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RESUMO: 

O Empiema Pleural Tuberculoso (EPT) é uma entidade rara na atualidade que geralmente 

ocorre devido a uma ruptura superficial espontânea de uma cavidade localizada no parênqui-

ma pulmonar, drenando material caseoso para o espaço pleural. Este artigo relata um caso de 

empiema volumoso com acentuado desvio de mediastino, cuja investigação demonstrou pre-

sença de granulomas com focos de necrose caseosa.  
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ABSTRACT: 

The Tuberculous Pleural Empyema (EPT) is a rare entity that usually occurs today due to a 

spontaneous rupture surface of a cavity located in the lung parenchyma, draining caseous ma-

terial into the pleural space. We report an large empyema with marked mediastinum devia-

tion. Histological study showed granuloma with caseous foci of necrosis.  
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INTRODUÇÃO 

  

O Brasil faz parte dos 22 países do mundo que concentram 80% dos casos de tubercu-

lose (TB). No ano de 2012 foram notificados 70.047 casos novos no Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (Sinan), o que equivale ao coeficiente de incidência (CI) de 

36,1/100.000 habitantes. Quando comparado aos outros países, de acordo com a OMS, o Bra-

sil ocupa a 17ª posição em relação ao número de casos e a 111º quanto ao CI.
(1)

 

O comprometimento pleural representa a forma mais frequente da tuberculose extra-

pulmonar. Ocorre predomínio do sexo masculino (2:1) na faixa etária dos mais jovens (com 

menos de 50 anos) 
(2)

.No município de João Pessoa, Paraíba, foram registradas entre os anos 

de 2007 e 2010 um total de 1829 casos de tuberculose dos quais 1.565 ocorrências (85,5%) 

representava a forma pulmonar, enquanto a forma extrapulmonar isolada acometeu 225 indi-

víduos, tendo representado 12,3% dos casos. A associação da forma pulmonar e extrapulmo-

nar totalizou 27 casos (1,5 %). Nas situações em que houve comprometimento extrapulmonar, 

observou-se com maior frequência o acometimento pleural (38,7%), seguido pela forma gan-

glionar (32,9%) e miliar (7,5%) 
(3)

. 

 O derrame pleural tuberculoso (DPT) geralmente é unilateral, com volume que varia 

de pequeno a moderado; os bilaterais ou volumosos são mais raros. O aspecto do líquido pleu-

ral é geralmente amarelo citrino ou turvo, sendo o hemorrágico e o purulento mais raros.
(2)

 

O EPT geralmente ocorre devido a uma ruptura superficial espontânea de uma cavida-

de no parênquima pulmonar, drenando material caseoso para o espaço pleural. Ele também 

pode se desenvolver de forma secundária a um envolvimento de gânglios linfáticos paratra-

queais, por extensão direta de um abscesso paravertebral, por progressão de um derrame pleu-

ral por tuberculose primária ou de disseminação hematogênica da infecão.
(4,5)

 

Na era pré antibiótica o empiema tuberculoso era relativamente frequente quando se 

empregavam técnicas como o pneumotorax terapêutico e o oleotórax com o objetivo de colap-

sar as lesões cavitadas pulmonares, porém, nos dias atuais se considera uma entidade pouco 

habitual.
(6)

 

Clinicamente o paciente desenvolve sintomas de evolução subaguda ou crônica sendo 

mais frequente fadiga, febre vespertina, dor torácica, perda de peso e tosse sem expectora-

ção
(7)

,levando a um diagonóstico muitas vezes tardio devido a este quadro inespecífico e ar-

rastado. 



 O EPT é geralmente associado à evidência de doença no parênquima pulmonar nos 

exames de imagem. Na TC o líquido pleural tem características de ser espesso ou loculado, 

podendo ser encontrada calcificações pleural e paquipleurite.
(8)

 

O diagnóstico definitivo da tuberculose pleural é estabelecido pelo isolamento de 

Mycobacterium tuberculosis em fluido pleural ou biópsia, através da demonstração de BAAR, 

crescimento deste em culturas, ou do histopatológico da pleura demostrando granulomas com 

necrose caseosa
(5,9)

. O EPT atende as mesmas características, porém com líquido pleural puru-

lento. 

O tratamento do EPT consiste na drenagem pleural associado à terapia farmacológica 

com drogas antituberculosas
(2,4)

. O esquema inicial usado no Brasil composto de uma fase 

intensiva com duração de dois meses usando Etambutol, isoniazaida, pirazinamida e rifampi-

cina,e uma fase de manutenção com duração de quatro meses usando rifampicina e isoniazi-

da
(10)

. A obtenção de níveis terapêuticos dos fármacos no líquido pleural pode levar a resis-

tência bacteriana 
(4)

. 

Muitas vezes, o tratamento cirúrgico se torna necessário devido à formação de aderên-

cias, calcificações e espessamento da pleura. O objetivo da cirurgia é obter uma expansão 

pulmonar adequada e evitar cavidades residuais; este podem ser alcançados por procedimen-

tos que vão desde a pleurotomia até a decorticação por toracotomia.
(11)

 

Diante do exposto, este trabalho relatar um caso de EPT diagnosticado no Hospital 

Universitário Lauro Wanderley (HULW). 

 

RELATO DE CASO 

 

Paciente do sexo masculino, 19 anos, solteiro, presidiário, foi internado no dia 

07/03/2014 com queixa principal de inchaço abdominal progressivo  há três meses.  Refere 

que há aproximadamente oito meses adquiriu gripe (SIC) na cadeia, sendo medicado com 

sintomáticos apresentando boa resposta, porém persistiu com tosse cônica não produtiva. Há 

três meses iniciou quadro de aumento do volume abdominal associado à adinamia, dispneia 

aos grandes esforços, dor em tórax e hipocôndrio direito e perda de peso, 10 kg em oito me-

ses. Devido a este quadro foi avaliado no hospital de Alhandra e deste foi encaminhado ao 

HULW para investigação diagnóstica. 



Ao exame físico, encontrava-se em regular estado geral, hipocorado (+/4+), ictus cor-

dis palpável e visível à direita do esterno, murmúrio vesicular presente e diminuído em hemi-

tórax direito e abolido em hemitórax esquerdo, sem ruídos adventícios. Abdômen semiglobo-

so, pouco doloroso à palpação profunda. Radiografia do tórax na Figura 1. 

Os exames solicitados estão descritos na Tabela 1. 

Tabela 1 – Relação de exames solicitados no atendimento inicial. 

Exames Resultados 

Hemoglobina 13,92 g/dl 

Leucócitos 10.200/mm³  

Segmentados 66% 

Eosinófilos 6% 

Linfócitos típicos 1.530/mm³ 

PCR 37,3 mg/dl 

VHS 26 mm/h 

HIV 1 e 2 negativo 

PPD 18 mm 

 

O paciente foi submetido a uma toracocentese diagnóstica e de alívio, na qual foram 

retirados 3 litros de liquido pleural de aspecto purulento. A tomografia do tórax pós toraco-

centese pode ser vista na Figura 2. A análise do líquido pleural está disposta na Tabela 2. Não 

foram observados bacilos álcool-ácido resistentes na pesquisa direta do líquido pleural, a cul-

tura resultou negativa para o Mycobacterium tuberculosis e não revelou crescimento de outras 

bactérias. Em seguida foi realizada drenagem torácica e biopsia pleural por meio de agulha de 

COPE. O exame histopatológico mostrou pleurite crônica granulomatosa com focos de necro-

se caseosa (Figura 3), com pesquisa de BAAR negativa, sendo estes achados compatíveis com 

o diagnóstico de EPT. 

 

Tabela 2 – Análise do líquido pleural. 

Citologia Resultados Bioquímica Resultados 

Leucócitos 11.500/mm³ Glicose 7 mg/dl 

Polimorfonucleares 60% Proteínas totais 7,5 g/dl 

Mononucleares 40% DHL 1502 U/L 

Hemácias 27/mm³ ADA 117 U/L 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – radiografia do tórax em PA 

com derrame pleural maciço à es-

querda e acentuado desvio de medi-

astino para a direita. 

Figura 2 – tomografia do tórax  pós-

toracocentese de alívio, com derra-

me e espessamento pleural à es-

querda, redução do volume do he-

mitórax e comprometimento paren-

quimatoso.  



 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A tuberculose pleural é a forma mais frequente de tuberculose extrapulmonar
(2),

 porém 

o EPT é uma entidade pouco frequente, não sendo estabelecida sua prevalência na população 

em geral. De acordo com González et al., em análise de 342 casos de empiema pleural com 

tratamento cirúrgico no Chile, a etiologia tuberculosa foi verificada em apenas 2,9% dos ca-

sos. 

O DPT é um exusudato de coloraçao amarelo citrino na maioria dos casos, geralmete 

unilateral com volume variando de pequeno a moderado raramente acometendo mais de 2/3 

do hemitorax; celularidade variando de 1.000 a 6.000 células/mm³, com predominio de linfó-

citos em 60% a 90% dos casos, e número relativo de células mesoteliais inferior a 5%. Porém, 

nos casos de EPT a celularidade ultrapassa 10.000/mm³, com predomínio de neutrófilos; gli-

cose baixa; nível de LDH elevado; pH inferior a 7,2 e o aspecto do liquido é purulento
(2) 

.No 

caso exposto, a análise citológica corrobora com o que é encontrado na literatura, apresentan-

do contagem de leucócitos de 11.500/mm³ (60% de segmentados e 40% de monunucleares); 

glicose de 7mg/dl. 

A atividade de adenosina diaminase (ADA) é uma importante ferramenta que auxilia 

no diagnóstico do DPT, apresentando sensibilidade e especificidade médias de 91,8% e 88,4% 

respectivamente e com valor discriminatorio médio de 40,7 U/L. No entanto sua atividade 

pode estar aumentada na maioria dos empiemas não contibuindo no diagnóstoco do EPT 
(12)

. 

Figura 3 – Lâmina do exame histopa-

tológico com tecido granulomatoso 

e focos de necrose caseosa.  



O caso apresentado tem aspectos clínicos incomuns. O paciente apresentava um der-

rame pleural que ocupava todo o hemitórax esquerdo levando a um desvio de mediastino para 

o lado direito. Apesar do comprometimento pulmonar, o paciente apresentava-se oligossinto-

mático. 

O diagnóstico do caso foi definido por exame histopatológico de fragmento pleural, 

que mostrou pleurite crônica granulomatosa com focos de necrose caseosa. De acordo com a 

literatura, o exame histológico é o de maior acurácia para o diagnóstico de tuberculose pleu-

ral. Diferente do que é visto na tuberculose pleural comum, o rendimento da pesquisa BAAR 

e da cultura para Mycobacterium tuberculosis é mais elevado no EPT 
(2)

, porém, no caso apre-

sentado, ambas mostraram-se negativas. De acordo com o estudo de Malhotra et. al, que ana-

lisou a etiologia do empiema torácico na Índia,  foi constatado que dos 41 pacientes com etio-

logia tuberculosa, 20 apresentavam BAAR positiva no fluido pleural e destes apenas 05 apre-

sentavam cultura positiva. 

A população carcerária corresponde a aproximadamente 0,2% da população brasileira, 

contribuindo com 7,2% dos casos novos de TB notificados no país: 5.050 casos novos em 

2012. Nesta população verifica-se também uma elevada frequência de formas resistentes rela-

cionadas ao tratamento irregular e o atraso no diagnóstico 
(13)

. no caso relatado, o dianóstico 

do paciente foi definido de maneira tardia, podendo ser atribuido à dificulade de acesso e à 

qualidade dos serviços de saúde oferecidos a essa população. 

 O EPT sempre é tratado com efetivo esvaziamento do líquido pleural associado à tera-

pia farmacológica anti-tuberculosa. Porém, devido ao intenso processo inflamatório que aco-

mete a pleura, verifica-se, em alguns pacientes, acentuado espessamento pleural, com forma-

ção de traves fibrosas, bridas e aderências. A presença desses fatores pode impedir níveis sa-

tisfatórios das drogas no espasso pleral e axpansão completa do pulmão.
(2,4,7,8,11) 

Devido a 

essas complicações, intervenções cirúrgicas se tornam imperativas para se obter uma expan-

são pulmonar adequada e evitar cavidades residuais. De acordo com o estudo de Al-Kattan, de 

manejo no empiema tuberculoso, dos 23 pacientes estudados 18 apresentavam espessamento 

pleural (8 com espessura menor que 2cm e 10 maior que 2 cm), e em 10 deles foi realizada 

decorticação pleural 
(14)

. 

 No paciente do caso descrito foi realizado drenagem pleural e iniciada terapia tubercu-

lostática. Devido ao importante espessamento pleural, o paciente iniciou acompanhamento 

com a cirurgia torácica, visando avaliar a eventual necessidade de decorticação pleural.  
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