada a pneumonia, principalmente a de origem bacteriana, e o 

derrame pleural. Derrame pleural parapneumonico e 0 acumulo de Hquido no espayO pleural, 

que ocorre associado a pneumonia; quando contaminado por germes, torna-se purulento e, 

entao, e denominado empiema (Light et al., 1973 ). 

1.1 Revisao da literatura 

1.1.1 Aspectos H ist6ricos 

A doen9a supurativa do espa9o pleural tern sido reconhecida desde o seculo V 

a.C., quando Hip6crates descreveu os sintomas clinicos dessa enfermidade e reconheceu a 

importfmcia da drenagem completa do espayo pleural, na presenya de empiema. Tambem e 

atribuida a Hip6crates a realiza9aO da primeira drenagem de t6rax para 0 tratamento do 

empiema, ha mais de 2400 anos. Hip6crates, no livro Prognostics, escreveu que "em casos de 

empiema tratados com cauterio ou incisao, quando 0 material e puro, claro, e nao e fetido, 0 
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paciente se recupera; se e sanguinolento e com caracteristicas de sujo, ele morre" (Ochsner, 

1966). 

Pouco se sabe sobre o que ocorreu desde esta epoca ate o seculo XVIII, quando 

surgiram relatos de drenagem simples para o tratamento do empiema, a maioria descritos por 

Pare. No seculo seguinte, comeyaram a ser desenvolvidas varias tecnicas cinlrgicas destinadas 

ao tratamento do empiema. Em 1825, na Filadelfia, Jackson descreveu a drenagem do liquido 

pleural, feita atraves de uma incisao intercostal com a inseryao de urn cateter. V arios outros 

estudos surgiram nesse periodo, a maioria dos quais referidos ao tratamento do empiema. Em 

1834, porem, Laennec traduziu a descriyao original de Hip6crates sobre o diagn6stico 

diferencial, atraves da ausculta, entre hidrot6rax e empiema, embora discordasse de que isso 

fosse possivel, conforme descrito por Somers (Somers & Faber, 1996). A descoberta da 

anestesia, em 1840, contribuiu para o progresso no tratamento cinlrgico do empiema, mas, 

devido a complicayoes em pacientes submetidos a drenagem, essa tecnica ficou em desuso ate 

1917 quando, entao, passou a ser amplamente utilizada para o tratamento do empiema p6s­

influenza (Somers & Faber, 1996). 

Durante a ra Guerra, no inverno de 1917 e de 1918 a epidemia por Streptoccocus 

devastava os campos militares, e o empiema era encontrado com tanta freqiiencia que as 

F or9as Armadas do Estados Unidos criaram uma comissao para estudar especificamente essa 

entidade clinica. Assim, foi criada a Comissao do Empiema da Ia Guerra Mundial e, em 1918, 

Grahan e Bell desenvolveram os primeiros estudos sobre a fisiopatologia e hist6ria natural do 

empiema, apresentando os tres principios do tratamento: 1) drenagem com cuidado para evitar 

pneumot6rax durante a fase aguda; 2) prevenyao do empiema cronico atraves de esterilizayao 

nipida e obliterayao da cavidade infectada; e 3) cuidadosa atenyao para a nutri9ao do paciente. 

Esses autores tambem descreveram as comp licayoes da toracotomia com drenagem aberta, que 
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causava pneumot6rax e colapso pulmonar. A partir desse estudo, mudan~as na terapeutica 

resultaram em uma expressiva diminui~ao na mortalidade associada ao empiema por 

Streptoccocus que baixou de 75o/o para 15o/o (Peters, 1989). 

Ransahoff, em 1900, fez a prunerra descri~ao da evolu~ao do empiema em 

crian~as e sugeriu que o progn6stico seria born quando a drenagem fosse instituida 

precocemente (Somers & Faber, 1996). Segundo Ravitch, a partir dai, ftzeram-se outros 

estudos com adultos, mas apenas em 1928 surgiu o primeiro estudo sobre empiema incluindo 

apenas crian~as, realizado por Reinhoffe Davison (Ravitch & Fein, 1961). Ravitch em estudo 

realizado no Harriet Lane Home, observou uma mudan~a expressiva na freqliencia do 

empiema ap6s a introdu~ao dos antibi6ticos, particularmente da Penicilina na decada de 40, 

quando houve uma importante diminui~ao na incidencia dessa enfermidade e na mortalidade 

por ela provocada (Ravitch & Fein, 1961). 

Na decada de 40, iniciaram-se estudos como objetivo de elucidar o diagn6stico e 

0 progn6stico das efusoes pleurais, baseados na analise bioquimica do liquido, a maioria dos 

quais realizado em pacientes com Tuberculose. Segundo Calnan, foi Nassau, em 1941, que 

observou pela primeira vez a correla~ao entre os baixos niveis de glicose e o pior progn6stico 

de efusoes tuberculosas (Calnan et al., 1951 ). A utiliza~ao da dosagem do pH no diagn6stico 

diferencial de efusoes organicas, secundarias a meningite e a artrite, bern como a 

disponibilidade de aparelhos para amilise de gases proporcionaram o estudo do pH e de varios 

gases presentes no Hquido pleural (Funahashi et al., 1973; Huston, 1981). No inicio da decada 

de 70, surgiram varias publica~oes sobre o comportamento do pH em efusoes pleurais de 

diferentes entidades clinicas como Tuberculose, Artrite Reumat6ide e neoplasias (Light et al., 

1973; Funahashi et al., 1973; Light et al., 1975; Berger & Maher, 1971). A partir desses 

estudos que, muitas vezes, incluiam pacientes com derrame pleural parapneum6nico, 
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observou-se o comportamento de algumas substancias no liquido pleural e a possibilidade de 

sua utiliza9ao no diagn6stico e progn6stico das efusoes parapneum6nicas (Funahashi et al, 

1973; Hounston, 1981; Berger & Maher, 1971; Light & Ball, 1973; Light & Ball, 1973; 

Fernandes et al., 1979; Pettersson et al., 1985; Wyshock et al., 1992; Klockars et al., 1985; 

Paavonen et al., 1981 ). 

0 manejo do empiema foi revolucionado na segunda metade deste Seculo, com os 

avan9os no conhecimento da fisiopatologia e da bacteriologia, a utiliza9ao de antibi6ticos e a 

possibilidade de realizar cirurgias toracicas com maior seguran9a. Em 1962, a American 

Thoracic Society publicou urn documento que classificava o empiema em tres fases e 

determinava a conduta terapeutica baseada no periodo em que se encontrava o empiema 

(Andrews et al., 1976). 

Em 1973, Light- bern como outros autores - observou uma varia9ao muito ampla 

no pH do liquido pleural, em adultos com pneumonia, a associa9ao de pH baixo com empiema 

e a necessidade de drenagem toracica (Light et al., 1973). Esse foi o marco do inicio de varios 

estudos sobre derrames pleurais parapneum6nicos, feitos na tentativa de defmir criterios para a 

indica9ao de drenagem pleural, principalmente em adultos, e algumas vezes tambem em 

crian9as. Dentre as substancias estudadas, as mais utilizadas foram o pH, a glicose e a 

Desidrogenase Lactica (DHL). Outros componentes, como ferritina e colesterol tambem foram 

estudados, com o objetivo de identificar a etiologia e direcionar o tratamento embora essas 

analises nao tenham acrescentado novos dados para a tomada de decisoes (Pettersson, 1985; 

Klockars et al., 1985; Meisel et al., 1990; Bueso et al., 1988; Quiroga et al., 1989; Gastrin & 

Lovestad, 1988; Arranz et al., 1991). 

Apesar de o derrame pleural ser conhecido desde o inicio da hist6ria da Medicina e 

de inumeros estudos publicados avaliarem seus varios aspectos, poucas investiga96es tern sido 
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realizadas especificamente com crian~as. Ja se passaram mais de vinte anos desde os primeiros 

estudos de Light, que tentavam determinar criterios de indica~ao de drenagem. Esse ainda e 

urn ponto obscuro no tratamento do derrame, principalmente em crian~as, ja que os estudos 

com essa faixa etaria ocorrem ainda em nfunero limitado e, muitas vezes, incluem pacientes 

com diferentes caracteristicas epidemiol6gicas; alem disso, os resultados obtidos atraves dessas 

investiga~oes, ate o momento, nao sao totalmente comprovados (Shann, 1986; Somers & 

Faber, 1996). 

1.1.2 Anatomia e fisiologia 

A cavidade pleural e o espa~o virtual entre as pleuras visceral - envolve toda a 

superficie do pulmao- e a pleura parietal -que cobre a superficie interna da parede toracica, 

mediastino e diafragma. A pleura costal e o bordo periferico da pleura diafragmatica sao 

inervados pelos nervos intercostais, enquanto a por~ao central do diafragma e inervada pelo 

nervo frenico. 0 suprimento sangliineo da pleura parietal e realizado atraves dos ramos de 

arterias sistemicas, e a irriga~ao da pleura visceral e realizada por ramos das arterias 

bronquicas. A drenagem venosa se faz atraves dos capilares venosos da pleura visceral, para 

dentro das veias pulmonares. Os vasos linfaticos estao localizados na membrana sub-epitelial 

da pleura parietal, e a drenagem se faz para a mamaria interna, n6dulos linfaticos intercostais e 

mediastinais, enquanto a pleura visceral drena para os n6dulos mediastinais (Pagtakhan & 

Chernick, 1990; Bemaudin et al., 1991; Rossi, 1991 ). 

As membranas pleurais sao permeaveis a liquidos, eo acfunulo no espa~o pleural 

ocorre pela diferen9a de pressoes hidrostatica e onc6tica. 0 fluido e filtrado pelos capilares 

arteriais da pleura parietal e absorvido na pleura visceral pelos capilares venosos; o 
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Ja que as duas pleuras atuam como uma membrana semipenneavel, as pequenas 

moleculas - por exemplo, a glicose - estao em concentrayoes semelhantes no plasma e no 

liquido pleural, enquanto as macromoleculas, como a albumina, estao em niveis 

consideravelmente menores no liquido pleural, em relayao aos niveis plasmaticos (Pagtakhan 

& Chernick, 1990). V arias enfermidades modificam esse equilibrio, ocasionando acfunulo de 

liquido no espayo pleural sob a forma de exsudato ou transudato. 

1.1.3 Classificayao das efusoes pleurais 

A divisao classica das efusoes pleurais - em exsudatos e transudatos - esta 

relacionada com as diferentes enfermidades que lhe deram origem (Light, 1972; Romero et al., 

1993; Camacho, et al., 1985). Os exsudatos resultam de doenya inflamat6ria que com pro mete a 

superficie pleural, ocasionando o aumento da permeabilidade capilar e o extravasamento de 

proteinas para dentro do espayo pleural, ou entao de lesoes que impedem a drenagem linfatica 

e prejudicam a absoryao do liquido. Por outro lado, os transudatos ocorrem quando as foryas 

das pressoes hidrostatica e onc6tica estao alteradas em favor da filtrayao, de tal forma que 0 

volume de liquido filtrado exceda a capacidade de absoryao. Nos transudatos, nao ha 

comprometimento da superficie pleural pelo processo primario da doenya (Pagtakhan & 

Chernick, 1990). 

os criterios mais aceitos para a definiyao de transudatos e exsudatos sao aqueles 

descritos por Light, e a classificayao pode ser feita pelos seguintes criterios, considerando-se 

que a presenya de qualquer urn indica que o fluido e urn exsudato: taxa de proteinas no liquido 

pleuraVserica maior que 0,5, taxa de DHL liquido pleuraVserica maior que 0,6 e DHL pleural 

maior que 200 UI/l. Segundo esse autor, as tres condiyoes devem estar ausentes para 
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caracterizar urn transudate, e a presen~a de apenas uma ja e suficiente para caracterizar urn 

exsudato (Light, 1972). Camacho, utilizando a DHL no diagn6stico diferencial de exsudatos e 

transudatos, em urn estudo realizado com crian~as encontrou uma sensibilidade de 100% e uma 

especificidade de 93o/o (Camacho, et al., 1985). 

Em crian~as, predominam as efusoes pleurais associadas a processos infecciosos 

pulmonares que sao, portanto, exsudatos. Por conseqliencia, na maioria das vezes, sao 

desnecessarios estudos para distinguir exsudatos de transudatos, a menos que a crian~a 

apresente uma doen~a de base que possa causar transudate, tal como doen~a cardiaca ou 

Sindrome Nefr6tica (Moffet, 1989). 

Tem-se utilizado a denomina~ao "derrame pleural parapneumonico" para o 

derrame associado a pneumonia e, segundo Light, as efusoes pleurais causadas por infec~ao 

pulmonar sao classificadas como: efusoes parapneumonicas nao complicadas, efusoes 

parapneumonicas complicadas e empiema (Light et al., 1980, Light et al., 1995). 

1.1.4 Derrame Pleural Parapneumonico 

1.1.4.1 Patologia 

0 liquido pleural secundario a pneumonia pode apresentar-se de varias formas: 

como uma simples efusao serosa e esteril, ate como urn liquido francamente purulento. 

Segundo a American Thoracic Society, a resposta anatomopatol6gica da evolu~ao do derrame 

pleural parapneumonico para empiema pode ser dividida em tres estagios: fase exsudativa, 

fibrinopurulenta e fase de organiza9ao (Andrews et al., 1976). 
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Quando 0 processo pneumonico e contiguo a pleura visceral, com aumento da 

permeabilidade dos capilares ali localizados e porejamento de liquido esteril para dentro do 

espa~o pleural, em resposta a inflama~ao diz-se que se trata do primeiro estagio ou fase 

exsudativa (Andrews et al., 1976). Nessa fase, o Hquido e fluido, a glicose eo pH sao normais 

e aD~ e baixa. A contagem de celulas esta acima da 10000/mm3
, cerca de 90% delas sao 

neutr6filos. Nesse periodo, o liquido pode ser removido por toracocentese com agulha, e o 

pulmao expande-se completamente (Lewis & Bukstein, 1992). A pleura visceral permanece 

elastica e as dimensoes da cavidade toracica sao mantidas. Essa fase dura, em media, 48 horas. 

Segundo Light, nesse periodo o derrame pleural e classificado como efusao parapneumonica 

nao complicada, e o tratamento com antibi6ticos e suficiente (Light et al., 1980; Light et al., 

1995). Se a antibioticoterapia nao for instituida ou nao for adequada, as bacterias do processo 

pneumonico invadem o espa~o pleural e multiplicam-se durante urn periodo de tempo, 

causando o influxo de liquido, celulas e proteinase tornando purulenta a efusao. Nessa fase a 

efusao e classificada como complicada, e e necessario realizar a drenagem toracica (Light et 

al., 1980; Light et al., 1995). 

0 acumulo de liquido, com aumento da concentra~ao de leuc6citos 

polimorfonucleares, fibrina, bacterias e restos celulares, caracteriza a fase fibrinopurulenta 

(Andrews et al., 1976). A fibrina se deposita na area comprometida, nas superficies das pleuras 

visceral e parietal, formando membranas limitantes para prevenir a expansao do empiema. Essa 

deposi~ao de fibrina pode causar o espessamento das membranas pleurais e diminuir a 

capacidade de expansao do pulmao (Lewis & Bukstein, 1992). 0 liquido e espesso e toma 

dificil a obten~ao de material pela toracocentese. Esse periodo e de transi~ao entre a fase 

exsudativa e a fase cronica de organiza~ao, durando de cinco a sete dias. Ocorrem altera~oes 

importantes na composi~ao do lfquido pleural, devido ao metabolismo das celulas 
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inflarnat6rias e bacterias, presentes no espayo pleural, as quais consomem nutrientes e 

produzem metab6litos. Entre as substancias que sofrem modificavoes nas suas concentravoes 

estao o pH, a DHL, a glicose, a p02, a pC02 e o lactato (Light et al., 1973; Houston, 1981; 

Gastrin & Lovestad, 1988; Taryle et al., 1979; Houston, 1987). 

A infecvao no espa9o pleural resulta em deposivao de fibrina e organizavao do 

espayo pleural, com a formavao de uma carapaya espessa. Essa carapaya evita a normalizavao 

do pH e dos niveis de glicose, pois bloqueia a difusao de C02 para fora do espayo pleural e a 

entrada de glicose para dentro desse espa9o; assim, o pH e a glicose tomam-se 

progressivarnente mais baixos, e OS niveis de DHL, mais elevados. Nessa fase, devido a 

presenva de loculavoes e diferenvas na capacidade de difusao, as caracteristicas do liquido 

podem variar de urn 16culo para outro (Light et al., 1975). No final desse periodo o derrame 

apresenta aspecto francarnente purulento, o liquido torna-se espesso e, se nao for tratado, pode 

ser drenado espontanearnente atraves da parede tonicica ( empiema necessitans) ou para dentro 

do pulmao produzindo fistula bronco-pleural (Andrews et al., 1976). 

Na terceira fase, o crescimento de fibroblastos nas superficies pleurais produz uma 

membrana inelastica que recobre o pulmao e restringe sua expansibilidade. A fibrina e 

substituida por tecido de granulavao, ocorrendo significativa perda do volume pulmonar com 

contravao generalizada do hemit6rax e desvio do mediastino para o lado afetado, elevavao do 

diafragma e retravao dos espavos intercostais (Kaplan, 1994 ). 0 encarceramento pulmonar 

ocorre ap6s a terceira ou quarta semana de desenvolvimento da efusao pleural, e a membrana, 

lentamente vai sendo reabsorvida. Essa fase de organizavao do processo, cuja evoluvao e 

lenta, pode durar ate 6 meses. A toracocentese realizada nessa fase, muitas vezes nao obtem 

material ou nao demonstra liquido purulento, devido a presenva de fibrina (Lewis & Bukstein, 

1992). 
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Nao existe uma defmiyao universalmente aceita para empiema (Light, 1995). A 

presen9a de pus franco (liquido purulento, espesso) no espayo pleural e o dado basico para a 

defmiyao original do termo. A primeira dificuldade em se utilizar esse criterio para defmi9ao 

esta na caracteriza9ao do que e urn Hquido purulento. Alguns autores consideram apenas o 

aspecto macrosc6pico do liquido, enquanto outros o defmem pela contagem de leuc6citos 

polimorfonucleares, independente do aspecto (Mclaughlin et al., 1984; Hoff et al, 1991; Hoff 

et al, 1989; Vianna, 1997). Entretanto, muitos autores empregam o termo empiema para todas 

as efusoes pleurais que, embora nao sendo grosseiramente purulentas, apresentem germes 

identificados no exame bacteriosc6pico ou na cultura do liquido pleural (Light, 1995; 

Mclaughlin et al., 1984; Hoff et ai, 1991; Vianna, 1997; Broo~ 1990). Alem disso, muitas 

efusoes parapneumonicas, nao purulentas e sem germes isolados, evoluem como se fossem 

infectadas. Essas efusoes parapneumonicas podem ser identificadas laboratorialmente e se 

caracterizam por apresentar pH men or que 7,1 e glicose men or do que 40 mgldl (Light et al., 

1980). A denomina9ao empiema tambem tern sido utilizada para identificar derrame pleural 

parapneumonico que requer drenagem tonicica para sua resolu9ao (Light et al., 1980; Light, 

1995). 

1.1.4.2 Alterayoes na composi9ao bioqufmica do derrame pleural parapneumonico 

Tem-se demonstrado que o pH no lfquido pleural diminui ap6s algumas horas de 

contamina9ao bacteriana do espayo pleural. Estudos experimentais in vivo e in vitro 

demonstram que o metabolismo dos leuc6citos contribui para a diminui9ao do pH no lfquido 

empiematico, ao metabolizar a glicose e produzir acido latico e di6xido de carbone (Taryle et 

al., 1979; Sahn et al., 1979; Sahn et al., 1983; Sahn & Potts, 1978) 0 metabolismo bacteriano 

tambem diminui o pH, e esse efeito e maior quando OS leuc6citos nao estao presentes para 
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controlar o crescimento bacteriano, o qual tambem produz acidos. Quando o liquido pleural 

com leuc6citos e bacterias foi mantido em incuba<;ao, segundo relataram esses estudos, a 

quantidade de acidos produzidos aumentava, enquanto, paralelamente, as concentra<;oes de 

glicose diminuiam; quando OS niveis de glicose chegavam perto de zero, a produ<;ao de acidos 

era nula. Os determinantes do pH no liquido pleural sao a gera<;ao de acido, a capacidade de os 

produtos fmais do metabolismo da glicose sairem do espa<;o pleural, a capacidade de 

tamponamento do liquido e o volume de liquido presente (Good et al., 1980;Taryle et al., 

1979; Sahn et al., 1983; Sahn & Potts, 1978). 

Algumas vezes, pode ser encontrado pH baixo sem a identifica<;ao de bacterias e 

com poucas celulas no liquido, o que e atribuido a alta capacidade de difusao do C02 de urn 

16culo para outro, atraves das membranas de fibrina. A alta pressao parcial de C02 no liquido 

promove a difusao do gas atraves das membranas, equilibrando o pH nos diferentes 16culos. 

Como a glicose nao possui a mesma capacidade de difusao do C02, e as bacterias tern 

dificuldade em atravessar as membranas, na fase fibrinopurulenta o pH diminui previamente a 

diminui<;ao da glicose e antes que as bacterias possam ser identificadas no exame 

bacteriosc6pico (Light et al., 1975). 

Raramente o pH de urn empiema e alcalino. Na literatura, existem relatos de 

empiema associado a infec<;ao por Proteus mirabilis, com valores de pH maiores que 8,0 

devido aos elevados niveis de am6nia, secundarios a cisao da ureia pela enzima protease desse 

germe (Sanchez et al., 1993 ). 

Em individuos normais, a concentra<;ao de glicose no liquido pleural e igual aquela 

do soro; ja nas infec<;oes do espa<;o pleural os niveis de glicose diminuem, e os mecanismos 

responsaveis pela queda da glicose estao correlacionados com as causas da diminui<;ao do pH 

(Taryle et al., 1979; Sahn & Potts, 1978). Na fase inicial do derrame, a glicose entra no espa<;o 
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pleural na mesma velocidade de sua degrada~ao, e nao ha varia~ao significativa em seu valor; 

mas com a progressao do processo inflamat6rio, a pleura se espessa e, como conseqtiencia, 

reduz-se a difusao da glicose do plasma para a cavidade pleural. Alem disso, o metabolismo 

celular no liquido pleural consome glicose, reduzindo a concentra~ao desta no espa~o pleural 

(Good et al., 1980). Essa diminui~ao da glicose e a presen~a de niveis muito baixos de pH ( 

inferior a 6,8) levam a redu~ao da fagocitose e a destrui~ao de leuc6citos. Em estudos 

experimentais, observou-se que liquidos contendo Streptococcus pneumoniae vivos 

apresentavam atividade metab6lica intensa, evidenciada por diminui~ao das concentra~oes de 

glicose e dos niveis de pH e aumento da DHL, da pC02 e de lactato. Demonstrou-se tambem o 

seguinte: animais que receberam S. pneumoniae mortos, solu~ao salina ou Acinetobacter (uma 

bacteria que nao fermenta glicose) apresentavam uma diminui~ao significativa do pH, mas nao 

com a magnitude vista com S. pneumoniae vivos. Essa diminui~ao e atribuida ao metabolismo 

das celulas inflamat6rias (Sahn et al., 1983). 

Pouco se tern publicado sobre a origem da DHL no liquido pleural. 0 aumento de 

DHL no empiema pode ser explicado pelo grande afluxo e degenera~ao de neutr6filos 

polimorfonucleares, com liberayao dessa enzima intracelular (Light & Ball, 1973; Fernandes et 

al., 1979). 

Alguns estudos sugerem que exista uma correla~ao entre os diferentes 

componentes do fluido pleural, por interferencia de mecanismos fisico-quimicos. F oi 

demonstrado que o pH e a concentra9ao de glicose em derrames pleurais se reduzem 

concomitantemente. Uma correla9ao inversa foi observada entre o pH com a DHL, o lactato, a 

pC02 eo numero de leuc6citos, assim como entre a glicose e a DHL (Potts et al., 1976; Sahn 

et al., 1983; Sahn & Potts, 1978; Potts et al., 1978; Potts, Taryle et al., 1978). 



14 

Os estudos do comportamento dessas substancias no Hquido pleural tern sido cada 

vez mais desenvolvidos, para o auxilio na classificayao do derrame pleural parapneumonico e 

para defmir indicadores do progn6stico da efusao pleural. Segundo Houston, o pH e a glicose 

no liquido pleural sao determinantes fundamentais do curso clinico das efusoes pleurais 

(Houston, 1987). No estudo de Hoff, niveis de pH e glicose significativamente baixos foram 

observados em pacientes que necessitaram drenagem ou decorticayao, quando comparados 

com aqueles tratados apenas com antibi6ticos (Hoff et al, 1991 ). 

No estudo de Librelon, observou-se que o isolamento do agente infeccioso e a 

dosagem de glicose sao influenciados pela antibioticoterapia previa, enquanto as cifras de 

proteinas e DHL nao se alteram (Librelon et al., 1991). Aquele estudo nao avaliou o 

comportamento do pH em vigencia de antibioticoterapia. 

1.1.5 Epidemiologia 

Embora a prevalencia real de derrame pleural parapneumonico em crianyas nao 

seja conhecida, essa complicayao das pneumonias teve sua freqiiencia significativamente 

diminuida ap6s a introduyao dos antibi6ticos, e hoje e considerada rara nos paises 

desenvolvidos, embora muito comum nos paises em desenvolvimento. Desde 1939, com a 

utilizacrao das Sulfonamidas a incidencia dessa complicayao reduziu-se em 50% observando­

se, paralelamente, urn declinio na mortalidade por empiema (Ravitch & Fein, 1961 ). Nos 

paises desenvolvidos, o empiema tern sido encontrado na taxa de 0,11% a 0,5% das admissoes 

hospitalares pediatricas (Adebonojo et al., 1982; Alp et al., 1988). Por outro lado, nos paises 

em desenvolvimento, tal incidencia nao tern mudado significativamente nas ultimas decadas, 

pois a prevalencia do derrame pleural esta diretamente ligada a da pneumonia, que ainda e 
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muito freqiiente nessas popula9oes. No Brasil, em grupos selecionados de pacientes, 

encontramos uma prevalencia de derrame pleural entre 5% a 46~'0, nos pacientes hospitalizados 

por pneumonia (Ferrari et al., 1991; Provenzano et al., 1995; David & Marques, 1995). 

Quanto as caracteristicas dos pacientes que apresentam essa complicayao, a 

maioria dos estudos nao demonstra diferenc;a significativa quanto ao genero, na prevalencia e 

gravidade de pneumonias com derrame pleural, mas observa-se uma discreta predomim1ncia 

em crian9as do sexo masculino (Alp et al., 1988; David & Marques, 1995; Kiertsman, 1995). 

Em rela9ao a faixa etaria, ha uma diminuic;ao significativa na freqiiencia do 

derrame pleural com o aumento da idade; em crian9as previamente saudaveis, ocorre, quase 

sempre nos primeiros 5 anos de vida, de modo especial durante os 2 primeiros anos o que 

corresponde a 70% dos casos (Mclaughlin et al., 1984; Kanarek et al., 1991 ). No Hospital da 

Crian9a Santo Antonio (HCSA), no periodo entre 1989 e 1991,57% das crian9as com derrame 

pleural parapneum6nico estavam na faixa etaria entre 1 e 5 anos, das quais 23% eram menores 

de I ano de idade e apenas 18% tinham idade superior a 5 anos (Fischer, 1991 ). 

Pouco se tern publicado sobre a influencia do estado nutricional na ocorrencia 

dessa complica9ao. A desnutri9ao proteico-cal6rica estaria associada com pneumonia e 

derrame pleural em 46% a 70% das crianc;as, segundo Alves, porem com reduzido nUm.ero de 

pacientes classificados como desnutridos graves (Kiertsman, 1995; Alves et al., 1984; Fortes et 

al., 1984 ). 

Alguns autores tern estudado a associa9ao entre caracteristicas epidemiol6gicas e 

evoluc;ao do derrame. Dickstein, no Rio de Janeiro, realizou urn estudo retrospectivo e nao 

encontrou associa9ao de fatores constitucionais, como idade, sexo, rac;a e estado nutricional, 

com o progn6stico em pacientes com derrame pleural parapneum6nico (Dickstein et al., 1992). 
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Na maioria dos pacientes, o derrame ocorre como complica9ao da evoluyao de 

pneumonia, em individuos previamente saudaveis, mais do que como evento secundario a urn 

processo de base; apesar disso, ha o registro de pneumonia previa, em 17% das crianyas, e 

hist6ria de asma bronquica ou bronquite, em 15% a 33% dos casos (Fortes et al., 1984; 

Carvalho et al., 1992). 

1.1.6 Etiologia 

Dentre os germes reconhecidos como causadores de derrame pleural, durante a 

evoluyao de pneumonias em crianyas, as bacterias sao as mais freqiientes e, principalmente, as 

aer6bias; dentre essas, as mais comuns sao o S. pneumoniae, o Staphylococcus aureus e o 

Haemophilus injluenzae. Por outro lado, as bacterias anaer6bias sao raras na faixa etaria 

pediatrica, assim como outros agentes que aparecem com menor freqiiencia: Mycoplasma 

pneumoniae, Pneumocystis carinii, virus e fungos. (Kiertsman, 1995; Fine et al., 1970; 

Horowitz et al., 1993 ). 

No periodo pre-antibi6tico, segundo Ravitch, 65% das efusoes pleurais deviam-se 

ao S. pneumoniae, mas com a introduyao da Penicilina houve uma importante diminui9ao de 

derrames causados por esse agente etiol6gico, e passaram a predominar as infecyoes por S. 

aureus, fato que se atribuiu a resistencia da bacteria a Penicilina (Ravitch & Fein, 1961; Fine et 

al., 1970; Middelkamp et al., 1964). Com a introdu9ao da Meticilina, em 1962, houve uma 

redu9ao na freqiiencia do S. aureus e uma diminui9ao geral de identifica9ao de agentes 

etiol6gicos, provavelmente pelo USO de drogas mais potentes anteriormente a detecyaO do 

derrame pleural (Ravitch & Fein, 1961; Stiles et al., 1970). 
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No frrn da decada de 80, em paises desenvolvidos, observou-se uma mudan~a na 

identifica~ao de agentes etiologicos: os mais freqiientes passaram a ser o H. injluenzae, o S. 

pneumoniae e os anaerobios (Mclaughlin et al., 1984; Foglia & Randolph, 1987; Kosloske et 

al., 1980). Tal alterac;ao na prevalencia dos germes tambem modificou a evolu~ao do empiema 

que, ao contnirio do empiema unilocular causado pelo S. aureus, caracteriza-se por apresentar 

multiplas loculac;oes do fluido e urn espessamento fibrinoso, que nao melhora com a terapia 

convencional e, muitas vezes, necessita de procedimentos cirUrgicos complexes para o seu 

tratamento (Kosloske et al., 1980; Bhattavharyya et al., 1994). 

0 S. aureus ainda e descrito como o agente mais freqiientemente cultivado e como 

o principal germe causador de pneumonias acompanhadas de derrame pleural em crian~as. 

Deve-se ressaltar que, muitas vezes, os estudos apresentam falhas metodologicas importantes 

que podem distorcer essa relac;ao: a maioria deles inclui individuos com fatores predisponentes 

para determinados germes, como pacientes imunodeprimidos, com complica~oes pos­

operatorias ou doenc;as debilitantes (Mclaughlin et al., 1984; Brook, 1990; David & Marques, 

1995; Kosloske et al., 1980; Munglani & Kenney, 1991; Alkrinawi & Chernick, 1996). 

Segundo estudos mais recentes, o S. pneumoniae tern sido o agente mais 

encontrado em crianc;as, em todas as faixas etarias, inclusive lactentes (Fortes et al., 1984; 

Carvalho et al., 1992). Estima-se que 5% a 10% das pneumonias por S. pneumoniae 

apresentem derrame pleural, durante sua evoluc;ao. Em estudos realizados no Brasil, o S. 

pneumoniae foi encontrado em 44% a 53o/o dos pacientes, seguido pelo S. aureus (em 18% a 

39o/o) e pelo H. injluenzae (em 4o/o a 7%) (Kiertsman, 1995; Carvalho et al., 1992; Salomao & 

Paro, 1994 ). Em urn estudo realizado no HCSA, em 1991, os resultados foram similares 

(Fischer, 1991 ). 
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0 H. injluenzae e encontrado com maior freqiit~ncia em crian~as entre 6 meses e 5 

anos, e sua emergencia como uma das causas mais comuns de empiema tern grande 

importancia, em virtude da freqilente associa~ao dessa bacteria com infec~oes extrapulmonares 

como meningite e pericardite (Mclaughlin et al., 1984). 

As infec~oes pelo S. aureus evoluem com comprometimento sistemico intenso e, 

muitas vezes, com presen~a de toxemia. 0 derrame pleural pode acontecer em cerca de 75% 

das pneumonias estafiloc6cicas, e outras complica~oes locais como fistula-broncopleural e 

pneumatoceles tambem sao comuns. Na maioria das vezes, esse germe e isolado em crian~as 

menores de urn ano, principalmente abaixo de 6 meses, em imunodeprimidos ou em pacientes 

com derrames secundarios a complica~oes p6s-operat6rias (Broo~ 1990). 

As pneumonias por germes Gram-negatives sao mais encontradas em cnanc;as 

menores de 6 meses e naquelas com infec~oes adquiridas em ambiente hospitalar. Estima-se 

que 50% a 70% das pneumonias causadas por esses microorganismos apresentem derrame 

pleural durante sua evolu~ao (Donowitz & Mandell, 1990). Outros germes sao encontrados 

com menor freqilencia. Nas infec~oes por M pneumoniae o derrame pleural pode ser detectado 

em ate 20% dos pacientes, mas as efusoes, geralmente, sao muito pequenas (Fine et al., 1970). 

A efusao pleural por Streptococcus do grupo A ocorre em aproximadamente 95% das crian~as 

com pneumonia causada por essa bacteria, embora deva-se considerar que ela, raramente, seja 

determinante da ocorrencia de pneumonias (Donowitz & Mandell, 1990). 

Usualmente as bacterias anaer6bias nao tern sido encontradas na faixa etaria 

pediatrica, e, mesmo em estudos em que se utilizou tecnica adequada para seu cultivo, tais 

germes nao se mostraram como agentes etiol6gicos importantes. As infec~oes por anaer6bios 

sao prevalentes ap6s os 5 ou 6 anos de idade e acometem crian~as com fatores predisponentes, 

como abscessos na cavidade oral e infec~oes periodonticas associadas a altera~ao da 
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consciencia ou disfagia (Brook, 1990; Kosloske et al., 1980; Cardieri, 1987; Castro et al., 

1983; Bartlett & Finegold, 1974). Segundo Brook, o principal fator que contribui para a baixa 

freqiiencia de isolamento de anaer6bios, em crianyas e adolescentes, e a relativa infreqiiencia 

de condiyoes que predispoem as infecyoes por anaer6bios nessa faixa etaria (Brook, 1990). 

Alem disso, tecnicas inadequadas de coleta e preservayao do material para cultivo, meios 

impr6prios de cultura e uso previo de antibi6ticos podem resultar em culturas estereis em 

alguns pacientes. A freqiiencia de administrayao de antibi6ticos antes da internayao e muito 

elevada, ficando em tomo de 60% (Alp et al., 1988; Kiertsman, 1995; Carvalho et al., 1992; 

Salomao & Paro, 1994; LeMense et al., 1995). Conforme estudo realizado no HCSA, em 

1991, 64o/o das crianyas que hospitalizaram com derrame pleural ja estavam fazendo uso de 

antibi6tico no momento da internayao (Fischer, 1991). 

1.1. 7 Diagn6stico 

1.1. 7.1 Quadro clinico 

A apresentayaO clinica dos derrames pleurais e inespecifica uma vez que OS sinais 

e sintomas sobrepoem-se ao processo pneumonico inicial. Assim, o curso clinico no inicio da 

doenya e identico ao daquelas crianyas com pneumonia que nao desenvolvem derrame, alem 

disso, nao existe sinal clinico ou exame laboratorial que aponte a possibilidade de urn 

determinado caso de pneumonia apresentar efusao (Van de Water, 1970). Igualmente, deve-se 

considerar que o diagn6stico de derrame pode ser mascarado em virtude de terapeutica previa 

com antibi6tico ou de doenya debilitante associada (Lewis & Bukstein, 1992). Urn alto grau de 

suspeiyao clinica aumenta a possibilidade do diagn6stico, de tal forma que a presenya de 

derrame deve ser considerada na avaliac;ao de todo paciente com pneumonia. 
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Em pacientes com derrame pleural, o curso clinico pode sugerir a presen9a de 

efusao pleural complicada, principalmente se, ap6s a institui9ao de antibioticoterapia, o 

paciente mantiver febre por periodos prolongados. Alem disso, a presen9a de empiema 

geralmente se acompanha de febre, toxemia, cianose e deteriora9ao do estado geral- sintomas 

e sinais que aparecem ou entao pioram, caso ja se tenham manifestado (Pagtakhan & Chernick, 

1990;Cardieri, 1987). 

A febre e o sinal clinico mais freqliente e esta presente em 90% a I 00% dos casos, 

seguida de tosse em 80%, dispneia em 25% e dor toracica em 10% ( Mclaughlin et al., 1984; 

Alp et al., 1988; Carvalho et al., 1992; Salomao & Paro, 1994). E mais comum ocorrer 

hipertermia mas tambem pode haver hipotermia e a freqliencia respirat6ria pode estar 

aumentada (Carvalho et al., 1992; Stiles et al., 1970). 

Em crian9as menores de 2 anos de idade predominam sintomas sistemicos como 

vomitos, anorexia e letargia, que precedem o aparecimento da dificuldade ventilat6ria. A dor e 

a distensao abdominal podem estar presentes e podem contribuir para intensificar a dificuldade 

ventilat6ria; ocasionalmente, o paciente apresenta-se com sinais de septicemia com dificuldade 

ventilat6ria grave e hipotensao. A hipoxemia tambem e urn achado comum embora a acidose 

metab6lica seja raramente observada (Shann, 1986; Good et al., 1980; Potts, Taryle et al., 

1978). Derrames volumosos podem causar dispneia, taquipneia e ortopneia devido a 

compressao pulmonar enquanto as efusoes pequenas podem cursar assintomaticas. 

No exame fisico pode-se encontrar diminui9ao ou desaparecimento do murmfuio 

vesicular, sub-macicez ou macicez a percussao, diminui9ao do fremito t6raco-vocal, atrito 

pleural e diminui9ao da expansibilidade toracica. Na presen9a de pneumonia extensa, podem 

ser auscultados estertores crepitantes e roncos (Pagtakhan & Chernick, 1990; Cardieri, 1987). 

A presen9a de escoliose pode ser visualizada, geralmente, ao exame fisico e no radiograma de 

1 
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t6rax de derrames de evolu9ao prolongada (Lewis & Bukstein, 1992; Hoff et al, 1991; Hoff et 

al, 1989). 

1.1. 7.2 Exames subsidiaries 

1.1.7.2.1 Radiograma de t6rax 

0 radiograma de t6rax e fundamental para o diagn6stico e avalia9ao da extensao 

do derrame. Nesse exame, pode-se visualizar desde urn discreto borramento do angulo costo­

fn!nico ate a opacifica9ao total do hemit6rax. Quando as cole9oes sao volumosas, pode ocorrer 

opacifica9ao de todo o hemit6rax afetado e, algumas vezes, desvio das estruturas mediastinais 

para o lado oposto (Pagtakhan & Chernick, 1990). Pode-se observar tambem, em alguns casos, 

escoliose com concavidade no lado afetado. Em algumas publicayoes, evidenciou-se que o 

derrame pleural ocorre predominantemente no lado direito (54%), enquanto as efusoes 

bilaterais podem ocorrer em ate 6% das crian9as (Camacho, et al., 1985; Fortes et al., 1984; 

Middelkamp et al., 1964; Munglani & Kenney, 1991; Salomao & Paro, 1994). 

0 pulmao desarejado eo liquido presente no espa9o pleural produzem densidades 

sirnilares no radiograma de t6rax e, quando ambos estao presentes, e dificil avaliar 

adequadamente quanto dessa densidade deve-se a COnsolidayaO pulmonar, a atelectasia, a 

deposiyaO de fibrina ou ao liquido pleural. No caso de duvida quanto a presenya de derrame, 0 

radiograma de t6rax com raios horizontais em decubito lateral sobre o lado afetado podeni 

ajudar na visualiza9ao, se o liquido estiver livre na cavidade, como ocorre na fase exsudativa 

inicial (Pagtakhan & Chernick, 1990; Andrews et al., 1976). 
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No radiograma de t6rax, a aparencia do empiema e identica aquela de uma efusao 

pleural nao complicada, embora no estagio fibrinopurulento seja freqliente a presenya de 

loculayoes e, na fase tardia, o exsudato possa tornar-se uma massa espessa e im6vel, 

verificavel em exame radiol6gico obtido em decubito lateral (Pagtakhan & Chernick, 1990). 

Urn achado muito freqliente eo espessamento pleural, que esta presente em cerca 

de 70% dos pacientes, ao serem hospitalizados (Hoff et al, 1991; Hoff et al, 1989). A escoliose, 

que pode ser encontrada em mais de 40% dos pacientes ja na admissao segundo alguns estudos 

estaria associada ao progn6stico da efusao pleural. Hoff observou que pacientes com escoliose 

observada ja na internayao nao obtem sucesso no tratamento se houver apenas o uso de 

antibi6tico: todas as crianyas que apresentavam escoliose na admissao necessitaram drenagem 

para resoluyao. 0 mesmo autor tambem encontrou diferenya na freqliencia de escoliose nos 

pacientes drenados: dos pacientes tratados com antibi6ticos, apenas 40% apresentavam 

escoliose na internayao, enquanto 70% dos que foram submetidos a drenagem ja apresentam 

escoliose na admissao (Hoff et al, 1991; Hoff et al, 1989). 

Os achados no radiograma de t6rax tambem podem sugerir a etiologia do derrame. 

0 empiema estafiloc6cico pode ser acompanhado por pneumatoceles no parenquima pulmonar 

e fistula bronco-pleural com piopneumot6rax, enquanto o S. pneumoniae, H. influenzae, 

Streptococcus pyogenes e anaer6bios freqlientemente causam multiplas loculayoes e 

espessamento pleural, embora tambem possam apresentar pneumatoceles (Middelkamp et al., 

1964; Foglia & Randolph, 1987). 
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1.1. 7 .2.2 Ultra-sonografia 

A ultra-sonografia e urn metoda nao invasive e pode ser realizada junto ao leito de 

pacientes muito debilitados e e de grande utilidade na conf1rma~ao da presen~a de liquido no 

espa~o pleural, principalmente na detec~ao de derrames muito pequenos (de 3 a 5 ml) 

(Eibenberger et al., 1994 ). Este exame e empregado para estimar o volume do derrame e 

auxiliar na localiza~ao mais adequada para a toracocentese e drenagem (Hasper et al., 1992). 

Tambem ajuda a diferenciar efusao pleural de espessamento pleural e a identificar a presen~a 

de trabecula~oes, orientando assim a possivel conduta cinlrgica (Pothula & krellenstein, 1994). 

Uma limita~ao do exame e a impossibilidade de diferenciar a densidade da fase exsudativa 

inicial daquela da terceira fase, quando predomina a presen~a de fibrina. 

1.1.7.2.3 Tomografia 

A Tomogafia Computadorizada de T6rax (TC) tern se tornado extremamente 

benefica no diagn6stico e na orienta~ao do tratamento do derrame parapneumonico. 

Comparada ao radiograma de t6rax convencional, a TC avalia mais adequadamente o grau de 

compressao pulmonar, a presen~a de atelectasias, a extensao da doen~a pleural; diferencia o 

envolvimento pleural do parenquimatoso e tern grande utiliza~ao em pacientes com 

opacifica~ao completa do hemit6rax (Hoff et al, 1989; Foglia & Randolph, 1987; Eibenberger 

et al., 1994 ). Aiem disso, define melhor a configura~ao das cole~oes do liquido pleural, 

principalmente se existir ar dentro da cole~ao liquida (Pothula & Krellenstein, 1994). A TC 

tern indica~ao quando a avalia~ao inicial sugere que o empiema esta na terceira fase ou se a 

condi~ao clinica do paciente nao melhora, apesar da terapia adequada por uma ou duas 

semanas (Gustafson et al., 1990). Sua limita~ao em pediatria deve-se a necessidade de 
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anestesia em muitos pacientes, ao seu alto custo e ao fato de nao estar disponivel na maioria 

dos hospitais. 

1.1.7.2.4 Hemograma 

0 hemograma geralmente revela leucocitose e desvio a esquerda (Middelkamp et 

al., 1964). No estudo de Hoff, o numero de leuc6citos variou de 5000 a 40000/mm3 (Hoff et al, 

1991 ). Leucocitose esteve presente em 76% das crian~as quando da admissao, no estudo de 

Kiertsman (Kiertsman, 1995). 0 achado de anemia na admissao e semelhante entre pacientes 

come sem derrame, mas a realiza~ao de hemotransfusao e mais freqiiente nos pacientes que 

apresentam derrame (Oliveira et al., 1991). Embora tais achados- anemia e leucocitose- sejam 

comuns, Dickstein nao encontrou correla~ao entre valores de hemat6crito e hemoglobina com 

o progn6stico de crian~as com derrame pleural (Dickstein et al., 1992). 

1.1. 7 .2.5 Bacteriologia 

A identifica~ao do agente etiol6gico no derrame pleural parapneumonico e 

influenciada por varios fatores, tais como as diferentes tecnicas e materiais empregados para 

o isolamento do germe e o tipo de bacteria que causa a infec~ao pleural. Alem disso, urn alto 

indice de culturas pode ser negativo para bacterias, o que e justificado, na maioria das vezes, 

pelo uso previo de antibi6ticos, pelas dificuldades de se cultivarem alguns germes, por se tratar 

de derrame em fase inicial ainda nao contaminado e pela possibilidade de etiologia nao 

bacteriana (Kiertsman, 1995; Carvalho et al., 1992; Salomao & Paro, 1994; Cardieri, 1987). 
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0 melhor metodo para identificar 0 agente etiol6gico no derrame e a cultura do 

liquido: quando as culturas sao positivas, elas confrrmam a etiologia da pneumonia (Somers & 

Faber, 1996). Segundo alguns autores, as culturas devem ser realizadas em meios especificos 

para bacterias aer6bias e apenas em casos selecionados para gennes anaer6bios (Broo~ 1990; 

Castro et al., 1983). A chance de se detectar urn pat6geno atraves da cultura do liquido pleural 

e muito maior do que atraves da hemocultura, da cultura de escarro ou do aspirado traqueal; 

apesar disto, na maioria das vezes, os indices sao desapontadoramente baixos (Hoff et al, 

1989). Em estudos realizados no Brasil, identificaram-se bacterias na cultura do liquido, numa 

propor9ao de 14% a 65%; nas hemoculturas, entre 15% a 29%; na hemocultura e cultura do 

liquido pleural, simultaneamente, em apenas 12% (Kiertsman, 1995; Fischer, 1991; Fortes et 

al., 1984; Carvalho et al., 1992; Salomao & Paro, 1994). 

0 exame bacterioscopico do liquido e de facil e rapida execu9a0, e OS achados sao 

bern correlacionados com as bacterias identificadas na cultura do liquido pleural, o que permite 

selecionar adequadamente o antibi6tico, principalmente porque as culturas podem ser 

negativas e nao definir o organismo infectante, quando o paciente ja estiver fazendo uso de 

antibioticoterapia (Mclaughlin et al., 1984; Ferreira et al., 1978). A possibilidade de identificar 

o germe atraves do exame do Gram tambem depende do tipo de microorganismo infectante 

presente no liquido pleural (Mclaughlin et al., 1984 ). Por exemplo, os S. aureus sao geralmente 

numerosos e, assim, facilmente identificados, enquanto o S. pneumoniae e o H. injluenzae 

ocasionalmente estao presentes, e apenas em pequeno nfunero. 

As hemoculturas sao positivas em cerca de 20o/o das crianyas com pneumonia 

bacteriana; para aumentar a positividade desse exame, as amostras devem ser coletadas, 

preferencialmente, antes do inicio da antibioticoterapia (Cardieri, 1987). 
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A utiliza9ao do escarro para identifica9ao da etiologia de pneumonias e muito 

limitada na faixa etaria pediatrica, pela dificuldade de se obter material em condi9oes 

adequadas. Apesar disto, quando sao utilizados criterios estritos para a positividade do exame 

bacteriosc6pico do escarro, a especificidade do exame do Gram para identificar pneumococo e 

de 85%, com sensibilidade de 62%, como foi demonstrado por Golladay (Golladay & Wagner, 

1989). 

0 isolamento de microorganismos nas pneumonias e baixo, mesmo quando 

metodos mais invasivos sao utilizados. Por exemplo, num estudo de material obtido por 

pun9ao pulmonar, pode-se isolar o agente etiol6gico em apenas 43% das amostras, mesmo nos 

pacientes sem uso previo de antibi6ticos; as bacterias mais encontradas utilizando-se este 

metodo foram o S. pneumoniae, em 35%, eo H. influenzae, em 15% (Ferreira et al., 1978). 

Metodos indiretos como o teste de aglutina9ao do latex e contraimunoeletroforese 

sao utilizados na tentativa de aumentar a identificayao de germes, pois antigenos especificos 

para S. pneumoniae, H.injluenzae e outros microorganismos com antigeno capsular 

polissacarideo podem, algumas vezes, ser detectados no liquido pleural (Siegel et al., 1978; 

Pereira et al., 1991 ). Sua utilidade seria a possivel positividade, mesmo em presen9a de 

antibioticoterapia. As publica9oes com o uso desses metodos tern sido restritas e com 

resultados que nao permitem seu uso na rotina. Mais recentemente, tecnicas como o PCR 

(reayao da cadeia de polimerase), tem-se mostrado promissoras, mas ainda com custos 

elevados e pouca aplicabilidade, ate o momento (Siegel et al., 1978). 
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1.1. 7.2. 6 Toracocentese 

A demonstrac;ao objetiva da presenc;a de efusao pleural e a obtenc;ao de liquido 

atraves da toracocentese. Como proposta diagn6stica e tambem terapeutic~ a punc;ao deve ser 

realizada em todos os pacientes com derrame pleural associado a pneumonia, visualizado no 

radiograma de t6rax com espessura maior do que 10 milimetros (Van de Water, 1970). 

A punc;ao e realizada com a crianc;a na posic;ao sentada ou em decubito dorsal, 

utilizando-se agulha ou Butterfly® conectados a uma seringa heparinizada. A agulha e 

introduzida entre o quinto e o sexto espac;o intercostal, na linha axilar media ou posterior e no 

bordo superior da costela inferior, para nao lesar o feixe vasculo-nervoso. Identifica-se a pleura 

pela sensac;ao ao transfixa-la ou pela aspirac;ao de liquido e, geralmente, retira-se todo o 

volume que for possivel (Seneff et al., 1986). Embora o procedimento seja de facil execuc;ao, 

em cerca de 13% das punc;oes nao se obtem liquido para analise. As complicac;oes devidas a 

toracocentese ocorrem em torno de 14% das punc;oes, das quais a mais freqiiente e o 

pneumot6rax. Outras intercorrencias incluem dor local, infecc;ao e sangramento (Seneff et al., 

1986). 

A toracocentese deve ser realizada tao logo a efusao seja detectada e, idealmente, 

antes da administrac;ao de antibi6ticos, pois a retirada do Hquido confrrma o diagn6stico e, nos 

derrames volumosos, proporciona alivio dos sintomas. Alem disso, o material obtido permite 

caracterizar o tipo de derrame, pode ser avaliado quanto ao aspecto macrosc6pico, core odor e 

ser encaminhado para analise bioquimica, exame bacteriosc6pico e bacteriol6gico, para 

direcionar o tratamento (Light et al., 1980; Light, 1991 ). 

Quando o liquido nao e purulento, o exame do Hquido pleural e urn meio de 

diferenciar efusoes parapneumonicas nao complicadas de efusoes complicadas, que requerem 
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tratamentos diferentes. Se o liquido e grosseiramente purulento - sugerindo diagn6stico de 

empiema - deveni ser encaminhado para exame bacteriosc6pico e cultural. Nesse caso, o 

exame bioquimico pode ser dispensado, mas se o liquido for claro na aspira9ao inicial, 

medidas da glicose, pH e DHL devem ser realizadas, para diferenciar efusoes complicadas de 

efusoes nao complicadas (Light et al., 1995; Lewis & Bukstein, 1992; Light, 1991 ). 

1.1. 7 .2. 7 A valia9ao do liquido pleural 

0 liquido puncionado pode ter aspecto seroso, purulento, quiloso ou hemornigico. 

Os dois ultimos nao sao infecciosos. 0 derrame purulento ou empiema nao apresenta 

dificuldades no diagn6stico ja que seu aspecto macrosc6pico e tipico e sua etiologia e 

infecciosa. Liquidos nao purulentos causam dificuldades pela possibilidade de evoluirem como 

derrames complicados. 0 aspecto do liquido pleural e considerado como urn dos parametros 

para discriminar o progn6stico das efusoes pleurais. Liquidos citrinos sugerem boa evolu9ao 

enquanto que a presen9a de pus sugere evoluc;ao complicada (Dickstein et al., 1992; Light, 

1991; Orringer, 1988). 

Por outro lado, o volume de liquido aspirado por toracocentese no derrame pleural 

parapneum6nico e muito variavel, como relata McLaughlin: em seu estudo, esse volume variou 

de 1 ml a 700 ml, em media 94 ml (Mclaughlin et al., 1984). Alguns estudos associam o 

volume de liquido aspirado e o progn6stico das efusoes pleurais como a indicac;ao de drenagem 

e a gravidade da doen9a pleural (Hoff et al, 1991; Hoff et al, 1989; Kiertsman, 1995). 

A avaliayaO bioquimica do liquido pleural tern sido utilizada ha varias decadas 

como propedeutica auxiliar na caracterizac;ao dos derrames pleurais, por seu beneficia na 

diferencia9ao de efusoes parapneum6nicas estereis de empiema. V arias substancias presentes 
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no liquido pleural, como o pH, glicose e Dill-, sao estudadas e utilizadas para a decisao de 

drenagem cirllrgica (Good et al., 1980; Light et al., 1980; Houston, 1987; Hoff et al, 1991; 

Hoff et al, 1989; Poe et al., 1991 ). 

Urn grande nfunero de exames de substancias presentes no liquido pleural, 

incluindo p02, pC02 e pH, tern side propostos para melhor defmir a evolu<;ao das efusoes. 0 

beneficia clinico da dosagem do pH nas efusoes pleurais e conhecido e pede caracterizar o 

estagio do empiema, fundamental para a decisao da terapeutica a ser utilizada (Light et al., 

1980; Hoff et al, 1991; Light, 1991; Poe et al., 1991 ). 

Para utilizar-se o pH como urn parfunetro na decisao terapeutica do derrame 

pleural, o fluido deve ser processado de maneira adequada. E fundamental que a determina<;ao 

do pH no liquido pleural seja realizada com os mesmos cuidados utilizados para a analise dos 

gases arteriais, quanto a tecnica de coleta, ao armazenamento e a leitura, pois podem ocorrer 

importantes varia<;oes nos valores de pH (Shann, 1986; Sahn & Potts, 1978; Light & 

Luchsinger, 1973). 

Como a glicose tende a diminuir quando ha metabolismo celular, as amostras 

tambem devem ser mantidas em baixas temperaturas ate a analise. Da mesma forma, a DHL 

sofre altera<;oes em condi<;oes inadequadas de armazenamento, devido a atividade celular 

(Camacho, et al., 1985). 

A acidose no Hquido pleural e caracteristica dos empiemas e, mesmo em liquidos 

nao purulentos, seu achado sugere implica<;oes progn6sticas (Light et al., 1975; Potts et al., 

1976; Good et al., 1980). Assim, a medida do pH pede auxiliar quando a cultura e a analise 

microsc6pica forem negativas e quando o quadro clinico for sugestivo de empiema (Potts et 

al., 1976). 
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Em alguns estudos, a comparayao de leituras de pH, realizadas sirnultaneamente 

no liquido pleural e no soro, perrnitiu observar que as alterayoes no pH sao decorrentes do 

metabolismo do proprio liquido pleural e nao de acidose sistemica (Potts et al., 1976; Sahn & 

Potts, 1978; Potts, Taryle et al., 1978). 0 pH pleural nos derrames complicados e inferior ao 

pH arterial aferido simultaneamente (Rossi, 1991; Sahn & Potts, 1978). Potts comparou o pH e 

a glicose sistemicos com os niveis pleurais: de 25 pacientes estudados, onze apresentavam pH 

men or que 7 ,30, mas nenhum, acidose sistemica. Concentrayoes de glicose menores que 60 

mg foram observadas no liquido pleural de dez pacientes, sem que houvesse nenhum caso, 

entre estes, de hipoglicemia sistemica (Potts, Taryle et al., 1978). No estudo de Taryle, em 

apenas urn dos 46 pacientes com pH pleural menor que 7,30 configurava-se acidose sistemica; 

segundo o autor, o valor encontrado nesse caso - 6,61 de pH pleural - era muito baixo para ser 

decorrente apenas de acidose sistemica (Taryle et al., 1979). 

Limthongkul, em estudo experimental com adultos, administrou glicose 

intravenosa em altas concentrayoes e realizou medidas seriadas de glicose serica e pleural 

simultaneamente, tendo observado que, apesar do aumento dos niveis sericos de glicose, nao 

houve aumento das concentrayoes de glicose no liquido pleural (Limthongkul, 1991 ). 

1.1.8 Tratamento 

Apesar do surgimento de novos agentes antimicrobianos e da utilizayao de 

metodos diagn6sticos cada vez mais sofisticados, o derrame pleural parapneumonico em 

crianyas permanece urn problema de dificil manejo, cujo tratamento ideal e ainda bastante 

controverso. As decisoes terapeuticas se tomam mais dificeis pela ampla variayao no espectro 

dessa entidade, o que resulta de multiplos fatores como: virulencia do organismo infectante, 
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resistencia do hospedeiro, terapeutica inicial e tempo de evolu~ao antes do diagn6stico 

(Mclaughlin et al., 1984; Hoff et al, 1991; Hoff et al, 1989; Brook, 1990; Bhattavharyya et al., 

1994; Siegel et al., 1978; Kennedy et al., 1991). 

A presen~a de derrame pleural de qualquer volume indica, geralmente, a decisao 

de interna~ao, e as recomenda~oes para o tratamento do derrame variam desde o uso exclusivo 

de antibi6tico parenteral, aspira~oes repetidas por agulha, drenagem de t6rax, ate, 

ocasionalmente, toracotomia precoce, para crian~as que nao apresentam boa evolu~ao (Hoff et 

al, 1991; Hoff et al, 1989; Foglia & Randolph, 1987; Pereira et al., 1991 ). 

Embora a morbidade e a mortalidade em pacientes com pneumonia acompanhada 

de derrame pleural sejam maiores que em pacientes somente com pneumonia, a maioria das 

efusoes parapneumonicas resolve-se apenas com antibioticoterapia adequada, sem terapia 

especifica direcionada a complica~ao pleural. No entanto, urn n(unero expressive de efusoes 

por nao responder a toracocentese e aos antibi6ticos, s6 e resolvido atraves de tratamento 

cirurgico. Estudos previos demonstram que 15% a 35% dos derrames pleurais 

parapneumonicos, na faixa etaria pediatrica, necessitam de drenagem para sua resolu~ao 

(Kiertsman, 1995; Fischer, 1991; Carvalho et al., 1992). 

0 sucesso da antibioticoterapia associada a toracocentese depende, em grande 

parte, do reconhecimento do derrame e da fase do empiema na apresenta~ao. Se o paciente e 

tratado precocemente com antibi6ticos apropriados, a resolu~ao da efusao pleural ocorre com 

seqtielas pulmonares minimas; mas, se o tempo de evolu~ao for prolongado, o controle da 

sepse pleural e a resolu~ao da inflama~ao pleural nao ocorrem sem a drenagem toracica (Hoff 

et al, 1991; Kosloske et al., 1980; Ferreira et al., 1978). 
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A falha de resposta ao tratamento ern efusoes pleurais ou empiema, usualmente, 

deve-se a terapeutica com antibi6ticos inadequados ou a drenagem insuficiente do espa~o 

pleural. Ha muitos casos em que os pacientes sao tratados com varios antibi6ticos, sem o 

reconhecirnento precoce do processo empiematico pleural (Ferreira et al., 1978). 

1.1.8.1 Antibi6ticos 

Na presen~a de efusao pleural, a antibioticoterapia sistemica e necessaria, e a 

escolha do antibi6tico deve basear-se na sensibilidade in vitro do microorganismo responsavel 

pela infec~ao, ou entao deve ser direcionada ao germe mais provavel, com base na idade do 

paciente e nas condi~oes predisponentes. Nao ha vantagem na associa~ao de varios 

antibi6ticos, exceto em casos graves, cuja etiologia seja desconhecida. 

A aspira~ao do liquido pleural associado a antibioticoterapia pode ser suficiente 

para o controle dessa complica~ao, pois, mesmo que a remo~ao do liquido nao seja completa, o 

organismo reabsorve o fluido remanescente e o espa~o e obliterado. 0 paciente deve ser 

seguido clinicamente e, se houver reacumulo de Hquido, repete-se a toracocentese; caso nao se 

obtiver sucesso, a drenagem de t6rax pode ser necessaria (Light, 1991 ). 

Como a resolu~ao do processo infeccioso e lenta, a antibioticoterapia sistemica 

deve ser mantida ate o paciente permanecer afebril por uma semana ou ate completar tres a 

quatro semanas de antibi6ticos (Lewis & Bukstein, 1992; Adebonojo et al., 1982). Se a 

antibioticoterapia for inadequada, os sintomas podem ser reprimidos parcialmente, e o pus 

pode tomar-se fibrinoso, 0 que leva a necessidade de tratamento cirurgico. 
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A dificuldade no tratamento desses pacientes pode ser observada atraves da 

avaliayao do ample uso de antibi6ticos em tais cases, Em urn estudo a media de antibi6ticos 

usados durante a intema9ao foi de tres antibi6ticos por paciente, dos quais os mais utilizados 

foram: Amicacina, Cloranfenicol, Oxacilina e Cefoxitina. Em apenas 2lo/o dos casos foi usado 

monoterapia (Hoff et al, 1991 ). 

1.1.8.2 Drenagem 

Nos derrames pleurais complicados, a cirurgia deve resultar em melhora clinica, 

diminui9ao da dura9ao do quadro toxemico, redu9ao do tempo de hospitaliza9ao, prevenyao da 

escoliose e do espessamento pleural, com subseqliente doen9a pulmonar restritiva (Mclaughlin 

et al., 1984, Mangete et al., 1993, Kosloske & Carterigh~ 1988, Bouros et al., 1994). 

As opinioes sao diversas quanto as tecnicas de drenagem do espayO pleural. 

Alguns autores sugerem que multiplas toracocenteses deverao ser tentadas inicialmente, em 

todos os cases, e que a drenagem com toracostomia somente deve ser instituida se aquela 

tecnica falhar ja outros autores, como Alp, encontraram urn alto indice de necessidade de 

drenagem nos pacientes submetidos a varias toracocenteses (Alp et al., 1988; Light, 1991; 

Orringer, 1988). 0 argumento dos que sugerem urn tratamento mais conservador e que a 

drenagem completa do liquido pleural, em crian9as, raramente e necessaria, considerando que 

nelas ha uma tendencia a resolu9ao espontanea, porem lenta, do processo inflamat6rio. Ao 

contrario, a maioria dos autores afirma que a melhora do empiema toracico depende de 

drenagem adequada; e muitos destes acham que, essencialmente, todas as crian9as com 

empiema s6 serao adequadamente tratadas com a realizayao de drenagem de t6rax, associada 
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ao antibi6tico (Mclaughlin et al., 1984; Hoff et al, 1991; Golladay & Wagner, 1989; Kosloske 

& Carteright, 1988). 

Muitas crianvas apresentam empiema loculado ja na admissao e, apesar disso, o 

tratamento com antibi6tico parenteral e drenagem de t6rax geralmente e suficiente. Entretanto, 

algumas apresentam febre persistente e dificuldade ventilat6ria por periodos prolongados, o 

que pode requerer toracotomia limitada ou pleurostomia, para a resoluvao da sepse pleural 

(Mclaughlin et al., 1984 ). Segundo Foglia, no caso de uma crian9a com derrame pleural, a 

escolha da drenagem cirUrgica e determinada pelo tipo de bacteria isolada, 0 estagio de 

organizavao do fluido pleural, a resposta ao tratamento inicial e o grau de encarceramento 

pulmonar (Foglia & Randolph, 1987). Crian9as com pneumonia nao tratada ou parcialmente 

tratada tern predisposivao para a loculavao do conteudo pleural e requerem procedimentos de 

drenagem mais agressivos para a completa erradica9ao da infec9ao (Mclaughlin et al., 1984; 

Hoff et al, 1991; Hoff et al, 1989; Foglia & Randolph, 1987) 

Na fase exsudativa e no inicio da fase fibrinopurulenta, o derrame pleural 

parapneumonico pode, usualmente, ser tratado com antibi6tico e toracocenteses repetidas ou 

com drenagem de t6rax fechada (Hoff et al, 1991 ). A aspira9ao com toracocenteses repetidas e 

dolorosa e, muitas vezes, reexpande o pulmao apenas parcialmente ou intermitentemente, 

sendo pouco efetiva quando ha a presen9a de pus. Algumas vezes, urn dreno de t6rax 

adicional e necessano para evacuar o pus loculado e reexpandir o pulmao (Andrews et al., 

1976; Light, 1991 ). 

Drenagem fechada e uso concomitante de antibi6tico parenteral tern constituido o 

tratamento padrao para o empiema em crianvas (Pagtakhan & Chernick, 1990). Mas, muitas 

vezes, a drenagem pleural simples pode ser insuficiente, tomando-se necessaria a remo9ao 

manual do conteudo pleural com drenagem aberta. Recentemente, em pequeno nUmero de 
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casos tem-se utilizado substancias fibrinoliticas, como a uroquinase e a estreptoquinase, para 

desfazer as septayoes. Tal metodo, embora promissor, tern a desvantagem de ser bastante 

dispendioso, alem de nao ter seu beneficia confrrmado no tratamento de crianyas, pelo menos 

ate o momento (Light, 1991; Handman & Reuman, 1993; Robinson et al., 1994). 

Segundo Gustaffson, o atraso no diagn6stico, com o conseqiiente retardo no inicio 

da terapia antibi6tica e da drenagem pleural adequada, pode contribuir para a falencia de 

resposta clinica, levando a necessidade de decorticayao (Gustafson et al., 1990). 

Outro motivo de grande discussao no tratamento desse problema esta na 

interpretayao das caracteristicas que identificariam precocemente aqueles pacientes que 

necessitam de drenagem, o que e fundamental para direcionar o tratamento. Embora inumeros 

estudos tenham buscado solucionar essa questao, talvez este seja o ponto de maior controversia 

no tratamento do derrame pleural. Alem disso, tambem persistem outras controversias quanto a 

tecnica de realizayao de drenagem, quanto ao melhor momento de sua aplicayao e mesmo 

quanto a extensao de tempo durante a qual deve ser mantida (Kiertsman, 1995; Bhattavharyya 

et al., 1994; Golladay & Wagner, 1989; Kennedy et al., 1991). 

1.1.8.3 Criterios de indicayao de drenagem 

E dificil de prever que efusoes nao purulentas necessitarao de drenagem cirUrgica 

e quais delas serao resolvidas apenas com antibi6tico. Nem a contagem de leuc6citos no 

liquido pleural nem a concentrayao de proteinas tern provado serem preditivos da necessidade 

de drenagem; comparativamente, a analise bioquimica do liquido fornece informayoes mais 

uteis. Assim, o resultado do exame bacteriosc6pico e a analise das caracteristicas bioquimicas 
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de lfquidos nao purulentos devem ser usados para a tomada de decisoes (Light et al., 1995; 

Ligh~ 1995; Orringer, 1988). 

Ligh~ em sua mais recente publica~ao sobre derrame pleural, propoe a tomada de 

decisoes, conforme exposto no Quadro 1 a seguir (Light et al., 1995). Essa classifica~ao e 

baseada no volume de liquido presente, no resultado do exame bacteriosc6pico e da cultura do 

liquido pleural, no aspecto macrosc6pico, nas caracteristicas bioquirnicas do Hquido pleural e 

na presen~a ou ausencia de locula~oes. 
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Quadro 1. Classifica~ao e esquema de tratamento para efusoes parapneumonicas e 

empiema 

Tipo de efusao Caracteristicas do derrame Tratamento 

Efusao pequeno, <lOmm no Rx em Toracocentese nao e 
parapneumonica decubito dorsal indicada 
nao significante 

Efusao >lOmm, Antibi6ticos 
parapneumonica glicose >40mgldl, pH>7,2 
tipica 

exame do Gram e cultural 
negativos 

Efusao 7,0< pH <7,2 e/ou Antibi6ticos + 
parapneumonica DHL> 1 OOOUVI e glicose toracocentese seriadas 
complicada >40mgldl, 
limitrofe Gram e culturas negativos 

Efusao pH<7 e/ou glicose < 40mgldl e/ou Tubo de toracostomia + 
parapneumonica exame do Gram ou cultura antibi6ticos 
complicada positivos, 
simples nao loculado, nao purulento 

Efusao pH<7 e/ou glicose < 40mgldl e/ou Tubo toracostomia + 
" . Gram ou cultura positives, tromboliticos (raramente parapneumon1ca 

toracostomia ou complicada loculado decortica~ao) complexa 

Empiema simples pus franco Tubo de toracostomia 

l6culo unico ou liquido livre +I- decortica~ao 

Empiema pus franco, tubo de toracostomia 
+tromboliticos complexo loculado freqUentemente requer 
toracoscopia ou 
decortica~ao 

(Adaptado de Light, 1995). 

Embora amplamente utilizados, os criterios descritos por Light, tern sido bastante 

questionados, conforme relatam alguns autores. Assim, investiga~oes em adultos demonstram 

que o empiema causado por S. pneumoniae freqilentemente resolve-se apenas com antibi6ticos 
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(Light et al., 1980). Alem disso, pacientes que preenchem os "criterios de Light", para 

drenagem, podem ter recupera9ao completa apenas com antibi6ticos, e pacientes que nao 

sugerem necessidade de toracostomia, ainda segundo esses mesmos criterios, eventualmente 

necessitam drenagem (Berger & Morganroth, 1990). Ate o momento, niveis de pH e glicose 

sao os melhores parametros da predi9ao do curso clinico, constituindo-se bons indicadores para 

a decisao terapeutica (Foglia & Randolph, 1987). Ao contrario de Light, Poe em analise 

retrospectiva, concluiu que as medidas de glicose, DHL e pH do liquido pleural tern beneficios 

limitados, no sentido de predizer a necessidade de drenagem toracica e decortica9ao (Poe et al., 

1991 ). A maioria dos autores que tentaram defmir os melhores criterios para a indica9ao de 

drenagem toracica observaram que pH e glicose baixos e DHL aumentada estao associados 

com necessidade de drenagem, embora tais criterios nao se apliquem a todos os pacientes. Dos 

parametros estudados, o pH menor que 7 e a glicose menor que 40mg/dl foram os mais 

especificos (Heffner et al., 1995). Heffner, ao elaborar uma meta-analise para determinar a 

acuracia desses parametros em defmir a realiza9ao da drenagem, observou que a maioria 

desses estudos nao avaliara simultaneamente as tres substancias , sendo assim, os estudos 

alem de nao permitirem compara96es entre si, teriam falhas metodol6gicas, as quais limitariam 

o uso dos referidos criterios (Heffner et al., 1995). Alem dos problemas com a interpreta9ao 

dos estudos, e importante ressaltar que a maioria destes foi realizada em adultos, sendo raros 

os que avaliam isoladamente as efusoes pleurais em crian9as. Enfun, nao se encontrou na 

literatura revisada nenhum estudo que, utilizando metodologia apropriada, avaliasse os 

criterios bioquimicos de drenagem para efusoes parapneum6nicas em crian9as. 
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1.1.9 Morbidade 

A presenva de derrame pleural na evoluvao de pneumonias e responsavel pelo 

aumento na morbi dade e na mortalidade. V arios estudos tern demonstrado que a morbi dade 

esta relacionada a fase de evoluvao do derrame pleural no memento do diagn6stico, e e maior 

quando associada ao empiema do que quando associada a efusoes parapneumonicas nao 

complicadas (Munglani & Kenney, 1991). Alem disto, uma crianva com pneumonia e derrame 

pleural ou empiema tern maior probabilidade de permanecer internada por urn maior nfunero 

de dias do que aquelas que nao apresentam efusoes parapneumonicas. 

Historicamente, pode-se observar uma diminuivao progressiva na morbidade 

decorrente do derrame pleural. Antes da utilizavao de antibi6ticos, quando apenas a drenagem 

toracica era utilizada como tratamento, o tempo medio de internavao era de 62 dias, 

excluindo-se aquelas crianvas que evoluiam para 6bito, imediatamente ap6s a internavao; 

depois da introduvao da Penicilina, houve uma diminuivao dessa permanencia para 43 dias 

(Ravitch & Fein, 1961). Em estudos mais recentes, tem-se demonstrado que as internavoes 

continuam sendo prolongadas, com urn tempo medio de sete a 25 dias; em 44% das crianvas, 

esse tempo e mais de catorze dias (Mclaughlin et al., 1984; David & Marques, 1995; 

Kiertsman, 1995; Carvalho et al., 1992; Salomao & Paro, 1994). 

Na presenya de derrame, a febre geralmente permanece por periodos prolongados, 

apesar da institui9ao de antibioticoterapia e drenagem adequadas (Hoff et al, 1991 ). A duravao 

da febre e, em media, de sete a dez dias, sendo maior nas crianvas que evoluem com 

necessidade de drenagem (treze dias, comparados com sete dias nos nao drenados) (Kiertsman, 

1995; Fortes et al., 1984). McLaughlin observou que, em pacientes com empiema, a 
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freqi.i<~ncia respirat6ria e a temperatura retornam ao normal em media dentro de catorze dias 

(tres a 23 dias) (Mclaughlin et al., 1984). 

Devido a presen<;a de febre por periodos prolongados, esses pacientes, muitas 

vezes, sao submetidos a investiga<;oes exaustivas e desnecessarias. No estudo realizado por 

MacLaughlin, demonstrou-se que OS pacientes tiveram em media vinte radiogramas de t6rax 

realizados durante a hospitaliza<;ao, quase urn por dia, o que ocasiona nao apenas o aumento 

significative de custos com a interna<;ao, mas igualmente a excessiva exposi<;ao da crian<;a a 

radia<;ao. Segundo este autor, a menos que haja mudan<;a importante nos sinais vitais, o 

radiograma de t6rax deve ser realizado somentc ap6s a coloca<;ao e a retirada do dreno de t6rax 

, e depois, a cada semana, ate a alta hospitalar (Mclaughlin et al., 1984 ). 

A drenagem, quando indicada e aplicada, em geral tambem e realizada por urn 

tempo prolongado, em media durante oito dias (Kiertsman, 1995; Fortes et al., 1984). Em 

estudo realizado com pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva de Porto 

Alegre, o dreno de t6rax foi mantido por mais de tres dias em 91% das crian<;as e mais de cinco 

dias em 59% (Garcia et al., 1994 ). 

0 tempo decorrido desde o aparecimento do derrame ate a institui<;ao de drenagem 

tonicica parece ser o fator mais importante relacionado com o aumento da morbidade. No 

estudo realizado por Cham em adultos, os pacientes referidos para tratamento cinlrgico com 

mais de sete dias de evolu<;ao tiveram maior indica<;ao de decortica<;ao, perrnanencia 

hospitalar mais prolongada, maior incidencia de anemia, niveis menores de albumina e pior 

fun<;ao hepatica, quando comparados aos que foram encaminhados precocemente (Cham et al., 

1993). A dura<;ao prolongada dos sintomas, antes da hospitaliza<;ao, bern como o tamanho da 

efusao pleural e a presen<;a de locula<;5es, tern sido referidos como fatores que influenciam o 

desfecho em pacientes com efusoes parapneumonicas complicadas. Segundo Yang, quando 
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ocorre atraso na instituivao de terapeutica adequada, as cnanvas com derrame pleural 

complicado ou empiema necessitam de maior tempo de internavao e uso de antibi6ticos, tern 

maior incidencia de escoliose e muitas vezes necessitam de decorticavao, para tratar o 

encarceramento pulmonar (Yang et al., 1992). Ao contnirio do que afrrma esse autor, outros 

estudos nao encontraram diferenvas estatisticamente significantes entre o tempo decorrido 

desde o diagn6stico de pneumonia ate a colocavao de dreno, em relavao a evoluvao clinica p6s­

drenagem (Dickstein et al., 1992). 

A presenva de pneumot6rax ou pneumatoceles, diagnosticados no radiograma 

antes da pun9ao pleural, esta associada a uma pior evoluvao (Dickstein et al., 1992). Da mesma 

forma, o achado de liquido purulento tambem se correlaciona com evoluvao desfavoravel em 

74% dos pacientes, com aumento do tempo de intemavao e maior morbidade. 

Alterav5es radiol6gicas no momento da alta hospitalar sao observadas em 20 a 

100% das crianvas (Mclaughlin et al., 1984; Kiertsman, 1995; Carvalho et al., 1992) . 

Espessamento pleural e/ou pneumatoceles sao encontrados com elevada freqiiencia, como foi 

observado por Kiertsman (Kiertsman, 1995). Ap6s urn periodo de quatro a seis meses, 

segundo Hoff, independente da severidade da doenva ou da opyao de tratamento, os pacientes 

nao apresentarao alterav5es visualizadas no radiograma de t6rax, tornando desnecessaria a 

realizavao freqtiente desse exame devido a melhora lenta (Hoff et al, 1991 ). 

Embora o progn6stico seja born quando o empiema e tratado adequada e 

precocemente, varias complicayoes podem ocorrer se ha atraso na instituivao da terapeutica. E 

o caso, por exemplo, do aparecimento de fistula bronco-pleural, urn dos fatores responsaveis 

pelo prolongamento do tempo de interna9ao, da repeti9ao de drenagem, no caso de drenagem 

ineficiente (28o/o), drenagem aberta (8%), pneumot6rax (II o/o) e decortica9ao (4.4%) (David & 

Marques, 1995; Fortes et al., 1984). 
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A maioria das cnanyas se recupera sem sintomas persistentes ou recorientes, 

embora possam surgir alterayoes na funyao pulmonar. No estudo de MacLaughlin, o empiema 

pulmonar resultou em defeito restritivo leve (Mclaughlin et al., 1984). Ja Hoff nao encontrou 

diferenya na funyaO pulmonar de crianyaS submetidas a drenagem simples COmparativamente a 

de crianyas em que se fez decorticayao (Hoff et al, 1991 ). 

A escoliose pode ser conseq\H!ncia de urn empiema parapneumonico cronico nao 

reconhecido. No estudo de Hoff o tempo de doenya dos pacientes com escoliose era de sete 

dias comparado com os seis dias daqueles pacientes sem escoliose (Hoff et al, 1991 ). 

1.1.1 0 Mortalidade 

A taxa de mortalidade em crianyas com empiema na era pre-antibi6tico variava de 

29% a 100% (Stiles et al., 1970). No estudo de Adebonojo, a mortalidade no periodo de 1975 

a 1979, num pais em desenvolvimento, foi de 6% (Adebonojo et al., 1982). Em estudos 

recentes, a taxa de mortalidade observada variou de 1% a 4% ( Kiertsman, 1995; Stiles et al., 

1970). 

Ap6s a introdu9ao dos antibi6ticos, a mortalidade do empiema por S. pneumoniae, 

por Streptococo e H. injluenzae diminuiu significativamente. Conforme o estudo de Freij, 

houve mortalidade maior nas crian9as com infec9oes estafiloc6cicas (17%), comparada com a 

mortalidade por outras etiologias (5%) (Freij et al., 1984). A mortalidade por empiema e 

para lela a mortalidade por pneumonia (Forty et al., 1990). Observa-se, tam bern, uma flutua9ao 

anual, que se presume ser resultado de varia9oes na virulencia do genne prevalente. 
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1.1.11 Justificativa 

0 derrame pleural e uma complica~ao muito freqilente em crian~as com 

pneumonia e sua evolu~ao e dependente do diagn6stico e do manejo adequados. Estudos 

realizados em adultos demonstram que o tratamento a ser instituido - antibioticoterapia ou 

antibioticoterapia mais drenagem - pode ser determinado pela avalia~ao das caracteristicas 

bioquimicas do liquido pleural embora nao se tenha estudos bern delineados de seu beneficio 

em crian~as. Os varios aspectos revisados sobre derrames pleurais parapneumonicos em 

crian~as justificam a realiza~ao do presente estudo para avaliar a utiliza~ao do pH, glicose e 

DHL na decisao de indica~ao de drenagem. 



2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

A valiar a associacyao entre os achados do ex arne clinico e da analise 

bioquimica do liquido pleural e a necessidade de drenagem do derrame pleural 

parapneumonico em criancyas. 

2.2 Objetivos Especificos 

• A valiar a associacyao entre o valor do pH, da glicose e da DHL no liquido 

pleural parapneumonico e a necessidade de drenagem toracica. 

• Estudar a associacyao entre os achados de exame clinico e a indicacyao de 

drenagem toracica. 

2.3 Outros objetivos 

• Identificar os agentes etiol6gicos nas pneumonias com derrame pleural 

• A valiar a morbidade associada ao derrame pleural parapneumonico medida 

pela prevalencia de indicacyao e tempo de drenagem, tempo de hospitaliza9ao, uso de 

antibi6ticos e alteracyoes no radiograma de t6rax realizado antes da alta hospitalar. 
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• Estudar a associa9ao entre os resultados da analise bioquimica e a 

morbidade durante a hospitaliza9ao, medida pelo tempo de hospitalizayao e pelo tempo de 

febre na internayao. 

2.4 Hipoteses 

A) A indicayao de drenagem tonicica em derrame pleural parapneumonico em 

crianyas esta relacionada com: 

• valores de pH no liquido pleural inferiores a 7; 

• concentrayoes de glicose no liquido pleural iguais ou inferiores a 40 mg/dl; 

• niveis de DHL superiores a 1 OOOUI/1. 

B) Em crianyas com derrame pleural parapneumonico a morbidade durante a 

hospitaliza9ao - medida pelo tempo de interna9ao e pelo tempo de febre ap6s a internayao -

esta associada a liquido pleural com as seguintes caracteristicas: 

• pH inferior a 7; 

• glicose inferior a 40mg/dl; 

• DHL superior a 1 OOOUI/1. 



3 MATERIAL E METODOS 

3.1 Criterios de Elegibilidade 

3.1.1 Criterios de inclusao 

F oram consideradas elegiveis para o estudo todas as crian~as internadas no 

HCSA, no periodo entre 1 o de novembro de 1995 e 31 de outubro de 1996, que no momento 

da interna~ao ou durante a hospitaliza~ao apresentavam derrame pleural parapneumonico e 

que foram submetidas a toracocentese. Entre as crian~as elegiveis, foram incluidas aquelas 

que apresentavam as seguintes caracteristicas: 

1) idade entre 1 mes e 14 anos; 

2) quadro clinico de pneumonia; 

3) diagnostico de derrame pleural, apoiado nos achados do radiograma de t6rax 

ou na ultra-sonografia, e confirmado pela retirada de liquido atraves de toracocentese; 

4) retirada de volume suficiente para os exames de rotina e para os do estudo. 

3 .1.2 Criterios de Exc lusao 

Entre as crian~as elegiveis, excluiram-se: 
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a) aquelas com derrame pleural, previamente submetidas a toracocentese ou a 

drenagem tonicica; 

b) crian<;as com efusoes pleurais associadas a bronquiectasias, abscesso 

pulmonar, trauma, derrame p6s-cirurgia tonicica ou abdominal; 

c) crian<;as portadoras de doen<;a pulmonar supurativa cronica, secundaria a 

Fibrose Cistica do Pancreas, a Bronquiolite Obliterante e a imunodeficiencias como 

Hipogamaglobulinemia e Sindrome da Imunodeficiencia Adquirida (AIDS). 

d) derrame pleural associado a outras situa<;oes clinicas nao secundarias a 

pneumonia como: Insuficiencia Cardiaca, Tuberculose e nefropatias. 

3.2 Delineamento 

Para avaliar a associa<;ao entre as caracteristicas bioquimicas do liquido pleural 

parapneumonico e a necessidade de drenagem, delineou-se urn estudo transversal, cujos 

fatores em estudo foram o pH, a glicose e a DHL no liquido pleural e cujo desfecho foi a 

indica<;ao ou nao de drenagem tonicica. 

3.3 Defini~ao das variaveis 

3.3.1 Variavel dependente 

Considerou-se como desfecho clinico a realiza<;ao ou nao de drenagem toracica, 

indicada pelo medico assistente. 
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3.3.2 Variaveis independentes 

3.3.2.1 Caracteristicas demograficas 

Sexo: registrado como masculino ou feminino. 

Idade: obtida subtraindo-se a data da intema9ao pela de nascimento. 0 

resultado foi registrado em meses. 

3.3.2.2 Informayoes obtidas atraves da Anamnese 

Febre: relato da presen9a de febre, observada pelo acompanhante da crian9a. 

Tempo de doen9a antes da toracocentese: dado obtido anotando-se o tempo 

decorrido entre o inicio dos sintomas, referido pelo acompanhante da crian9a, e a data da 

interna9ao. 0 inicio dos sintomas foi definido pela presen9a de febre, e o tempo foi 

registrado em dias. 

Tempo de derrame pleural antes da toracocentese: obtido anotando o tempo 

decorrido entre o primeiro radiograma de t6rax que evidenciasse derrame pleural e a 

realiza9ao da toracocentese, registrado em dias. 

Tosse: relato de presen9a de tosse, feito pelo acompanhante da crian9a. 0 

registro foi feito como presente ou ausente. 
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Dificuldade ventilat6ria: relato pelo acompanhante da cnan~a, sobre a da 

presen~a de "dificuldade para respirar" ou "respira~ao rapida" , registrada como presente 

ou ausente. 

Dor toracica: relato de dor no t6rax, "dor para respirar" ou dor durante a 

inspira~ao for~ada, registrado como presente ou ausente. 

Sintomas gastrointestinais: referencia de vomitos e/ou diarreia, anotado como 

presente ou ausente. 

Hist6ria previa de asma e/ou bronquite: registrava-se a infonna~ao do 

acompanhante da crian~a sobre o diagn6stico previo de asma e/ou bronquite, ou epis6dio 

anterior de sibilancia. Registado como presente ou ausente. 

Hist6ria previa de pneumonia: Infonna~ao obtida de diagn6stico anterior de 

pneumonia e/ou "pontada", registrada como presente ou ausente. 

Uso de antibi6ticos: Registrava-se o uso de antibi6tico, obtido atraves de 

infonna~oes do acompanhante da crian~a, de receita medica, nota de transferencia ( no caso 

de crian~a proveniente de outro hospital) ou registro de prontuario (se a crian~a estivesse 

internada). Anotava-se o nome do antimicrobiano em uso. 

3.3.2.3 Dados de Exame fisico 

Peso atual: peso aferido no momento da intema~ao e registrado em gramas. 

Estado nutricional: a desnutri9ao foi avaliada, utilizando-se o escore Z. 

Caracterizada como moderada, se entre -2 e -3, e severa, se maior que -3 (Goulart, 1997). 
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Cianose: caracterizada pela cor arroxeada dos labios, dedos das maos ou dos 

pes, registrada como presente ou ausente. 

Batimento de asas do nariz: observa9ao da movimenta9ao lateral das partes 

extemas das narinas durante a inspira9ao, registrada como presente ou ausente. 

Freqiiencia respirat6ria: nfunero de movimentos respirat6rios contados durante 

urn minuto, atraves de ausculta direta do t6rax com estetosc6pio. Para a analise, foi 

considerado o aumento da freqiiencia respirat6ria, conforme a faixa etaria, utilizando-se 

criterios da OMS. Crian9as menores de 2 meses: freqiiencias iguais ou superiores a 

60mrpm; crian9as de 2 meses a 1 ano: freqiiencias acima de 50 mrpm; crian9as maiores de 

1 ano: freqiiencias maiores que 40mrpm. 

Tiragem (subcostal, intercostal, supra-estemal): observa9ao da retra9ao 

dinamica dos tecidos da parede toracica e classificada conforme a localiza9ao. Registrada 

como presente ou ausente 

Broncofonia: aumento da intensidade e clareza dos sons vocats, quando 

percebidos atraves do estetosc6pio. Registrada como presente ou ausente. 

Estertores crepitantes: estertores de curta dura9ao, audiveis no fim da 

inspira9ao. 

Murmurio vesicular diminuido: diminui9ao do murmtirio vesicular a ausculta, 

registrado como presente ou ausente. 

Atrito pleural: ausculta de ruido seco no fim da inspira9ao e inicio da expira9ao, 

registrado como presente ou ausente. 
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Escoliose: observac;ao de desvio lateral da coluna vertebral ao exame clinico, 

registrada como presente ou ausente. 

Saturac;ao transcutanea de oxigenio da hemoglobina: valor obtido pela leitura 

com oxirnetro de pulso, utilizando-se sensor adequado para a idade, ap6s 60 segundos de 

sinal estivel. 

3.3.2.4 Analise bioquimica do liquido pleural 

pH: obtido pela analise gasometrica com leitura em aparelho de gasometria. 

Para a analise, os valores foram classificados em tres grupos: pH menor que 7; pH entre 7 e 

7, 2 e pH maior que 7,2. 

DHL: concentrac;ao da enzima no liquido pleural, obtida atraves da analise da 

atividade enzimatica por espectofotometria. Para efeito de analise, os dados foram 

agrupados em valores menores ou iguais a 1 OOOUVI e niveis maiores que 1 OOOUVI. 

Glicose: concentrac;ao de glicose no liquido pleural, obtida atraves da leitura 

por espectofotometria. Para efeito de analise, foram agrupados em valores iguais ou 

inferiores a 40mg/dl e maiores que 40 mg/dl. 

3.3.2.5 Exames subsidiarios 

Anemia: a presenc;a de anemia foi definida considerando-se a concentrac;ao de 

Hemoglobina com val ores inferiores a 1 Og/dl, no primeiro hemograma realizado na 

admissao 
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Leucocitose: nfunero absoluto de leucocitos mator que 10000/ mm3 no 

hemograma da admissao. 

Numero de bastoes: numero absoluto de bastoes encontrados no ultimo 

hemograma realizado antes da toracocentese. A presenya de mais de 500 bast5es/mm3 

constitui presenya de infecyao, independente do nUmero absoluto de leucocitos. 

Agente etiologico: bacteria identificada atraves da cultura do liquido pleural ou 

da hemocultura. 

Lado do derrame: identificayao no radiograma de torax, do lado acometido. 

Para efeito de amilise, registrou-se como: lado direito, lado esquerdo ou derrame bilateral. 

Volume do derrame: avaliado pela extensao do derrame, identificado no 

radiograma de torax, e classificado em: pequeno- comprometendo menos da metade do 

hemitorax; moderado- opacidade envolvendo ate a metade do hemitorax; volumoso­

opacidade ocupando mais que a metade do hemitorax. 

Pneumatoceles: cavidades com conteudo aereo dentro do parenquima pulmonar 

com bordos finos, observadas no radiograrna de torax. 

Abscesso pulmonar: cavidades com nivel hidroaereo, dentro do parenquima 

pulmonar, observadas ao exame radiologico de torax. 

Consoliday5es: imagens de opacificayao dos espayos aereos distais aos 

bronquiolos terminais, restritas ou nao a urn ou mats lobos ou segmentos pulmonares, 

observadas no exame radiol6gico de t6rax. 
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Desvio de mediastino: desvio lateral das estruturas que compoem o mediastino, 

observado no radiograma de t6rax. 

Espessamento pleural: aumento da opacidade da pleura. 

Pneumot6rax : presen<;a de ar na por<;ao externa da pleura visceral de forma 

convexa, observada no radiograma de t6rax. 

3.3.2.6 Caracteristicas da interna<;ao 

Tempo de interna<;ao: tempo total de permanencia no hospital, desde a 

admissao ate a libera<;ao do medico assistente para a alta, registrado em dias. 

Tempo de hipertermia: tempo da febre durante a interna<;ao. Considerava-se 

que a crian<;a estava afebril ap6s manter-se 48h sem apresentar temperatura acima de 37,5°. 

Tempo de drenagem: obtido contando o tempo decorrido entre a instala<;ao e a 

retirada do dreno de t6rax, registrado em dias. 

Pleuroscopia: procedimento cin'rrgico com toracotomia limitada, realizado sob 

visualiza<;ao direta, para a ruptura das septa<;oes e remoyao do pus presente na cavidade 

pleural. 

3.3.2.7 Caracteristicas da toracocentese 

Volume retirado na toracocentese: volume de liquido pleural, em mililitros, 

aspirado durante a pun<;ao. 
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Aspecto do liquido pleural: para fins de analise foi registrado como limpido, 

turvo ou purulento 

3.4 Amostragem 

Urn estudo realizado no mesmo Hospital no periodo entre novembro de 1989 e 

maio de 1991 com 116 crian9as com derrame pleural parapneurnonico mostrou que 35% 

delas foram submetidas a drenagem pleural e as demais foram tratadas com 

antibioticoterapia (Fischer, 1991). Para a realiza9ao do presente estudo, foram avaliadas 

todas as crian9as com derrame pleural parapneurnonico, que foram admitidas no HCSA 

durante o periodo de urn ano. 

Calculo do tamanho da amostra: Estabeleceu-se urn a= 5% e J3= 20% 

considerando-se ocorrencia de drenagem entre pacientes com pH menor que 7 de 90% e, de 

60% para pH maior que 7,2, estimou-se urn tarnanho de amostra de 76 pacientes. 

3.5 lmplementa~ao do estudo 

3.5.1 Local da Pesquisa 

0 presente estudo foi realizado no Hospital da Crian9a Santo Antonio, em 

Porto Alegre. 0 hospital, com capacidade para 180 leitos, e considerado uma institui9ao de 

referencia pediatrica e atende, principalmente, pacientes do Sistema Unicode Saude (SUS), 

a maioria oriundos de atendimentos do proprio ambulat6rio ou encaminhados de outros 

servi9os de atendimento de emergencia e hospitais da Grande Porto Alegre. Os pacientes 
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sao admitidos na unidade de emergencia e internados nas varias unidades do hospital: 

enfermaria geral, infectologia, pneumologia, cirurgia e Unidade de Tratamento Intensivo. 

3.5 .2 Logistica 

Solicitou-se aos medicos assistentes, cirurgioes pediatricos e residentes do 

HCSA que comunicassem a equipe envolvida na pesquisa os casos diagnosticados de 

derrame pleural, em paciente com pneumonia que seria submetido a toracocentese. A 

informa9ao era transmitida eletronicamente atraves do sistema MOBI. Ap6s o chamado, 

procedia-se a avalia9ao da crian9a e, caracterizada sua inclusao no estudo, procurava-se 

obter o consentimento do familiar para a colheita do material. 

Todos os pacientes foram avaliados antes da realiza9ao da toracocentese, por 

urn dos membros da equipe de pesquisa, nas unidades de interna9ao, no bloco cinlrgico ou 

na sala de emergencia. Preencheu-se uma ficha inicial sob a forma de questionario (anexo 

1), com dados de anamnese, exame fisico e satura9ao de oxigenio da hemoglobina. Na 

ausencia de familiar para o registro de dados de anamnese, coletava-se o material nesse 

primeiro momento, buscando-se aquelas informa96es nas reavalia96es posteriores. 

Durante a toracocentese foram coletadas duas amostras do liquido para a 

analise bioquimica : uma em anaerobiose, para leitura do pH realizada no laborat6rio de 

bioquimica do HCSA, imediatamente ap6s a coleta, e outra para ser centrifugada e 

congelada para a dosagem da glicose e DHL, posteriormente, no laborat6rio de pesquisa 

do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Ap6s o procedimento, registraram-se as 

condi96es em que foi realizada a pun9ao (anexo 2), a terapeutica aplicada (antibi6ticos, 

solu9ao glicosada e oxigenio). as caracteristicas macrosc6picas (cor, aspecto, odor e volume 
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imediatas e a conduta terapeutica ap6s a 

Para os parfunetros pH, glicose e DHL, registraram-se em uma ficha (anexo 3) 

OS resultados da analise e OS problemas relativos a tecnica. Foram coletados, tambem, OS 

resultados da analise das amostras realizadas sem controle de processamento do material. 

Estes dados foram obtidos no banco de dados do laborat6rio do HCSA. 

Os pacientes foram avaliados diariamente a partir da inclusao no estudo, ate a 

alta hospitalar, registrando-se na ficha de avaliayoes diarias (anexo 4) os dados de evoluyao 

clinica e exame fisico, exames subsidiarios, procedimentos cinlrgicos realizados, 

tratamento e complica9oes. 

Os exames subsidiarios, como a hemocultura, o radiograma de t6rax, o exame 

bioquimico, bacteriosc6pico e bacteriol6gico do liquido pleural foram solicitados a criteria 

do medico assistente. Os resultados foram registrados em uma ficha ( anexo 4 ). 

Os radiogramas de t6rax foram avaliados por urn radiologista pediatrico que 

preenchia uma ficha, previamente utilizada em outros estudos ( anexo 6), para os achados 

radiol6gicos relacionados a doen9a e as suas complica9oes. Essa ficha foi aplicada ao 

ultimo radiograma de t6rax antes da toracocentese, ao primeiro ap6s o procedimento e ao 

ultimo antes da alta hospitalar. 

Como a maioria dos pacientes com pneumonias complicadas e acompanhada 

pelo Servi9o de Pneumologia do Hospital, equipe da qual a autora deste estudo faz parte, 

nao houve intervenyao da pesquisadora na indica9ao de toracocentese ou de outra decisao 

quanto a conduta terapeutica; nos casos em que era solicitada sua avaliayao, esta era 

encaminhada para que outros dois medicos da mesma equipe a fizessem. 
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3.5.3 Descrivao das tecnicas diagn6sticas 

Toracocentese 

Para esta pesquisa, a tecnica da toracocentese foi determinada pelo medico 

assistente ou pelo cirurgiao que executou o procedimento. Ap6s a coleta de material para 

os exames de rotina, sem retirar a agulha, coletaram-se as duas amostras para o estudo. 

Colheita das amostras 

A determinavao do pH no liquido pleural foi realizada com os mesmos 

cuidados empregados na amilise dos gases arteriais. Para o presente estudo, coletou-se uma 

amostra de 0,5 ml do liquido, em seringa previamente lavada com Heparina 1:1 000®, para 

evitar a formavao de cmigulos de fibrina. A colheita foi feita em anaerobiose, tendo-se o 

cuidado de remover bolhas de ar e ocluir a ponta da agulha com rolha de borracha, para 

impedir trocas gasosas; acondicionou-se o material em recipiente com gelo, para diminuir o 

metabolismo celular, ate o momento da leitura do parametro. A leitura foi realizada em 

aparelho de gasometria Corning 178 Analysed/Blood®, que fornece valores de pH ate tres 

pontos decimais. 0 registro foi feito ate dois pontos, com arredondamento. 0 tempo 

decorrido entre a coleta e a leitura foi de cinco minutos, aproximadamente. 

Para a dosagem da glicose e DHL, coletou-se dois mililitros de liquido, que foi 

mantido em seringa, levado ao laborat6rio e centrifugado a 2500 rotayoes por minuto, 

durante quatro minutos, para a removao de celulas. 0 sobrenadante era separado, congelado 

a zero grau centigrade e em seguida armazenado para analise posterior. 

Analise das amostras 
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Realizou-se a dosagem da glicose por espectrofotometria, usando-se aparelho 

Spectrophotometer U-2000 Hitachi®, no laborat6rio de pesquisa do HCPA. Deixou-se a 

amostra a temperatura ambiente, ate descongelar. Dessa amostra, foram retirados dez 

microlitros do liquido, adicionando-se 1 OOOJ..Ll de reagente Winner®; o material foi agitado, 

para homogeneiza9ao, e deixado em incuba9ao por 15 minutos. Ap6s esse tempo, 

transferiu-se a amostra para uma cubeta e levou-se ao espectrofotometro para a leitura 

utilizando-se urn comprimento de onda de 510. Simultaneamente, realizou-se a dosagem de 

duas amostras de uma solu9ao padrao de glicose, para o controle de qualidade. Todas as 

dosagens foram realizadas em duplicata, e o resultado foi a media das duas amostras. 

A leitura da atividade da DHL foi realizada no aparelho Spectrophotometer U-

2000 Hitachi® do laborat6rio de pesquisa do HCPA, o reagente utilizado foi o Enzyline 

LDH optimise 10®, fabricado pela BioMerieux. Devido aos altos niveis de DHL esperados 

no liquido pleural parapneumonico, procedeu-se a dilui9ao de 1 :10 da amostra. Da amostra 

do liquido previamente centrifugado, eram pipetados vinte microlitros, colocados em tubo 

de ensaio. A seguir, adicionava-se, no mesmo tubo, 1000 microlitros do reagente, agitava­

se o frasco durante 30 segundos para homogeneizar e transferia-se o material para uma 

cubeta, que era colocada no espectrofotometro para leitura. A tecnica foi realizada a 

temperatura de 30 graus centigrados, utilizando-se urn comprimento de onda 365 e a curva 

foi do tipo primeira ordem. 0 aparelho registra medidas em pontos, a cada 30 segundos, e 

o tempo total da amilise foi de 180 segundos. 0 fator de correyao foi 9118. A dosagem da 

DHL tambem foi realizada em duplicata, e o resultado foi a media das duas amostras 

multiplicado por dez. 

Os radiogramas de t6rax, feitos com aparelho da Siemens usado na rotina do 

HCSA. 

.,.. ...... _. _ _ > - · ·· 
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3.5.4 Controle de qualidade 

0 pH foi realizado no aparelho de gasometria Corning 178 Analysed/Blood®, 

que tern calibrayaO automatica a cada quatro horas e e periodicamente submetido a 

avalia9ao da Sociedade Brasileira de Patologia CHnica. Cabe registrar que as tres amostras 

aleat6rias encaminhadas durante o periodo do estudo receberam conceito A. 

Para o controle de qualidade da dosagem da glicose e DID__, utilizaram-se 

equipamentos com auto-calibrac;ao, e todas as analises foram realizadas pela autora do 

estudo. Antes da dosagem das amostras os reagentes foram testados, comparando-se o 

resultado de concentrac;oes obtidas com amostras padrao, processo que tambem servia para 

avaliar a qualidade da tecnica realizada pelo pesquisadora. 

Os radiogramas de t6rax foram avaliados pelo mesmo medico radiologista 

pediatrico durante o periodo do estudo. 

3.5.5 Treinamento 

Antes de iniciar a coleta de dados, a pesquisadora submeteu-se a urn 

treinamento para a realiza9ao das tecnicas laboratoriais utilizadas na analise da glicose e da 

DHL, no laborat6rio de pesquisa do HCPA, sob orientac;ao do Dr. Jarbas Oliveira. 

Os dois medicos que auxiliaram na pesqu1sa foram orientados pela 

pesquisadora para a colheita sistematizada de dados eo processamento das amostras. 
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3.6 Aspectos eticos 

0 presente estudo foi submetido a avaliac;:ao da Comissao Cientffica do HCSA, 

quanto aos aspectos eticos e cientfficos, e somente foi desencadeado ap6s seu respectivo 

parecer favonivel, conforme recomendac;:ao do Conselho Nacional de Saude (Conselho 

Nacional de Saude Normas para pesquisa em Saude, 1988). Da mesma forma, o estudo 

submetido a aprovac;:ao do Comite de Etica em Pesquisa do HCPA. 

Neste estudo, utilizaram-se dados do paciente, os quais foram coletados na 

forma de questioruirio, atraves de entrevista com familiar ou responsavel, e atraves de 

exame fisico. As amostras para a analise foram obtidas atraves da colheita de secrec;:oes que 

seriam desprezadas. Todos os procedimentos implicados na pesquisa incluem-se entre os de 

rotina e entre os que sao caracterizados como de risco mfnimo, pelas N ormas de Pesquisa 

em Saude do Conselho Nacional de Saude (Conselho Nacional de Saude Normas para 

pesquisa em Saude, 1988). Obteve-se o consentimento por escrito, dos pais ou responsaveis 

pela crianc;:a, para a realizac;:ao do estudo, ap6s informac;:ao sumaria sobre a doenc;:a, 

objetivos da pesquisa e riscos para a crianc;:a. 0 termo de consentimento p6s-informac;:ao 

encontra-se no anexo 7. 

Analise dos dados: 

Os questionarios foram codificados e ap6s, arrnazenados e analisados no 

programa estatistico EPI-INFO. 

Realizou-se, inicialmente, uma analise descritiva da amostra. Fez-se uma 

analise bivariada dos fatores em estudo - pH, glicose e DHL - com o desfecho, realizac;:ao 

ou nao de drenagem pleural. Foi verificado tambem, a sensibilidade e a especificidade 
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daquelas variaveis em rela9ao ao desfecho. Adicionalmente realizou-se tambem, uma 

analise dos fatores em estudo com outros do is desfechos: tempo de febre e tempo de 

hospitaliza9ao. Calculou-se tambem o risco relativo e seu intervalo de confian9a para os 

achados de exame fisico e sua associa9ao como desfecho drenagem. 



4 RESULT ADOS 

A valiaram-se para inclusao no presente estudo todas as crianc;as com derrame 

pleural parapneumonico que foram hospitalizadas no HCSA, no periodo compreendido 

entre 1° de novembro de 1995 e 31 de outubro de 1996. Do total de 157 crianc;as que 

apresentavam derrame, 61 nao preenchiam os criterios de inclusao e foram excluidas. As 

causas de exclusao sao apresentadas na tabela 1. Outras situac;oes que constituiram exclusao 

foram: Tuberculose, tres casos; pneumonia aspirativa, Sindrome Nefr6tica, AIDS, derrame 

por complicac;ao de cirurgia abdominal, urn caso cada; piopneumot6rax, dois casas. 

Tabela 1. Causas de exclusao no estudo "Fatores preditivos para drenagem de 

derrame pleural parapneumonico em Pediatria". Porto Alegre, RS, 

1995-1996. 

Causas de exc lusao N umero de crianc;as Percentual de exclusoes 

T oracocentese previa 7 5% 

Drenagem previa 10 6% 

Derrame de outras etiologias 6 4% 

(nao pneumonia) 

Punc;ao sem retirada de Hquido 13 8o/o 

Material insuficiente 18 11 o/o 

Liquido espesso 4 3o/o 

Total 61 37o/o 
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Entre as crian9as que preenchiam os criterios de inclusao, houve onze perdas. 

Em dois casos, nao houve consentimento dos pais para a participa9ao no estudo; em sete, 

nao houve comunica9ao dos casos; e ocorreram dois 6bitos com menos de doze horas de 

hospitaliza9ao. F oram incluidas no estudo, portanto, 85 crian9as. Destaca-se que as 

hospitaliza96es por pneumonia e derrame pleural distribuiram-se por todos os meses do 

ano, mas uma maior concentra9ao ocorreu nos meses de maio e junho ( 14 % e 16%, 

respectivamente ). 

4.1.1 Caracteristicas dos pacientes estudados 

Entre as crian9as analisadas, 81% eram de cor branca, e houve urn discreto 

predominio do sexo masculino (55%). Destaca-se na figura 1 que a faixa etaria variou de 3 

meses a 12 anos, sendo que a maioria dos pacientes tinha menos de 3 anos, e apenas 24%, 

mais de 5 anos. 
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Figura 1. Distribui9ao quanto a faixa etaria no estudo "Fatores preditivos para drenagem 
de derrame pleural parapneumonico em Pediatria". Porto Alegre, RS, 1995 -
1996. 

28o/o 13o/o 

IITI < 3 a nos 

D3a6 
a nos 

0> 6 anos 

As caracteristicas das crian9as incluidas podem ser observadas na tabela 2. 

Nota-se que a maioria dos pacientes eram provenientes do domicilio (64%) e, no maior 

nfunero de crianyaS, 0 diagnostico de derrame pleural foi previo a internayao; observa-se, 

tarnbem, que apenas 8% desenvolveram a efusao durante a hospitaliza9ao por pneumonia. 

A avalia9ao do estado nutricional na interna9ao, utilizando-se o escore Z, 

demonstrou que ocorreu desnutri9ao moderada em 1 o/o das crian9as, e desnutri9ao grave em 

2%. 

Em 33% dos pacientes houve relato de asma br6nquica e/ou bronquite. Nota-se, 

tarnbem que, segundo a informa9ao dos familiares, 24% dos pacientes apresentavam 

epis6dios previos de pneumonia. 
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Tabela 2. Caracteristicas da amostra quanto ao estado nutricional e antecedentes 

morbidos no estudo "Fatores preditivos para drenagem de derrame pleural 

parapneumonico em Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995 -1996. 

Caracteristicas 

Estado nutricional 

Eutrofia 

Desnutri9ao moderada 

Desnutri9ao grave 

Hist6ria previa de asma e/ou bronquite 

Hist6ria de pneumonia previa 

4.1.2 A valia9ao clinica 

Nfunero de 

crian9as 

82 

1 

2 

28 

20 

Percentual 

97% 

1% 

2% 

33% 

24o/o 

As crianyas avaliadas apresentavam sinais e sintomas clinicos, iniciados em 

media sete dias antes da realiza9ao da toracocentese. Destacam-se na tabela 3, as 

manifesta9oes clinicas referidas na avalia9ao realizada antes da toracocentese. Observou-se 

que, nos 85 pacientes estudados, a febre foi o sinal clinico predominante e presente em 

todos os casos, exceto em uma crianya que estava em uso continuo de antitermico. Outros 

sinais clinicos de pneumonia, como tosse, dificuldade ventilat6ria e gemencia, foram 

relatados na maioria das crian9as. Manifesta9oes sistemicas de infec9ao, como v6mitos e 

diarreia, estavam presentes em 50o/o dos pacientes e 39% referiam dor tonicica. 
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Tabela 3. Manifesta~oes clinicas na avalia~ao antes da toracocentese no estudo 

"Fatores preditivos para drenagem de derrame pleural parapneumonico 

em Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995- 1996. 

Manifesta~oes clinicas 

Febre 

Tosse 

Dificuldade ventilat6ria 

Gem en cia 

Coriza 

Dor tonicica 

Dor abdominal 

Sintomas Gastrintestinais 
(V omitos/D iarre ia) 

Prostra~ao 

N Un1ero de crian~as 

84 

76 

71 

66 

40 

33 

19 

43 

68 

Percentual 

99% 

89o/o 

84% 

78% 

47% 

39o/o 

23% 

51% 

80o/o 

No exame fisico realizado na avalia~ao antes da toracocentese, os sinais mais 

encontrados foram a diminui~ao do murmfuio vesicular e a presenya de tiragem 

subcostal e intercostal. Escoliose e atrito pleural estavam presentes em cerca de 1 Oo/o 

dos casos. Outros achados do exame fisico podem ser observados na tabela 4. 
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Tabela 4. Achados do exame fisico na avalia~io antes da toracocentese no estudo 

"Fatores preditivos para drenagem de derrame pleural parapneumonico 

em Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995- 1996. 

Achado de exarne fisico 

Cianose 

Batirnento de asas nasais 

Tiragem supra-esternal 

Tiragem intercostal 

Tiragem subcostal 

Estertores crepitantes 

Broncofonia 

Diminuiyao do murmlirio vesicular 

Escoliose 

Atrito pleural 

Freqii<~ncia respirat6ria (< 5anos) 

2 a 11 meses - FR>50mrpm 

1 a 4 anos - FR>40rnrpm 

4.1.3 Exames subsidhirios 

N(unero de crianyas 

3 

21 

26 

54 

58 

34 

38 

83 

9 

8 

7/10 

4/47 

Percentual 

4% 

25% 

31o/o 

64% 

68% 

40% 

45o/o 

98% 

11% 

9% 

70% 

9% 

Os achados do radiograrna de t6rax realizado na internayao foram avaliados em 

69 crian9as por condi9oes logisticas e os resultados sao apresentados na tabela 5. Houve 

discreta predomimlncia do derrame no lado direito, e chama a aten9ao que 65% dos 

pacientes apresentavam derrame moderado ou volumoso, tendo ocorrido opacidade total do 

hemit6rax em 20% das crian9as. 
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Tabela 5. Achados no radiograma de torax realizado antes da toracocentese no estudo 

"Fatores preditivos para drenagem de derrame pleural parapneumonico 

em Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995- 1996. 

Achado radiol6gico 

Lado do derrame 

Dire ito 

Esquerdo 

Volume do derrame 

Pequeno 

Moderado 

Volumoso 

Desvio de mediastina 

Coleyao pleural com nivel hidroaereo 

Escoliose 

Pneumatoceles 

NU.mero de crianyas 

36 

33 

24 

24 

21 

3 

1 

3 

Percentual 

52% 

48o/o 

35% 

35% 

30% 

4% 

1% 

4o/o 

A anemia ocorreu em 74°/o dos pacientes. 0 numero de leuc6citos variou de 

2600 a 40400/mm3 (media= 17782; Desvio padrao= 8388) e leucocitose ocorreu em 67 

crian9as. 0 numero absolute de neutr6filos bastonados esteve entre 78 e 3630/mm3 

(media= 912; DP= 905) eo desvio a esquerda ocorreu em 44 pacientes. 

A satura9ao de oxigenio da hemoglobina foi realizada em 64 crianyas e var1ou 

de 76o/o a 99o/o, com uma media de 94o/o (DP= 4). Em l6o/o das crianyas, estava abaixo de 

90%. 
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4.1.4 Caracteristicas da toracocentese 

A toracocentese foi realizada, em media, sete dias ap6s o inicio das 

manifesta9oes clinicas e 1,5 dias ap6s a identifica9ao do derrame pleural. A figura 2 

apresenta o tempo de doen9a antes da realiza9ao da toracocentese, nos grupos drenado e nao 

drenado. Nao houve diferen9a estatisticamente significante entre os dois grupos, na 

indica9ao de drenagem com tempo de doen9a ate tres dias (p= 1 ), ou maior que sete dias 

(p=0,44). Tambem nao se observou diferen9a estatisticamente significante quanto ao tempo 

de derrame pleural e a realiza9ao de drenagem (p=0,7). 

Nao ocorreram complica9oes expressivas associadas a toracocentese, embora 

duas crian9as tenham apresentado pequena lamina de pneumot6rax no radiograma de t6rax 

realizado ap6s a pun9ao; nao houve repercussao clinica. Intercorrencias como hemoptise e 

fistula bronco-pleural nao foram notadas. 

, •. ·-.. -......... ..._. --.. 
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Figura 2. Tempo de doen9a antes da realiza9ao da toracocentese no estudo "Fatores 
preditivos para drenagem de derrame pleural parapneumonico em Pediatria." 
Porto Alegre, RS, 1995 - 1996. 
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A tabela 6 apresenta as caracteristicas da toracocentese. Observou-se que 

84% das crianc;;as foram submetidas a toracocentese nas primeiras 24 horas ap6s o 

diagn6stico de efusao pleural. Em dois padentes, nao foi possivel obter-se a informac;;ao 

sobre o tempo de derrame antes da execuc;;ao da punc;;ao. Chama a atenc;;ao que 74% dos 

pacientes ja faziam uso de antibi6ticos antes da realizac;;ao da toracocentese e cerca de 50% 

dos pacientes receberam oxigenoterapia e infusao endovenosa de soluc;;ao glicosada, durante 

a punc;;ao; tambem nao houve diferenc;;a estatistica nas concentrac;;oes de glicose entre os 

pacientes que recebiam infusao de soluc;;ao glicosada e os que nao a recebiam (p=0,9). 
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Tabela 6. Caracteristicas da toracocentese no estudo "Fatores preditivos para 

drenagem de derrame pleural parapneumonico em Pediatria." Porto 

Alegre, RS, 1995 - 1996. 

Caracteristica 

Tempo entre diagn6stico do derrame e 
toracocentese 

<24h 

>24h 

Uso de 02 

Uso de solu9ao glicosada 

Antibi6ticos 

Sem uso previo de antibi6tico 

Em uso de antibi6tico 

NUm.ero de crian9as 

71 

14 

38/83 

47/84 

22 

63 

Percentual 

84% 

16% 

46% 

56% 

26% 

74% 

0 volume de liquido aspirado durante a pun9ao foi medido em 79 pacientes e 

variou de 2 a 720ml (media de 67ml). Nos demais, a colheita do material para a analise foi 

concomitante com a drenagem toracica, e nao pode ser aferido o volume de liquido 

extravasado durante o procedimento. 

4.1.5 Caracteristicas do liquido pleural 

Quanto as caracteristicas macrosc6picas do liquido pleural, observou-se que 

o aspecto turvo foi mais freqliente (42o/o), enquanto o liquido francamente purulento ocorreu 

em 21 crian9as (25%). Quanto a cor, predominava o amarelo citrino, e em nenhum caso foi 

observado odor fetido. 
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4.1.6 Aruilise bioquimica do Hquido pleural 

Os resultados da analise bioquimica podem ser observados na tabela 7. A 

leitura do pH em aparelho de gasometria foi realizada em 74 crianyas, e a media foi de 7,06 

(DP= 0,32), variando de 6,06 a 7,70. Nos demais pacientes, o pH nao foi realizado porque a 

amostra nao pode ser coletada em condiyoes adequadas, por defeito no aparelho de 

gasometria para analise, ou por ocorrencia de lfquido muito espesso, em que nao foi 

possivel realizar a leitura. 

A concentrayao de glicose no liquido variou de zero a 255 mg/dl, sendo em 

media de 41 mg/dl (DP= 46), com urn discrete predominio de val ores inferiores a 40 mg/dl. 

Sete pacientes apresentavam niveis de glicose maiores do que 1 OOmg/dl e, destes, apenas 

urn recebeu infusao de soluyao glicosada durante a pun9ao. 

Encontraram-se niveis de DHL entre 200 e 31650 UI/1, em media 4590 UI/1 

(DP= 6844), e a maioria dos pacientes apresentava niveis maiores do que 1000 UVl. 
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Tabela 7. Resultados da analise bioquimica do liquido pleural no estudo "Fatores 

preditivos para drenagem de derrame pleural parapneumonico em 

Pediatria". Porto Alegre-RS, 1995-1996. 

PH 

pH<7 

pH 7- 7,2 

pH> 7,20 

Total 

Glicose 

Caracteristica analisada 

Glicose < = 40 mg/dl 

Glicose > 40 mg/dl 

Total 

DHL 

DHL < = 1000 UI/1 

DHL >1000UI/l 

Total 

Nfunero de crian~as 

30 

15 

29 

74 

48 

37 

85 

30 

52 

82 

Na tabela 8, observa-se que, nos pacientes que apresentavam pH menor que 

7, bern como DHL maior que 1 OOOUI/1 predominavam liquidos com aspecto turvo ou 

purulento, e o mesmo ocorreu com a glicose <=40mg/dl. Em mais de 20% dos pacientes 

para os quais havia indica~ao de drenagem, segundo os criterios chissicos, encontrou-se 

liquido com aspecto limpido. 
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Tabela 8. Associa~io entre as caracteristicas bioquimicas e o aspecto do liquido 

pleural no estudo "Fatores preditivos para drenagem de derrame pleural 

parapneumonico em Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995- 1996 

Aspecto do liquido 

Caracteristicas bioquimicas Limpido Turvo Purulento 
do liquido 

n=28 n=35 n=21 

pH<7 7(23%) 12(40%) 11(37%) 

Glicose <= 40mg/dl 13(27o/o) 18(38%) 17(35o/o) 

DHL >1000/1 11(21 %) 23(44%) 18(35%) 

4.2 Identifica~io do agente etiologico 

Realizou-se a cultura do liquido pleural em 83 crian~as, a hemocultura em 69, e 

em duas crian~as nao foi realizado nenhum dos exames. Destaca-se que foi possivel 

identificar alguma bacteria em 26 das 83 crian~as (31% ), e os resultados sao apresentados 

na tabela 9. Identificou-se o agente etiol6gico, atraves da cultura do liquido pleural em 21 

pacientes (25% ); atraves da hemocultura, em dez ( 15% ); e em apenas cinco pacientes urn 

microrganismo foi isolado, simultaneamente, nas amostras do liquido pleural e no sangue. 

Em quatro desses cinco pacientes, foi isolado o S. pneumoniae, e, em apenas uma crian~a, o 

H. injluenzae. Nesse processo, foi possivel constatar que a cultura do liquido pleural 

apresentou maior sensibilidade que a hemocultura, na identifica~ao do agente etiol6gico. 
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Tabela 9. Distribui~ao dos achados etiologicos no estudo "Fatores preditivos para 

drenagem de derrame pleural parapneumonico em Pediatria." Porto 

Alegre, RS, 1995-1996. 

Bacteria identificada 

S. pneumoniae ( 14) 

S. aureus (3) 

H. injluenzae ( 1) 

S. aureus coagulase negativo (3) 

Streptococcus rx:-hemolitico (2) 

flora mista (2) 

Enterobacter ( 1) 

Sem identifica9ao, com 
bacterioscopia positiva 

Cocos gram-positivos 

Bacilos gram-negativos 

Tecnica de identifica9ao 

Hemocultura Cultura do Bacteriosc6pico do 
liquido pleural liquido pleural 

5 13 9 

2 1 

1 1 

2 1 

2 

2 

1 

1 

10 

3 

Resultados colocados entre parenteses expressam o nfunero de identifica9oes do agente 

etiol6gico 

F oram isolados microrganismos no liquido pleural em treze crian9as com 

menos de 1 anode idade: o S. pneumoniae ocorreu em nove delas, e isolou-se em urn caso 

apenas cada uma destas bacterias - S. aureus, H. injluenzae, S. a-hemo/itico e 

Enterobacter. 

No exame bacteriosc6pico do liquido pleural, observou-se a presen9a de 

bacterias em 28% das amostras; em 13 amostras, embora houvesse identifica9ao de germes 

pelo exame de Gram, nao houve crescimento de bacterias no exame cultural. 
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0 S. pneumoniae foi o organismo mais freqiientemente isolado - em 17% 

dos 85 pacientes -, tanto na hemocultura quanto na cultura do Hquido pleural; essa bacteria 

foi igualmente identificada em 54% das amostras em que foi possivel isolar algum tipo de 

germe. Outros microorganismos isolados foram o S. aureus, em tres crianyas, e o H. 

influenzae, em uma. 

Dezenove ( 90%) pacientes que apresentavam crescimento de bacterias no 

liquido pleural foram submetidos a drenagem enos dois que evoluiram sem drenagem, em 

urn deles observou-se flora mista, e em outro Enterobacter sp. 

A tabela 10 mostra que a cultura para bacterias foi positiva em 48% dos 

liquidos purulentos e em apenas 11% dos liquido com aspecto limpido. 0 uso d~ antibi6tico 

antes da punyao foi elevado, tendo sido mais freqiiente nos pacientes com liquido limpido. 
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Tabela 10. Associa~ao entre o aspecto do liquido pleural com a identifica~ao do agente 

etiologico e o uso previo de antibioticos no estudo "Fatores preditivos para 

drenagem de derrame pleural parapneumonico em Pediatria." Porto 

Alegre, RS, 1995- 1996. 

As pee to 
macrosc6pico 

do liquido 
pleural 

Limpido 

Turvo 

Purulento 

Total 
de 

crian9as 

28 

35 

21 

Freqiiencia de identifica9ao 
de bacterias 

Nfunero Percentual 
de 

cnan9as 

3 11% 

8 23% 

10 48% 

Uso previo de 
antibi6tico 

Nfunero 
de 

crian9as 

23 

26 

13 

Percentual 

82% 

74% 

62% 

Para fins de analise OS pacientes foram classificados em dois grupos quanto ao 

desfecho da drenagem. Na tabela 11, observa-se que os pacientes sao semelhantes entre si 

quanto a idade, ao genero, ao tempo de evoluyao dos sintomas antes da toracocentesc e ao 

uso previo de antibi6ticos. 
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Tabela 11. Caracteristicas dos pacientes no grupo drenado e no grupo nao drenado no 

estudo "Fatores preditivos para drenagem toracica em derrame pleural 

parapneumonico em Pediatria. "Porto Alegre, RS, 1995 - 1996. 

Caracteristicas Grupo drenado Grupo nao Nivel de 
drenado significancia 

Nfunero de Nfunero de p 
crian9as= 59 crian9as= 26 

I dade 

<=I ano 30(75%) 10(25%) 0,42 

2 a 3 anos 11(55%) 9(45%) 

4 a 5 anos 6(67o/o) 3(33o/o) 

> 5 anos 12(75%) 4(25%) 

Sexo 

Masculine 33(70%) 14(30o/o) 0,95 

Feminine 26(68%) 12(26o/o) 

Tempo media de febre 7 dias 6 
antes da toracocentese 

(0 a 30 dias) (1 a 14 dias) 

U so previa de antibi6tico 

Com uso 43(68o/o) 20(32o/o) 0,90 

Sem uso 16(73o/o) 6(27%) 

4.3 Caracteristicas do liquido pleural e associa~ao com drenagem 

4.3.1 Caracteristicas macrosc6picas do liquido e associa9ao com drenagem 

Quando comparou-se o aspecto do liquido com a realiza9ao ou nao de 

drenagem, observou-se que, no grupo de pacientes nao drenados, 42% destes apresentavam 

Iiquido limpido; por outro lado, notou-se que todos os pacientes com liquido purulento, 

exceto urn, foram drenados. Tratava-se de urn menino de I ano e 8 meses, com febre ha 
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quatro dias, sem uso previa de antibi6tico, que apresentava DHL 1285 UI/1, glicose 166 

mg/dl e pH 7,17. 0 resultado das culturas foi negative, e a crianc;a permaneceu internada 

por dez dias. 

A associac;ao entre o aspecto macrosc6pico do liquido obtido na toracocentese e 

a realizac;ao de drenagem e apresentada na Tabela 12. Observa-se a alta freqiiencia de 

drenagem nos liquidos purulentos e distribuic;ao semelhante entre si nos de aspecto limpido 

e turvo. 

Tabela 12. Caracteristicas macroscopicas do liquido pleural e associa~ao com 

drenagem no estudo "Fatores preditivos para drenagem de derrame 

pleural parapneumonico em Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995- 1996. 

Gru~o drenado Gru~o nio drenado 

Caracteristicas do liquido Nfunero de Percentual Nfunero de Percentual p 

crianc;as crianc;as 

Aspecto 

Purulento 20 95% 1 5% <0,01 

Turvo 21 60% 14 40% 

Limpido 17 61% 11 39o/o 

Nao Registado 

4.3.2 Caracterfsticas bioquimicas e associac;ao com drenagem 

Observa-se, na tabela 13, as caracteristicas bioquimicas do liquido pleural das 

crianc;as que foram submetidas ou nao a drenagem. Nos tres pan1metros estudados verifica-
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se freqliencias elevadas de drenagem ao se utilizar os pontos de corte apresentados na 

literatura. Os valores de pH menor de 7,2 e glicose igual ou inferior a 40mg/dl apresentaram 

indices de drenagem superiores aos da DHL maior que 1 OOOUI/1.. 

Tabela 13. Caracteristicas bioquimicas do liquido pleural e a freqiiencia de realiza~ao 

de drenagem no estudo "Fatores preditivos para drenagem de derrame 

pleural parapneumonico em Pediatria."Porto Alegre, RS, 1995-1996. 

Caracteristicas do Nfunero de Percentual Nfunero de Percentual 
liquido crianyas cnanyas 

drenadas nao 
drenadas 

PH 

pH<7 29 97% 1 3% 

pH< 7,2 42 93% 3 7% 

pH>= 7,2 11 38% 18 62% 

Glicose 

= < 40 mg/dl 45 94% 3 6% 

> 40mg/dl 14 38% 23 62% 

DHL 

DHL> 1000UV1 43 83% 9 17% 

D HL <= 1 OOOUI/1 13 43% 17 57% 

4.3.3 Associayoes entre os parametros bioquimicos e a drenagem pleural 

A Tabela 14 apresenta os achados de sensibilidade, especificidade, valores 

preditivos e riscos dos achados bioquimicos em relayao a drenagem pleural em todas as 

crianyas e, em separado, naquelas nas quais o liquido obtido na toracocentese nao se 
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apresentava purulento. Verifica-se que tanto o pH quanto a glicose apresentam 

especificidades elevadas e superiores a DHL assim como seus valores preditivos positivos. 

Da mesma forma observou-se nos riscos relativos valores mais elevados naqueles dois 

parfunetros. 0 mesmo se verificou quando se analisou somente os liquidos nao purulentos. 

Tabela 14. Associa~oes entre pH, Glicose e DHL do liquido pleural e drenagem 

toracica no estudo "Fatores Preditivos para Drenagem de Derrame Pleural 

Parapneumonico em Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995-1996. 

Parfunetro Sensibilida Especificid VPP VPN RReiC 
de a de 

pH< 7,0 55% 95o/o 97o/o 45% 1,77 (1,34-2,34) 

*47% *95% *94% *48% *1,85 (1,34-2,55) 

pH< 7,2 79% 86% 93% 62% 2,46 (1,53-3,95) 

*67% *94% *96% *60% *2,40 (1,54-3,75) 

Glicose < = 40 76% 88% 94 o/o 62% 2,48 (1,63-3,77) 
mg/dl *72% *88% *90% *66% *2, 71 ( 1 ,65-4,45) 

DHL> 77% 65% 83% 57% 1,91 (1 ,24-2,93) 
lOOOUVl 

*73% *68% *77% *63% *2,08 ( 1 ,23-3,52) 

VPP= Valor Preditivo Positivo; VPN= Valor Preditivo Negativo RR=Risco Relativo; 
IC=Intervalo de Confian~a; os valores marcados com(*) representam a sensibilidade e a 
especificidade quando se excluiram os liquidos purulentos 
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4.3.4 Achados do exarne fisico na interna9ao e sua associa9ao com drenagem 

Para avaliar a associa9ao entre os sinais observados ao exarne fisico com a 

indica9ao de drenagem, as caracteristicas forarn estudadas separadarnente nos pacientes 

drenados e nao drenados. Observou-se que as crian9as com sinais de dificuldade 

ventilat6ria, com presen9a de tiragens intercostal, subcostal ou supra-esternal, apresentaram 

maior risco para drenagem do que aquelas em que esses sinais nao foram observados. As 

associa9oes dos achados com a indica9ao de drenagem sao apresentadas na tabela 15. Os 

achados que nao apresentararn significancia estatistica nao estao apresentados. 

Tabela 15. Achados do exame fisico antes da toracocentese e sua associa~ao com 

drenagem no estudo "Fatores Preditivos para Drenagem de Derrame 

Pleural Parapneumonico em Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995- 1996. 

Achados do Drenados Nao Risco Relativo Nivel de 

ex arne fis ico 
drenados significancia 

Tiragem supra-estemal 23 3 1,45 (1,13-1 ,86) 0,02* 

Tiragem intercostal 43 11 1,54 (1 ,07- 2,23) 0,01 * 
Tiragem subcostal 45 13 1,50 (1,01- 2,21) 0,03* 

Batimento de asas nasais 19 2 1,45 (1,14- 1,83) 0,03* 

Os valores entre parenteses representam o intervalo de confian9a 95%; * = p < 0,05. 

4.3.5 Caracterfsticas da hospitaliza9ao 

Como forma de estudar outros desfechos alem da drenagem pleural estudou-se 

a associa9ao entre os parametros bioquimicos e a evolu9ao dos pacientes durante a 

interna9ao, destacando-se que as crian9as com pH menor que 7, glicose igual ou inferior a 
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40mgldl e DHL maior do que 1000 UVl apresentaram ma10r tempo de febre e de 

hospitaliza~ao que o grupo sem esses parfunetros, como pode ser observado na tabela 16. 

Com ambos os desfechos verificou-se significancia estatistica nas associa~oes. 

Para a avalia~ao do tempo de febre e do tempo de hospitaliza~ao, utilizou-se 

o ponto de corte de oito dias, a media de dura~ao da febre. Nos pacientes com febre durante 

mais que oito dias, a media do pH foi de 6,91, da glicose, 24 mg/dl; e da DHL, 6749 UI/1. 

N as crian~as com febre por periodo men or que oito dias, a media do pH foi 7,19, glicose 

55mgldl; e da DHL, 2724 UI/1. Houve, tambem, diferen~a na media desses tres parametros, 

quando comparados com o tempo de interna~ao: para pacientes com hospitaliza~ao maior 

do que oito dias, a media do pH foi de 7,02; da glicose, 34mg/dl; e da DHL, 5104 UI/1, 

enquanto naqueles com interna~ao menor que oito dias a media do pH foi de 7,32; da 

glicose, 93 mg/dl; e da DHL, 884 UVI. 

Tabela 16. Associa~io entre as caracteristicas bioquimicas do liquido pleural com o 

tempo de febre e tempo de interna~io no estudo "Fatores preditivos para 

drenagem de derrame pleural parapneumonico em Pediatria." Porto 

Alegre, RS, 1995 - 1996. 

Caracteristica do Tempo de febre Tempo de interna~ao 
liquido ap6s a interna~ao p <= 8 dias > 8 dias p 

<= 8 dias > 8dias 

pH <7 8 21 0,002 0 30 0,008 

DHL > 1 OOOUVI 21 31 0,003 2 50 0,004 

Glicose<=40 mg/dl 16 31 0,0002 16 31 0,0002 
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V arios antibi6ticos foram utilizados para o tratamento dos pacientes. As drogas 

mais utilizadas foram a Penicilina, a Oxacilina e o Cloranfenicol, isoladamente ou em 

associa9ao. Dos 85 pacientes avaliados, em 26 (31% ), o tratamento foi a antibioticoterapia 

isolada, em 59 (69%), realizou-se tambem a drenagem de t6rax para tratamento do 

derrame. Na maioria dos pacientes a drenagem de t6rax ocorreu nas primeiras 24 horas 

como pode ser observado na figura 3. Observou-se que, em 28 crian9as ( 48% ), a drenagem 

do t6rax e a toracocentese foram simultaneas e, nas demais, o tempo decorrido entre a 

pun9ao e a instala9ao do dreno foi em media urn dia e, no maximo seis dias ap6s a 

toracocentese. 

Figura 3. Tempo entre a toracocentese e a realiza9ao da drenagem no estudo "Fatores 
Preditivos para Drenagem de Derrame Pleural Parapneumonico em 
Pediatria." Porto Alegre, RS, 1995- 1996. 
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0 tempo de hospitalizayao variou de quatro a 3 7 dias, com uma media de 

quinze dias, sendo que 95% das crianyas permaneceram hospitalizadas por mais de sete 

dias. A figura 4 apresenta o tempo de hospitaliza9ao no caso dos pacientes drenados e dos 

nao drenados. 0 grupo drenado permaneceu internado em media dezessete dias (DP= 6,42) 

e o nao drenado dez dias (DP=2,81). Tambem observou-se que todos os pacientes com 

tempo de internayao maior que dezesseis dias pertenciam ao grupo drenado. 

Figura 4. Tempo de hospitaliza9ao dos pacientes no estudo "Fatores Preditivos para 
Drenagem de Derrame Pleural Parapneum6nico em Pediatria."Porto Alegre, 
RS, 1995-1996. 
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Considerando-se que pacientes com empiema apresentam pior evolu9ao que 

pacientes com liquido nao purulento, analisou-se em separado a evoluyao dos casos, 

excluindo-se os pacientes em que foi retirado pus na toracocentese, nao havendo diferenya 

no tempo de intemayaO 0 qual foi, em media, de quinze dias. 
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A evolu~ao da febre durante a interna~ao e demonstrada na figura 5. 

Observou-se que, ap6s a admissao hospitalar, as crian~as apresentaram febre por urn 

periodo prolongado: 50% dos pacientes, por mais de sete dias e, em 1 Oo/o, mais de quinze 

dias. Cinco crian~as nao apresentaram febre ap6s a admissao, quatro pertenciam ao grupo 

nao drenado e urna ao grupo drenado. Destaca-se que o tempo media de febre no grupo 

drenado foi de dez dias (DP= 5,5) e no nao drenado a media foi de cinco dias (DP= 3,99). 

Quando pacientes com liquido purulento foram excluidos da analise o tempo de febre 

manteve a media de oito dias. 

Figura 5. Tempo de febre ap6s a hospitaliza9ao no estudo "Fatores Preditivos para 
Drenagem de Derrame Pleural Parapneumonico em Pediatria." Porto Alegre, 
RS, 1995-1996. 
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A evolu~ao dos pacientes quanta a drenagem e apresentada na figura 6. Os 

pacientes submetidos a drenagem perrnaneceram com dreno de t6rax de dois a 25 dias; em 
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media, dez dias. Nota-se que 46% permaneceram com drenagem ate sek dias, e 32%, por 

mais de dez dias. Ao se excluir os liquidos purulentos, nao houve diferenc;a expressiva: 49% 

ate sete dias, e 28%, mais de dez dias, considerando-se ainda que o tempo medio de 

drenagem foi de nove dias. Quando se retirou da analise os pacientes que apresentavam 

fistula bronco-pleural 0 tempo medio de drenagem nao se modificou. 

Figura 6. Tempo de drenagem dos pacientes no estudo "Fatores Preditivos para 
Drenagem de Derrame Pleural Parapneumonico em Pediatria."Porto Alegre, 
RS, 1995-1996. 
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Em relac;ao a evoluc;ao dos pacientes drenados observou-se que: 12% 

apresentaram fistula bronco-pleural; 21% necessitaram de mais de uma drenagem; 21 o/o 

foram submetidos a pleuroscopia; e, em uma crianc;a foi realizada a pleurostomia. 
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Na avalia9ao do ultimo radiograma de t6rax, realizado antes da alta hospitalar, 

observou-se a presen9a de espessamento pleural em 39o/o dos pacientes, e pneumatoceles, 

em 28%. 

4.4 Compara~ao entre os exames processados com controle de tecnica e na rotina 

Analisaram-se os valores de pH, glicose e DHL comparando os valores 

obtidos em condi9oes ideais e na rotina do laborat6rio (sem controle do metodo, do 

transporte e do armazenamento do liquido pleural). Verificou-se que houve uma 

classificayaO incorreta de indicayaO de drenagem em 50% dos achados referentes a DHL 

inferior a 1 OOOUI/1, 1 Oo/o para glicose igual ou inferior a 40mg/dl e 50o/o para pH men or 

que 7. 



5 DISCUSSAO 

0 derrame pleural e a complica9a0 mais freqiiente de pneumonias, 

principalmente as de etiologia bacteriana e, se nao tratado adequadamente e em tempo 

habil, pode evoluir com conseqiiencias danosas para o paciente: aumenta significativamente 

a morbidade e, em geral, ha a necessidade de recorrer a procedimentos cinlrgicos 

complexes para o tratamento da sepse pleural (Hoff et al, 1991; Hoff et al, 1989; Bouros et 

al., 1994 ). Apesar da freqiiencia com que ocorre o derrame pleural parapneumonico, as 

decisoes quanta a terapeutica ainda sao controversas, especialmente quanta a realiza9a0 da 

drenagem pleural. A maioria dos estudos relatives a orienta9oes para o tratamento do 

derrame, alem de terem sido realizados com adultos, apresentam falhas metodol6gicas, que 

conduzem a resultados questiomiveis (Heffner et al. , 1995). Ate aqui, os criterios para 

indica9ao de drenagem constituem-se da analise da composi9ao e do aspecto macrosc6pico 

do liquido, do seu volume e do tipo de germe identificado (Light et al., 1995; Kiertsman, 

1995; Foglia & Randolph, 1987). No presente estudo, pretendeu-se avaliar especialmente a 

associa9ao das caracteristicas bioquimicas do liquido pleural (pH, glicose e DHL), com a 

indica9ao de drenagem, em pacientes da faixa etaria pediatrica, utilizando metodologia 

adequada para esse fim. 
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5.1 Considera~oes metodol6gicas 

Optou-se por fazer urn estudo transversal de cnan~as com pneumonia e 

derrame pleural, para avaliar os fatores preditivos de indica~ao de drenagem. A principal 

limita~ao - descrita por varies autores que estudaram o mesmo tema - foi encontrar urn 

desfecho que pudesse ser bern caracterizado, sem a interven~ao da pesquisadora. Nesta 

investiga~ao a indica~ao de drenagem foi feita por clinicos e cirurgioes pediatricos, dentro 

das condi~oes habituais desse procedimento, os quais nao registraram os criterios para tal 

decisao. Para contornar eventuais distor~oes na avalia~ao desse desfecho, realizou-se a 

associa~ao da analise bioquimica (pH, glicose e DHL) com outros desfechos (tempo de 

febre e tempo de hospitaliza~ao ), que poderiam, pelo menos em parte, refletir pier evolu~ao. 

Cabe ressaltar, por outre lade, que o mesmo tema poderia ser investigado 

atraves de urn estudo de interven~ao, no qual pacientes apresentando derrame pleural com 

altera~oes bioquimicas indicativas de drenagem seriam alocados em dois grupos: urn para 

ser submetido a esse tratamento, e o outre, nao. Ora, nao parece justificavel submeter-se 

crian~as com derrame pleural caracterizado pelas altera~oes bioquimicas "classicas"- como 

pH menor que 7 e glicose inferior a 40mg/dl - a tratamento clinico sem drenagem, pois tal 

conduta poderia aumentar a morbidade e o tempo de hospitaliza~ao, bern como provocar o 

encarceramento pulmonar. Alem disso, o ensaio clinico tern urn enfoque terapeutico e nao 

diagn6stico/progn6stico, como se desejou para o presente estudo. 

Na literatura disponivel sobre a analise bioquimica de liquido pleural, OS vieses 

mais encontrados, que podem alterar o beneficia dos parametres pH, glicose e DHL na 

indica~ao de drenagem pleural foram avaliados por Heffner em uma meta-analise. Esse 

autor encontrou vieses principalmente na defini~ao das popula~oes estudadas, no tamanho 
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de amostr~ nos criterios de exclusao, na aferi9ao dos parametres e interven9ao dos 

pesquisadores (Heffner et al., 1995). Neste estudo, houve a preocupayao de evitar tais erros, 

tomando-se os seguintes cuidados: escolha de uma popula9ao de crian9as sem outras 

doen9as; exclusao daquelas com toracocenteses previas; aferiyao precisa dos parfunetros 

estudados; e nao participayao da pesquisadora na decisao sobre o desfecho. 

De 157 crian9as com pneumonia e derrame pleural elegiveis para o estudo, 

internadas no HCSA no periodo de urn ano, foram incluidas 85 nesta pesquisa. Esse 

expressivo nfunero de crian9as proporciona uma amostra bern maior que a utilizada na 

maioria dos estudos vistos na literatura. Alem disso, aqui foram incluidas apenas crian9as 

com derrame pleural parapneumonico, o que torna a amostra mais homogenea e exclui 

situa96es que predisp5em ao aumento na incidencia e a pior evolu9ao do derrame. 

Com a metodologia empregada foi possivel coletar dados de anamnese e 

exame fisico mais confiaveis do que aqueles obtidos em estudos retrospectivos. 0 

diagn6stico de pneumonia baseou-se na hist6ria clinica, exame fisico, achados radiol6gicos 

e evolu9ao compativel com essa enfermidade, enquanto a presenya de derrame foi 

diagnosticada atraves do radiograma de t6rax e confmnada pela retirada de liquido, na 

toracocentese ou drenagem (Pagtakhan & Chemic~ 1990). Embo~ entre crianyas, os 

derrames pleurais parapneumonicos representem a maioria das efus5es pleurais, foi util 

dosar-se a DHL, pois esse procedimento permite identificar eventuais inclus5es de 

transudatos. Todos os pacientes estudados tinham DHL superior a 200UV1, conforme 

preconizado por Light para caracteriza9ao de exsudato (Light, 1972). Alem disso, todas as 

crian9as incluidas foram acompanhadas da realiza9ao da toracocentese ate a alta hospitalar 

- o que possibilitou a exclusao de outras enfermidades que apresentam exsudato, como, por 

exemplo, a Tuberculose e o Lupus Eritematoso Sistemico. 
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Como ainda ha controversia quanto aos melhores criterios para a indica~ao de 

drenagem em derrame pleural parapneumonico, tem-se estudado varios indicadores, desde 

dados de anamnese e exame fisico, analise do liquido pleural e altera~oes radiol6gicas, ate 

exames subsidiaries (Mclaughlin et al., 1984; Hoff et al, 1991; Brook, 1990; Kiertsman, 

1995; Dickstein et al., 1992; Pothula & krellenstein, 1994). Varias pesquisas tern enfatizado 

a importancia dos componentes do liquido pleural, como fatores preditivos da evolu~ao 

dessa enfennidade, dos quais os mais estudados sao o pH, a glicose e a DHL (Light et al., 

1980; Limthongkul, 1991 ). V arias outras caracteristicas tern sido avaliadas - como 

celularidade, concentra~oes de proteinas e densidade - porem, nao h~ ate o momento, 

provas suficientes de que tais analises acrescentem informa~oes importantes para apoiar a 

decisao de drenagem (Houston, 1981; Pettersson, 1985; Wyshock et al., 1992; Gastrin & 

Lovestad, 1988; Pothula & krellenstein, 1994). 

A avalia~ao do pH justifica-se pela disponibilidade de aparelhos de gasometria, 

pela rapidez na obten~ao dos resultados e pelo fato de ter sido demonstrado, em estudos 

anteriores, que esse e o parametro mais sensivel e especifico; alem disso, o pH e o que se 

altera mais precocemente quando o liquido passa da fase exsudativa para a fase 

fibrinopurulenta, o que possibilita o diagn6stico de empiema antes que ocorram altera~oes 

macrosc6picas ( Light et al., 1975; Good et al., 1980; Light et al., 1980, Sahn et al., 1979; 

Potts et al., 1978; Kennedy et al., 1991 ). 0 exame da glicose tam bern traz beneficios, 

porque as concentra~oes dessa substancia tern uma boa correla~ao com os niveis de pH e 

serve como urn parametro para avaliar o metabolismo dentro do espa~o pleural (Good et 

al., 1980; Sahn et al., 1979; Potts, Taryle et al., 1978). A DHL, igualmente, e uma enzima 

estudada como fator preditivo de drenagem em adultos (Light & Ball, 1973; Light et al., 
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1995). A analise desses tres indicadores permitiu, tambem, maior comparabilidade com 

outros estudos publicados. 

No presente estudo, foi possivel obter-se a analise dos tres parametros 

avaliados, nurn mesmo momento, em 7 4 crian~as, o que resultou em urn nfunero bern 

maior que os relatados na literatura. Concordando com o sugerido por Heffner (Heffner et 

al., 1995)- que para determinar-se a acuracia relativa desses testes, e necessario aplicar-se 

o conjunto dos testes a totalidade dos pacientes- nesta pesquisa se obteve material para a 

analise bioquimica de no minimo dois parametros em 85 das 157 crian~as submetidas a 

toracocentese, e foi possivel aplicar os tres testes a 74 delas, nfunero semelhante ao 

estimado pelo calculo do tamanho da amostra. 

5.2 Caracteristicas dos pacientes estudados 

Diversos estudos apresentados na literatura, demonstram que a ocorrencia de 

derrrame pleural e maior entre meninos (Hoff et al, 1991; Alp et al., 1988; David & 

Marques, 1995; Fortes et al., 1984; Carvalho et al., 1992; Alkrinawi & Chernick, 1996; 

Salomao & Paro, 1994). Nesse estudo tambem houve urn predominio de crian~as do sexo 

masculino (55%), embora as diferenyas observadas nao tenham alcan9ado significancia 

estatistica. A maioria das crian9as era da cor branca, correspondendo as caracteristicas 

etnicas da populayaO de onde Se originaram OS pacientes. 

Estudos anteriores demonstram que a freqiiencia de derrame pleural 

parapneumonico e ma10r em crian9as com idade entre 1 e 5 anos, achado que 

semelhantemente, foi encontrado na presente pesquisa (Mclaughlin et al., 1984; Kanarek et 

al., 1991; Fischer, 1991; Salomao & Paro, 1994). 
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No sentido de identificar-se o periodo em que ocorreu o derrame, em rela9ao a 

hospitaliza9ao, observou-se que, em 64% dos pacientes, o problema desenvolveu-se 

previamente a admissao hospitalar, e, em apenas 8%, ap6s a interna9ao. Light, em uma de 

suas publicayoes, observou que 44% dos pacientes desenvolveram o derrame durante a 

intema9ao, mas deve-se considerar que, nesse caso, foram incluidos pacientes adultos, com 

derrame pleural de qualquer volume, inclusive OS que nao haviam sido puncionados. 

David, em urn estudo realizado no Rio de Janeiro, observou que 13% das crian9as 

desenvolveram o derrame entre o segundo e o quarto dia de hospitaliza9ao (David & 

Marques, 1995). 

A baixa prevalencia de desnutriyao moderada ou grave, encontrada no presente 

estudo, foi semelhante a encontrada por David no Rio de Janeiro e inferior a de outros 

autores, que encontraram esse achado em 4 7% a 70% das crianyas (David & Marques, 

1995; Kiertsman, 1995; Alves et al., 1984). Embora Dickstein nao tenha observado 

diferenyas na evolu9ao de crian9as desnutridas com derrame pleural, nao se pode 

estabelecer inferencias a esse respeito, a partir dos achados deste trabalho, dado o reduzido 

numero de crian9as com desnutri9ao na amostra estudada (Dickstein et al., 1992). 

Para este estudo foram excluidas crianyas com co-morbidades que pudessem 

aumentar a incidencia de derrame pleural, porem, observou-se que, num numero expressivo 

de pacientes estudados, havia relato de no minimo uma pneumonia anterior ao epis6dio 

atual. Contudo, tais diagn6sticos, na maioria das vezes, nao tinham comprova9ao 

radiol6gica. Embora alguns autores, como Carvalho, sugiram que a presenya de asma seja 

fator predisponente para infec96es respirat6rias, nao se sabe de sua influencia na incidencia 

de derrame pleural (Carvalho et al., 1992). Neste estudo, hist6ria de asma e/ou sibilancia 

previa ocorreu em mais de 30% das crian9as; apesar dessa alta freqiiencia, os indices sao 
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semelhantes aos encontrados em estudos epidemiol6gicos de prevalencia de asma ou 

sibilancia em escolares de Porto Alegre (Mallol, 1997). 

5.3 A valia~ao clinica 

Em rela((ao as manifesta((5es clinicas, sabe-se que, na presen((a de derrame 

pleural, elas sao inespecificas e superpoem-se aquelas da pneumonia (Cardieri, 1987). 

Assim como verificado em outros estudos, a febre foi o sinal clinico predominante (99% 

dos pacientes ), seguida pela tosse e pela dificuldade ventilat6ria (Mclaughlin et al., 1984; 

Kiertsman, 1995; Carvalho et al., 1992; Salomao & Paro, 1994; Pereira et al., 1991). 0 

(mico paciente que nao apresentou febre recebia antitermico sistematicamente, o que pode 

ter determinado esse achado. A maioria dos estudos, relata que a febre, geralmente, esta 

presente por periodos prolongados, antes da hospitaliza((ao; neste estudo, iniciou em media 

sete dias antes do diagn6stico de derrame dado semelhante ao observado em estudos 

anteriores (Mclaughlin et al., 1984; Carvalho et al., 1992). Alguns autores sugerem que o 

tempo de evolu((ao da doen((a antes da toracocentese esteja associado com a morbidade e 

com o tipo de tratamento necessaria (Hoff et al, 1989; Kennedy et al., 1991 ). Assim como 

outros autores, Hoff ressaltou em do is estudos que os pacientes com maior tempo de doen((a 

necessitavam de procedimentos cinlrgicos mais complexos como, por exemplo, a 

pleuroscopia e a decortica((ao (Hoff et al, 1991; Hoff et al, 1989). Neste estudo, nao se 

encontrou diferen((a no tempo de doen((a, anterior ao diagn6stico de derrame, entre os que 

evoluiram e os que nao evoluiram com drenagem. Nao foi possivel estabelecer maiores 

compara((5es, em virtude das potenciais diferen9as entre as popula96es estudadas. 
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Embora se tenha encontrado na literatura achado semelhante, a presen9a de dor 

tonicica em 39% dos pacientes, relatada pelos familiares, deve ser interpretada com cautela, 

devido a baixa faixa etaria da maioria das crian9as estudadas. No estudo de Salomao Jr., no 

qual predominavam crian9as com idade entre 1 e 2 anos, tal manifestayao clinica foi 

encontrada em 32% dos pacientes (Salomao & Paro, 1994 ); Carvalho, por outro lado, 

estudando crian9as do mesmo grupo etario, encontrou-a em apenas 9% dos pacientes 

(Carvalho et al., 1992). A alta freqiiencia de sinais e sintomas de comprometimento 

sistemico, como prostra9ao, vomitos e diarreia, esta relacionada, provavelmente, ao fato de 

haver, na amostra, urn grande nfunero de crianyas com menos de 2 anos, idade em que as 

manifesta96es sistemicas de infec9ao sao comuns. Outro dado a considerar e que as 

altera96es encontradas na ausculta pulmonar sao compativeis com a presen9a de derrame 

pleural, em que predomina a diminui9ao ou a ausencia de munntirio vesicular. 

Assim como preconiza o Programa da Doenya Respirat6ria da OMS, para a 

caracteriza9ao da taquipneia utilizaram-se aqui pontos de corte para a freqiiencia 

respirat6ria (WHO, 1993). Assim, nos lactentes observou-se taquipneia em 70% dos casos; 

e, surpreendentemente, esse achado esteve presente em apenas 9% das crian9as entre 1 e 4 

anos. Outros estudos nao puderam ser considerados, por nao apresentarem estratifica9ao de 

faixa etaria (Carvalho et al., 1992; Salomao & Paro, 1994). Embora se saiba que a 

especificidade da taquipneia como sinal de pneumonia em crianyas maiores de urn ano seja 

inferior aquela encontrada nos lactentes, e necessario realizar estudos especificos para 

melhor entender esse tipo de achado. 

Dentre os sinais clinicos que avaliam a gravidade de pneumonias em crianyas, a 

presenya de tiragens tern sido amplamente estudada (WHO, 1993). Na presente pesquisa, 

esse sinal- que indica esfor9o ventilat6rio- ocorreu em 64o/o das crian9as, repetindo o que 

' ~ 1 J 
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referem outros estudos, e pode ser associado a maior risco para indica~ao de drenagem 

(Carvalho et al., 1992; Golladay & Wagner, 1989). Como se estudou uma popula~ao de 

crian~as com pneumonia complicada pela presen~a de derrame pleural, tal achado foi o 

esperado e refor~a a gravidade do quadro clinico aqui considerado. Esses achados, assim 

como os relativos a freqiiencia respirat6ria, merecem estudo especifico para que se 

estabele~am inferencias mais precisas. 

5.4 Exames subsidhirios 

Embora se tenha constatado anemia (Hemoglobina < 10g/dl) em 74% dos 

pacientes, tal como se tern observado em outros estudos, esse achado nao conduz a maiores 

considera~oes diagn6sticas, etiol6gicas ou evolutivas, ja que ha uma esperada prevalencia 

desse evento em crian~as hospitalizadas com pneumonia (Kiertsman, 1995). Quanto a 

leucocitose, observou-se que esta esteve presente em 78o/o dos pacientes e, em acordo com 

os achados de Kennedy, nao apresentou associa~ao com o progn6stico das crian~as com 

derrame, ao contrario do que foi sugerido por Dickstein em urn outro estudo (Dickstein et 

al., 1992; Kennedy et al., 1991 ). 

Quanto a }ocalizayaO do derrame houve discreta predominancia do }ado direito, 

urn achado cuja freqiiencia e variavel, conforme registram varios estudos (Kiertsman, 1995; 

Dickstein et al., 1992; Stiles et al., 1970). Alguns autores tern comparado os achados do 

radiograma de t6rax feitos na admissao do paciente, com o progn6stico do derrame pleural. 

Dickstein, por exemplo, observou que a presen~a de pneumot6rax ou de pneumatoceles, 

antes da toracocentese, esteve associada com pior evolu9ao (Dickstein et al., 1992). Hoff, 

igualmente, observou que esses achados sao mais freqiientes naqueles pacientes que 
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necessitam de drenagem tonicica ou de decorticayao; observou, tambem, que todos os 

pacientes que apresentavam escoliose necessitaram de drenagem (Hoff et al, 1989). No 

presente estudo, apenas tres crian9as apresentavam pneumatoceles no radiograma de t6rax 

inicial, duas das quais foram drenadas. 0 fato de nao se observar escoliose, no radiograma 

de t6rax inicial das crian9as estudadas deve explicar-se provavelmente, pelo fato de os 

pacientes se encontrarem na fase aguda do derrame, quando este foi diagnosticado, ao 

contrario do ocorrido nos casos descritos por Hoff (Hoff et al, 1989). Esse mesmo autor, em 

outro estudo, tambem sugeriu que os pacientes com opacificayao completa de urn hemit6rax 

- como resultado de consolida9ao total do parenquima ou de urn derrame volurnoso -

tendem a apresentar doenya mais grave e, muitas vezes, necessitam de decorticayao (Hoff et 

al, 1991). Neste estudo, encontramos urn n6mero expressivo de pacientes com opacidade 

total do hemit6rax (20% ), dos quais 100% foram drenados. 

Os beneficios da ultra-sonografia nao puderam ser avaliados neste estudo, pois 

o exame foi realizado apenas em poucos pacientes a respeito dos quais houve duvidas 

quanto a presenya ou nao de derrame, e quanto a suspeita da ocorrencia de loculayoes, no 

caso de derrames com evolu9ao nao satisfat6ria. 

Segundo alguns autores, o momento da realiza9ao da toracocentese, em rela9ao 

ao tempo de presenya do derrame, pode estar relacionado a evolu9ao do derrame pleural 

(Hoff et al, 1991; Yang et al., 1992 ). No presente estudo, verificou-se que 84 o/o das crianyas 

foram puncionadas nas primeiras 24 horas ap6s o diagn6stico desta complicayao, embora 

seja dificil precisar o tempo de doenya previamente ao diagn6stico. Assim como sugeriu 

Dickstein em seu estudo, nao se encontrou diferen9a estatisticamente significante, quanto 

ao tempo de febre antes da toracocentese, comparando-se os pacientes drenados e os nao 
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drenados, independente do tempo de evoluc;ao considerado, pois mesmo as crianc;as com 

mais de sete dias de evoluc;ao nao apresentaram pior progn6stico (Dickstein et al., 1992). 

5.5 Caracteristicas da toracocentese 

Quanto a ttknica utilizada para a realizac;ao da toracocentese, pode-se verificar 

que o procedimento nao apresentou complicac;oes relevantes - dois casos com 

pneumot6rax, sem repercussao clinica -, o que reforc;a sua aplicabilidade na realizac;ao do 

diagn6stico e na obtenc;ao de material para analise, no caso de derrames pleurais 

parapneumonicos. Assim, como apresentado em outros estudos, observou-se uma ampla 

variac;ao no volume de liquido aspirado na toracocentese (Mclaughlin et al., 1984; 

Kiertsman, 1995). No estudo de Hoff, o volume de liquido foi maior naqueles pacientes que 

necessitaram de algum tratamento alem do uso de antibi6ticos (Hoff et al, 1991). No 

presente estudo, o volume de Hquido retirado foi maior nos pacientes drenados, mas esses 

dados nao podem ser considerados, pois nao se utilizou nenhum criterio que determinasse o 

volume a ser aspirado durante o procedimento. 

5.6 Caracteristicas do liquido pleural 

Sabe-se que a avaliac;ao do aspecto macrosc6pico do derrame pleural conduz a 

importantes considerac;oes diagn6sticas e progn6sticas. Assim, a presenc;a de liquidos 

purulentos nos derrames pleurais parapneumonicos e fator fundamental para a indicac;ao de 

drenagem. Por isso, neste como em outros estudos, a quase totalidade dos pacientes com 

liquidos purulentos submeteu-se a drenagem. No que se refere aos demais casos, 
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demandam-se outras analises para a tomada de decisoes quanto a esse procedimento (Light 

et al., 1995; Lewis & Bukstein, 1992, Light, 1991). 

Encontrou-se predominio de liquidos com aspecto turvo ( 42o/o ), seguidos dos 

liquidos limpidos (33%) e dos purulentos (25%). Em 75% dos pacientes, o liquido era 

turvo ou citrino, fato que reforc;a a necessidade de investigac;oes para caracterizar a possivel 

evoluc;ao. Quanto aos liquidos com aspecto purulento, sabe-se que determinam pior 

evoluc;ao e, como referiu-se anteriormente, sua presenc;a e indicac;ao certa de drenagem 

(Potts, Taryle et al., 1978; Dickstein et al., 1992). 

Por nao se justificar a realizac;ao de gasometria arterial na maioria dos pacientes 

nao foi feita, neste estudo, a analise do pH sistemico. Embora alguns autores sugiram que a 

leitura do pH sangtiineo deva ser realizada concomitantemente com a leitura do pH pleural, 

varios estudos sugerem nao adotar essa conduta, apoiando-se no fato de que a acidose 

pleural e urn fenomeno localizado e, tal como demonstrado por Taryle, niveis de pH tao 

baixos como os encontrados no empiema nao podem ser atribuidos a acidose sistemica 

(Potts et al., 1976; Good et al., 1980; Taryle et al., 1979). Tambem nao se realizou a 

dosagem concomitante da glicose sistemica, pois tem-se demonstrado que as alterac;oes 

ocorridas devem-se a fatores inflamat6rios, restritos ao espac;o pleural (Calnan et al., 1951; 

Sahn et al., 1979; Sahn & Potts, 1978; Potts, Taryle et al., 1978; Limthongkul, 1991 ). Assim 

como descrito por outros autores, nao se observaram alterac;oes nos valores da glicose 

pleural, nos pacientes que recebiam infusao sistemica de soluc;ao glicosada no memento da 

toracocentese (55% das crianc;as)(Light et al., 1973; Limthongkul, 1991). 

Como se pode observar na tabela 8 a maioria dos liquidos com pH menor que 7 

apresentava-se com aspecto turvo ou purulento. Esses baixos niveis de pH estao de acordo 

com os descritos na literatura, quando liquidos purulentos sao analisados. Da mesma 
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forma, a glicose men or que 40mgldl e a DHL maior que 1 OOOUI/1 ocorreram em liquidos 

com aquele aspecto. Tais achados sao indicativos de derrames pleurais complicados (Light 

et al., 1995; Kosloske et al., 1980). 

Etiologia 

A maioria dos estudos citados na literatura demonstra uma maior identificayao 

de bacterias no liquido pleural do que na hemocultura, o que tambem foi observado neste 

estudo (25 vs 15% ). A taxa de positivi dade encontrada nas culturas e muito varia vel, e essa 

variayaO e atribuida as caracteristicas dos pacientes incluidos, ao USO previo de antibioticos 

e ao tipo de germe infectante. A alta prevalencia de uso previo de antibi6ticos encontrada, 

74%, foi superior a observada previamente no mesmo hospital em urn estudo realizado por 

Fischer, em 1991, e tambem e maior que aquela descrita por outros autores (Kiertsman, 

1995; Fischer, 1991; Dickstein et al., 1992; Salomao & Paro, 1994). 0 elevado indice de 

uso previo de antibi6ticos justifica, pelo menos em parte, a baixa identifica9ao de agentes 

etiol6gicos, que, apesar dis so, foi semelhante a outros estudos (Alves et al., 1984; Fortes et 

al., 1984; Dickstein et al., 1992; Salomao & Paro, 1994 ). 

Nesta pesquisa, a identifica9ao de germes atraves do exame bacteriosc6pico foi 

de 28%, percentual bastante inferior ao de outros estudos, que encontraram ate 81% 

(Mclaughlin et al., 1984 ). Ressalta-se, porem, que o exame do Gram e util para a 

identifica9ao nipida de bacterias no liquido pleural: constatou-se a presen9a de cocos Gram­

positivos em 69% das amostras, nas quais o S. pneumoniae foi, posteriormente, identificado 

(Mclaughlin et al., 1984; Siegel et al., 1978). Registre-se que para os pacientes que 

apresentavam exames culturais negativos nos quais se obteve o exame bacteriosc6pico 

positivo a identifica9ao de agentes etiol6gicos ocorreu em 35o/o. 



102 

Entre as bacterias isoladas, a freqliencia do S. pneumoniae deve ser decorrente 

da prevalencia desse agente etiol6gico em pneumonias e do fato de nao se terem incluido 

no estudo crianyas com doenyas debilitantes ou com fatores predisponentes para 

pneumonias por outros agentes. Dois pacientes apresentavam flora bacteriana sugestiva de 

anaer6bios, em bora nao se tenha realizado cultura especifica para esse tipo de germ e. Nos 

estudos com adultos, encontra-se elevada incidencia de anaer6bios, mas tal fato nao tern 

sido descrito com freqliencia em pacientes pedhitricos (Kosloske et al., 1980; Castro et al., 

1983). Conforme a literatura, tambem encontrou-se maior identificayao de bacterias nos 

pacientes que apresentavam liquido pleural francamente purulento; e chama a atenyao que 

urn menor nUmero de pacientes com liquido purulento estava usando antibi6ticos (62%), 

comparados com 82o/o daqueles que apresentavam liquido limpido. Esse maior uso de 

antibi6ticos nos pacientes com liquido pleural nao purulento pode ter impedido a evoluyao 

para empiema, o que e sugerido por alguns autores como Golladay (Golladay & Wagner, 

1989). 

5.7 Caracteristicas do liquido pleural e sua associa~ao com drenagem 

Light, em 1989, sugeriu que os aspectos diagn6sticos mais importantes para a 

indicayao de drenagem, no derrame pleural parapneumonico, sao, em ordem decrescente: o 

aspecto do liquido (incluindo o odor), o pH, a glicose e a DHL (Light et al., 1995). Os 

achados do presente estudo confrrmam esta hierarquia em relayao aos parfunetros 

bioquimicos e destacam o pH como urn excelente indicador da necessidade de drenagem 

tonicica no derrame pleural parapneumonico, o que esta de acordo com outros estudos 

(Light et al., 1973; Potts et al., 1976; Good et al., 1980; Light et al., 1995; Potts, Taryle et 
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al., 1978). Utilizando-se o pH menor que 7, a especificidade foi elevada, mas a 

sensibilidade foi relativamente baixa. Elevando-se o ponto de corte ate 7,2, manteve-se 

especificidade semelhante, com urn aumento na sensibilidade. Os valores preditivos 

positives foram elevados em ambos os niveis de pH, ja o risco relative foi superior no nivel 

de 7,2 do pH. Estes achados tam hem foram observados quando se excluirarn da analise os 

liquidos purulentos- pois os mesmos ja teriam indica9ao de drenagem -, ressaltando-se a 

importancia da analise desse parfunetro, quando OS liquidos sao de aspecto limpido OU 

turvo. 

Os achados relatives a dosagem da glicose mostraram uma sensibilidade 

elevada na predi9ao de drenagem, embora tenha sido inferior ao que e descrito na literatura 

(Poe et al., 1991 ). Quanto a especificidade, esta mostrou-se superior a encontrada por Poe 

(Poe et al., 1991 ). 0 risco relative foi elevado ao se analisar o con junto de pacientes e ao se 

excluir aqueles com liquido purulento a toracocentese. Os valores preditivos positives 

foram discretamente inferiores aos encontrados na analise do pH. Esses resultados sao 

compativeis como que tern sido descrito, pois as altera9oes de pH antecedem as da glicose 

em derrames pleurais complicados (Sahn & Potts, 1978; Potts, Taryle et al., 1978). 

No presente estudo, encontraram-se niveis elevados de DHL no liquido pleural, 

de acordo com o descrito na literatura mas valores elevados forarn registrados tanto em 

pacientes que evoluiram com drenagem como nos tratados apenas com toracocentese e 

antibi6ticos o que foi evidenciado pela menor especificidade quando comparadas ao pH e a 

glicose (Fernandes et al., 1979; Good et al., 1980). Seu valor preditivo positivo tambem foi 

inferior aos outros parametres quando se analisou os liquidos pleurais am geral e somente 

os nao purulentos. Igualmente os riscos relatives tiveram valores inferiores aos obtidos com 

as outras analises. Tais resultados estao de acordo com os de outros autores e demonstram 
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que a DHL, em valores superiores a 1 OOOUI/1, e urn exame sensivel mas pouco especifico 

com limitayao na sua aplicabilidade clinica (Light et al., 1980; Hoff et al, 1991; Poe et al., 

1991 ). 

Curiosamente, encontrou-se na literatura revisada apenas urn estudo que 

avaliou, simultaneamente, a sensibilidade e a especificidade dos criterios de Light em 

prever drenagem (Poe et al., 1991 ). Naquele estudo, a sensibilidade encontrada para todos 

os parfunetros foi inferior a observada neste estudo, assim como a especificidade, que s6 foi 

maior para a DHL em niveis superiores a 1 OOOUI/1. Ressalta-se que aquele estudo, alem de 

ter sido realizado com adultos, sofreu urn grande nfunero de perdas, fatores que limitam sua 

interpretayao. 

A meta-analise publicada por Heffner, revelou que em sete estudos onde se 

verificou a acuracia dos tres parfunetros- pH, glicose e DHL- na prediyao de drenagem, o 

pH foi superior, e os achados de glicose e DHL foram similares entre si. 0 mesmo autor 

considera restritos esses achados, em virtude de falhas metodol6gicas dos estudos (Heffner 

et al., 1995). Procurando evitar tais vieses, a presente pesquisa pode verificar que o pH 

apresentou maior acuracia, seguido da dosagem de glicose e, por ultimo, da DHL. 

Quando se realizou a comparayao entre os parfunetros processados com o 

controle de tecnica adequado e aqueles realizados na rotina, sem controle de tecnica, 

encontrou-se uma grande diferenya nas duas leituras, como demonstrado por outros autores 

(Light et al., 1973; Taryle et al., 1979). 0 maior erro na analise dos resultados ocorreu nos 

pacientes com pH men or que 7. Is so reforya a importancia do controle de processamento 

das amostras e o cuidado na interpretayao dos resultados, obtidos sem o conhecimento da 

tecnica de analise empregada. 
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5.8 Caracteristicas da hospitaliza~ao 

Utilizando-se como desfechos o tempo de febre eo tempo de hospitaliza9ao, foi 

possivel verificar a associa9ao desses desfechos com os valores de pH, glicose, e DHL, da 

mesma forma que se observou em rela9ao a drenagem. Esse dado confrrma o que foi 

descrito por outros autores (Light et al., 1973; Hoff et al, 1991 ). 

Na presente pesquisa observou-se tambem que, de modo semelhante ao 

encontrado por outros autores, os pacientes receberam de urn a quatro antibi6ticos 

diferentes - 71 o/o receberam mais de uma droga antimicrobiana - o que reflete a 

complexidade dessa doenya, assim como a dificuldade de uniformizar condutas em 

pacientes com evolu9ao complicada, a maioria dos quais sem a identifica9ao de agentes 

etiol6gicos. Segundo Kennedy esses pacientes sao submetidos a varios esquemas de 

antibi6ticos, devido ao quadro febril prolongado, a demora na resolu9ao das alterayoes 

observadas no radiograma de t6rax e ao atraso na institui9ao de urn tratamento especifico 

para a sepse pleural, nos derrames complicados (Kennedy et al., 1991 ). E possivel, a partir 

dos achados de identifica9ao de agentes etiol6gicos no presente estudo --exames culturais e 

bacteriosc6pico -, considerar-se uma redu9ao do nfunero de antibi6ticos administrados em 

crian9as com caracteristicas semelhantes. 

Encontrou-se urn indice elevado de drenagem toracica (realizada em 69% das 

crian9as), comparado como que se registra na literatura, mas deve-se levar em considerayao 

que, desses pacientes, vinte apresentaram liquido purulento e em dezenove houve 

crescimento bacteriano no liquido pleural, situa9oes consideradas como inequivocas para 

essa conduta, pela maioria dos autores (Light et al., 1995; Hoff et al, 1991; David & 
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Marques, 1995). Alem disso, o HCSA, na condi~ao de hospital de referencia em 

Pneumologia Pediatrica, tende a receber maior n(unero de pacientes com situa~oes clinicas 

cuja evoluc;ao e mais complicada 

Para casos com indicac;ao duvidosa de drenagem, alguns estudos sugerem a 

realizac;ao de toracocenteses repetidas. Ha controversias quanto a escolha de tal tecnica pois 

esta nao parece contribuir para urna melhor resoluc;ao dos casos (Mclaughlin et al., 1984). 

Nao e possivel trac;ar urn paralelo dessas investigac;oes com este estudo, pois a realizac;ao de 

toracocentese previa era urn dos criterios de exclusao da pesquisa. 

Segundo Taryle, pacientes com pneumonia e derrame pleural durante a 

hospitalizac;ao, apresentam febre por periodos maiores que aqueles sem derrame, 

independente da presenc;a de empiema (Taryle et al, 1978). Por outro lado, Berger nao 

encontrou diferen~a entre o tempo de febre e de hospitalizac;ao entre pacientes adultos 

drenados e nao drenados, mas o tempo foi maior nos pacientes com empiema (Berger & 

Morganroth, 1990). Ao contrario desse autor, Kiertsman encontrou diferenc;a na evoluc;ao 

da febre, quando comparou pacientes drenados e nao drenados ( 13 vs 7 dias) (Kiertsman, 

1995). Semelhante ao descrito por esse autor, no presente estudo as crianc;as drenadas 

apresentaram maior tempo de febre comparadas com as nao drenadas ( l 0 vs 5 dias ); e essa 

diferenc;a persistiu ap6s serem retirados da analise os liquidos purulentos. 

Varios fatores influenciam no tempo de internac;ao: desde as caracteristicas do 

paciente, da pneumonia e do derrame pleural ate o momenta de drenagem e a escolha de 

antibi6ticos entre outros. Neste estudo, o tempo medio de internac;ao foi de quinze dias, 

tempo inferior ao descrito pela maioria dos autores, o que pode estar relacionado a presteza 

com que se realizaram a toracocentese e a drenagem, na maioria dos casos (Mclaughlin et 

al., 1984; David & Marques, 1995; Kiertsman, 1995; Alves et al., 1984; Carvalho et al., 
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1992). Deve-se ressaltar que, tendo sido retirados da amilise os pacientes com liquidos 

purulentos, nao houve modifica9ao na dura9ao da hospitaliza9ao das crian9as. Os estudos 

nacionais apresentam diferentes resultados quanto ao tempo de interna9ao (David & 

Marques, 1995; Kiertsman, 1995; Alves et al., 1984; Carvalho et al., 1992 ). Conforme o 

descrito por outros autores, tambem encontrou-se na presente pesquisa uma diferen9a no 

tempo de interna9ao, comparando-se os pacientes drenados e os nao drenados (Hoff et al, 

1991; Kiertsman, 1995). 0 tempo maximo de interna9ao no grupo tratado apenas com 

antibi6tico e toracocentese foi de dezesseis dias, enquanto 32% dos pacientes drenados 

permaneceram internados por urn periodo maior que esse tempo, o que sugere que se trata 

de pacientes em situa9ao mais grave. Alguns autores correlacionam o tempo de 

hospitaliza9ao com a tecnica e o tempo de drenagem mas deve-se considerar que muitos 

desses estudos incluem pacientes com outros problemas que prolongam a interna9ao 

(Dickstein et al., 1992; Siegel et al., 1978). 

0 tempo medio de drenagem encontrado foi de dez dias, achado semelhante 

aos referidos na literatura (Alp et al., 1988; Dickstein et al., 1992; Carvalho et al., 1992). 

Salienta-se que 10% dos pacientes drenados apresentaram fistula bronco-pleural, o que 

pode levar a urn maior tempo de permanencia do dreno; nesses pacientes, o tempo medio 

de drenagem foi de catorze dias. Urn pior progn6stico para pacientes que apresentarn fistula 

bronco-pleural tam bern tern sido demonstrado por outros autores (Hoff et al, 1991; 

Dickstein et al., 1992). 

Em pesquisas sobre o tema da drenagem de derrames pleurais, outro item a 

considerar e a eventual ineficiencia do procedimento inicial, que pode determinar novas 

drenagens, ou ainda, procedimentos mais invasivos, como a pleurostomia. A necessidade 

de uma segunda drenagem ocorreu em 21 o/o dos pacientes, dado discretamente inferior ao 

; ' ~ . ' ' ' ' '1 ... 
' I d 
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relatado num outro estudo; e apenas em urn paciente foi realizada a pleurostomia 

(Mclaughlin et al., 1984; Carvalho et al., 1992). A pleuroscopia, urn procedimento de uso 

relativamente recente em pediatria, foi realizada em 21% das crianyas, e talvez possa ter 

indicayao mais precoce e mais efetiva nos casas em que o derrame esta em fase de 

organiza9ao. Nao se estudou especificamente esse assunto, pais nao fazia parte dos 

objetivos. 

As alterayoes no radiograma de t6rax, na alta hospitalar, ocorrem em 22% a 

100% das crianyas, conforme relatam alguns estudos (Mclaughlin et al., 1984; Hoff et al, 

1989; Carvalho et al., 1992). De modo semelhante ao que vern sendo descrito, encontrou­

se o espessamento pleural como a alterayao radiol6gica mais freqiiente no ultimo 

radiograma de t6rax, realizado antes da alta hospitalar. A importancia de tal achado e que 

essa informayao deve constar dos registros de alta, pois podeni confundir eventuais 

interpreta9oes de radiografias realizadas subseqiientemente. Sabe-se, contudo, que a 

tendencia dessas alterayoes e de nao apresentarem qualquer relevancia no futuro dos 

pacientes, pois lui a reabsoryao completa do quadro inflamat6rio, conforme descrito por 

Hoff (Hoff et al, 1989). 



6 CONCLUSOES 

Os dados do presente estudo pennitem concluir que: 

• 0 derrame pleural parapneumonico apresentou maior prevalencia em 

crian9as menores de dois anos, com urn discrete predominio nas crian9as do sexo 

masculine. 

• Os agentes etiol6gicos foram identificados com maior freqiiencia no liquido 

pleural do que na hemocultura, principalmente quando o aspecto era purulento. 

• 0 genne prevalente foi o S. pneumoniae, seguido pelo S. aureus e pelo H. 

injluenzae. 

• 0 pH em valor menor que 7,2 no liquido pleural mostrou-se ser adequado na 

indica9ao da necessidade de drenagem tonicica em derrame pleural parapneumonico, por 

apresentar uma alta especificidade, sensibilidade, valor preditivo positive e elevado risco 

relative. 

• As concentra9oes de glicose iguais ou inferiores a 40mg/dl apresentaram-se 

como o segundo melhor criterio para identificar derrames que evoluem com necessidade de 

drenagem. 

\ 
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• Os niveis de DHL maiores que 1 OOOUI/1 tern uso limitado para identificar 

derrames que necessitam drenagem. 

• Os valores de pH menor que 7 e os niveis de glicose iguais ou inferiores a 

40mg/dl e tam bern a DHL > 1 OOOUI/1 apresentam boa associa9ao com tempo de febre e 

hospitaliza9ao prolongada. 

• Entre os achados clinicos estudados, a presen9a de tiragens (supra-esternal, 

intercostal e subcostal) apresentou maior risco para indica9ao de drenagem pleural. 

• 0 tempo de febre e o tempo de hospitaliza9ao sao mais prolongados nos 

pacientes que - alem de antibioticos e toracocentese - necessitam de drenagem para o 

tratamento da sepse pleural. 
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Anexo 1 

FICHA DE A V ALIA<;AO INICIAL- PESQUISA DERRAME PLEURAL 

Nl.imero: Registro: ______ I_ 

Nome da crian9a: -----------------

Data de nascimento: I 
Data da interna~o: _I_ I~ 
Data da avalia9ao _I_ I_ 
Unidade de intema9ao: _I_ I_ 
Lei to: 

Nome da mae:---------

125 

Origem: __ (I) domicilio (2) transferido de outro hospital (3) intemado no HCSA 
Sexo: _(I) masculino (2) feminino 
Cor:_ (I) branco (2) preta (3) mista 

0 que houve com a crian~ que fez com que a Sra procurasse atendimento medico? 
Febre: _ (0) nao (1) sim vomitosldiarreia: _ (0) nao (1) sim 
tosse: - (0) nao (I) sim prostrayao: - (0) nao (1) sim 
dificuldade para respirar: _ (0) nao (I) sim 
dor tonicica:- (0) nao (I) sim gemencia:- (0) nao (1) sim 

coriza: _ (0) nao (I) sim outros: _______ _ 

Ha quantos dias (*) esta doente?_ __ dias 
Ha quantos dias (*) esta com febre? __ dias 

(*) esta usando algum medicamento? _ (0) nao (1) sim (3) ign 
Caso estiver usando, qual o medicamento: 
antitermico: _ (0) nao ( 1) sim gotas nasais: _ (0) nao (I) sim 
cortic6ide: _ (0) nao ( 1) sim xarope para a tosse: _ (0) nao (I) sim 
antibi6tico: __ (0) nao (I) sim 

(*) esta usando algum medicamento para tratsar a pneumonia?_ (0) nao (I) sim 
Quais os antibi6ticos que(*) usou para esta doenya? ______ _ 

(*)tern algumadocnyarepirat6ria?_ (0) nao (1) sim (3) lgn 
(*)tern asma eJou bronquite? _ _ (0) nao (1) sim (3) lgn 
(*)Tern alguma deficiencia imunol6gica? _ (0) nao (I) sim (3) Ign 
(*)tern alguma malforma9ffo pulmonar? _ (0) nao (I) sim (3) Ign 
(*)tern alguma sequela puJmon::u-? _ (0) nao (I) sim (3) Ign 

(*) ja teve pneumonia? 
(*) tern contato com alguma pcssoa que tenha tubercuJose? 

EXAME FISICO 
Peso: ________ g 
FreqGencia respirat6ria: ____ ___ mrpm estado: (I) calma (2} chorando 
Freqi.iencia cardiaca: ____ bpm 
Cianosc: __ (0) nao ( 1) sim 

r· ~ 



Batimento de asas do nariz: _ (0) nao (1} sim 
Tiragem supra-estemal: _ (0) nao (1) sim 
Tiragem intercostal: __ (0) nao (1) sim 
Tiragem subcostal:_ (0) nao (1) sim 
Estertores crepitantes: _ (0) nao (1) sim 
Broncofonia: _ (0) nao (1) sim 
Diminui¢o de Murml!rio vesicular: _ (0) nao ( 1) sim 
Sibilos: _ (0) nao (I) sim 
Roncos: _ (0) nao (1) sim 
Escoliose: _ (0) nao (1) sim 
Atrito pleural:_ (0) nao (I) sim 
Sat~ao transcutanea de oxigenio da Hemoglobina: ___ % 

usando Oxigenio: __ I/ min 
ar comprimido: __ I/ min 

em ar ambiente 
Antibi6tico em uso ap6s a intemayao:. ______________ _ 

126 



127 

Anexo 2 
FICHA DE A V ALIA<;AO DA TORACOCENTESE 

Nl.unero: Registro: ______ /_ 

Nome da crian9a: -----------------

Data: 

Dias de doen9a(febre) antes do procedimento: __ dias 

Em uso de: 
Antibi6tico:- (0)= nao (l)=sim oodigo:-

Oxigenio: Solu9ao glicosada: _ (0)= nao (l)=sim 

Cor do liquido: __ (I) amarelo citrino (2) sangiiinolento 

Aspecto do liquido: __ (I) limpido (2) turvo (3) purulento 

Cheiro: _(I) inespecifico (2) fetido 

Drenagem: _ (0) nao (1) sim 

Complica9oes: 

Pneumot6rax: _ (0) nao (I) sim 

Hemot6rax: _ (0) nao ( 1) sim 

Hemoptise: _ (0) nao (I) sim 

Fistula bronco-pleural:_ (0) nao (1) sim 

Outras: -----------



Anexo 3 

128 

PESQUISA DERRAME PLEURAL- FICHA DA ANALISE BIOQuiMICA 

Niunero: __ _ Registro: ____ _ 
I 

Nome: -----------------------------------------Data: 1_1_ 

l.Giicose 

1. ZERARCUBETAS : ___ _ 
2. DOSAR 0 BRANCO: 
3. PADRAO 1:_ -=-PAD~O 1 MENOSOBRANCO: 
4. PADRA02: . PADRA02MENOSOBRANCO:- ---
5. MEDIADOPADRAO:_-:=___ - ---
6. AMOSTRA 1: __ _ 
7. AMOSTRA2: ___ _ 
8. AMOSTRA3: ___ _ 
9. AMOSTRA 1 MENOSOBRANCO: ___ _ 
10. AMOSTRA2MENOSOBRANCO: ___ _ 
11. __ _ 
12. 
113. MEDIA DAS AMOSTRAS: __ _ 

RESULT ADO: ___ _ 

PROBLEMAS: ____________ _ 

2.DHL 
Pipeta 10 - 10 !-!1 
Pipeta 1000 - 1000 !-!1 
Usar programa 15 

1. ZERAR CUBETAS: ____ _ 
2. DOSAR 0 BRANCO: 
3. PADRAO I: - -p ADRA.O I MENOS 0 BRANCO: 
4. PADRAO 2:----- PACRA02 MENOSO BRANC0:---:---
5.MEDIADOPADRAO:=-=---- -----
6. AMOSTRA 1: ____ _ 
7. AMOSTRA 2: 
8. AMOSTRA I MENOS 0 BRANCO: ____ _ 
9. AMOSTRA 2 MENOS 0 BRANCO: ____ _ 

10. ____ _ 
II. 
12. MEDIA DAS AMOSTRAS: ____ _ 

RESULT ADO: ____ _ 

PROBLEMAS: _ __ _ 



Anexo 4 
FICHA DE EXAMES SUBSIDIAAIOS 

Nfunero: Registro: ______ l_ 

Nome da crianc;a: ------------------

Data de nascimento: _I_ _ 
Data da intemayao: _I_ I_ 
Data da avaliac;ao _I_ I_ 
Unidade de internac;ao: _I_ I_ 

Hemogram a: 
Hemoglobina: __ . __gldl 
Leuc6citos: ______ l, 
Bast<~es: I mmJ 

129 

Germe identificado na hemocultura: __ (0) nao (*) se identificado usar c6digo anexo 
Germe identificado no liquido pleural: __ (0) nao (*) se identificado usar c6digo anexo 
Germe identificado cultura do escarro: __ (0) nao (*) se identificado usar c6digo anexo 
Germe identificado no Gram do liquido pleural: __ (0) nao (*) se identificado usar c6digo anexo 
Germe identificado no Gram do escarro: __ (0) nao (*) se identificado usar c6digo anexo 



Anexo 5 
FICHA DE ACOMP ANHAMENTO DIARIO 
Ntunero:___ Registro: ______ /_ 

Nomedacrianya: ________________________________ ___ 

Data: I 

Unidade de intema9ao: _1_1_ 
Lei to: 

Tempo decorrido desde a toracocentese: ___ dias 
Drenagem : _ (0) nao ( 1) sim 
Volume drenado: _______ ml/24h 
Tempo de drenagem: ___ dias 
Febre: __ (0) nao ( 1) sim 

Antibi6tico em uso: _ (*) usar c6digo 

EXAME FiSICO 

_ (*) usar c6digo 
_ (*) usar c6digo 

Peso: _______ g 
Freqih!ncia respirat6ria: ___ mrpm estado: ( 1) calma (2) chorando 
Frequencia cardiaca: ___ bpm 
Cianose: _ (0) nao (1) sim 
Batimento de asas do nariz: _ (0) nao (1) sim 
Tiragem supra-estemal: _ (0) nao (1) sim 
Tiragem intercostal:_ (0) nao (1) sim 
Tiragem subcostal:_ (0) nao (1) sim 
Estertores crepitantes: _ (0) nao (1) sim 
Broncofonia: _ (0) nao (1) sim 
Diminui~o de Murml1rio vesicular:_ (0) nao (1) sim 
Sibilos: _ (0) nao ( 1) sim 
Roncos: _ (0) nao (1) sim 
Escoliose: _ (0) nao ( 1) sim 
Atrito pleural:_ (0) nao (1) sim 
Satur~ao transcutanea de oxigenio da Hemoglobina: ___ % 

usando Ox.igenio: __ I/ min 
ar comprimido: __ l/min 

em ar ambiente 

Complicay3es: 
Pneumot6rax: __ (0) nao ( 1) sim 
Hemot6rax: __ (0) nao (I) sim 
Fistula bronco-pleural: __ (0) nao (I) sim 
Pneumatoceles: __ (0) nao (I) sim 
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Anexo 6 

FICHA DE A V ALIA<;AO DO RADIOGRAMA DE T6RAX 

N(unero: __ _ Registro: ______ / _ 
Nomedacri~a: ______________________ ~----------
Data: I I 
N(unero do Rx: ___ _ 

Registro: ____ _ 

Qualidade da radiografia: _ ( 1) 6tima (2) boa (3) inadequada 

Sea qualidade da radiografia nao esta boa, por que? 
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(1) exposi900 excessiva (2) exposi~ insuficiente (3) inspira¢0 inadequada (4)artefato (5) artefato 
de movimenta9ao (6) rot~ao (7)lordose (8) outros 

Alte~es parenquimatosas 

Alveolar 

1. lobar:_ (0) nao (I) sim 
2. nao lobar:- (0) nao ( 1) sim 
3. intersticial:_ (0) nao (I) sim 
4. miliar: _ (0) nao ( 1) sim 
Colapsos_ (0) nao (I) sim 
I: lobar_ (0) nao ( 1) sim 
2. segmentar: _ (0) nao (1) sim 
Hiperinsufla.yao_ (0) nao ( 1) sim 
Espessamento br6nquico: _ (0) nao (l) sim 
Derrame pleural: __ (I) pequeno (2) moderado (3) volumoso 
Lado do derrame: __ (1) direito (2) esquerdo (3) bilateral 
Espessamento pleural:_ (0) nao (1) sim 
Pneumatoceles: _ (0) nao (I) sim 
Abscesso: _ (0) nao ( 1) sim 
Pneurnot6rax: _ (0) nao (I) sim 
Nivel hidroaereo: _ (0) nao ( 1) sim 
Escoliose: _ (0) nao (I) sim 
Desvio de mediastina:_ (0) nao (1) sim 
Dreno de t6rax: _ (0) nao (1) sim 
Outras anormalidades_ (0) nao (1) sim 

Calci fica9<)es: 
Alargarnento de mediastina: 
Adenopatias: 
Cardiovascul ares: 
6sseas: 
Oiafragmaticas: 
Tecidos moles: 
Outras 
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Anexo 7 

Termo de consentimento 
Informamos que seu (sua) filho(a) e candidato(a) ser 

incluido(a) numa pesquisa sobre pneumonia com derrame pleural. 
A Pneumonia e uma infec9ao que acomete o pulmao e que algumas vezes 

pode apresentar uma complica9ao que se chama Derrame Pleural. 0 Derrame Pleural e e urn 
acumulo de liquido devido a infec9ao que fica entre as duas pleuras do pulmao. 0 exame deste 
liquido e realizado em todas as crian9as que tern Derrame Pleural. 

Para este estudo sera coletado uma pequena quantidade do liquido que e 
desprezado 

Seu filho sera acompanhado durante a interna9ao ate a alta hospitalar. 
0 Sr. (a) pode recusar-se a participar da pesquisa e nao havera nenhuma 

altera9ao no atendimento a crian9a. 

Dra Helena Mocelin 
Medica reponsavel pela pesquisa 

Assinatura do responsavel 

Dr Gilberto Bueno Fischer 
Orientador da Pesquisa 

Porto Alegre, _ de _______ de 199 . 
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