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Resumo

As supurações broncopulmonares compreendem, grosso modo, o empiema pleural, as bronquiectasias e o 
abscesso pulmonar. 

São frequentes causas de consultas ambulatoriais e internações hospitalares de gravidade variável. 
O objetivo deste trabalho é oferecer uma atualização sobre o tema, descrevendo cada uma das doenças, 

enfatizando os aspectos diagnósticos relacionados aos métodos de imagem mais utilizados na prática médica. 

Descritores: Supurações broncopulmonares, diagnóstico, imagem

Summary

The bronchopulmonary suppuration comprise roughly pleural empyema, bronchiectasis and lung abscess. 
The aforementioned conditions are frequent causes of outpatient visits and hospitalizations of varying severity. The 
objective of this work is to provide an update on the subject, describing each disease, emphasizing the aspects 
related to diagnostic imaging methods most commonly used in medical practice.
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Empiema

A presença de pus no espaço pleural define a 
efusão pleural como empiema. Geralmente ocorre como 
consequência de processo infeccioso pulmonar.1 Há for-
mação de loculações no líquido pleural, pela presença de 
aderências que se estendem da pleura visceral à parietal. 
O processo fisiopatológico que levará a formação do em-
piema é dividido vários estágios, designados por Light2 
em: - Pré-coleção: inflamação do pulmão se estendendo à 
pleura, causando atrito pleural e dor torácica do tipo pleu-
rítica; - Estágio 1 ou fase exsudativa: baixa contagem ce-
lular; o líquido pleural é límpido. Esse estágio geralmente 
é chamado de efusão pleural parapneumônica simples, 
que com pouca frequência evolui com empiema; - Estágio 
2 ou fase fibropurulenta: nesta situação, a fibrina é de-
positada no espaço pleural, com aumento da contagem 
celular. Há septações que começam a cobrir a superfície 
pleural. É chamado de efusão pleural parapneumônica 
complicada, ou estágio precoce fibropurulento. Nestes 
casos, o líquido pleural é espesso, sem pus, sendo desig-
nado por alguns autores de estágio 2A. Quando há pus 
no espaço pleural trata-se de empiema classificado no 
estágio 2B, ou ainda fibropurulento tardio; - Estágio 3 ou 
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fase organizacional: quando fibroblastos formam um es-
pessamento pleural que pode aprisionando e impedindo 
a reexpansão do pulmão. Do ponto de vista da imagem 
são vários os métodos utilizados para o diagnóstico de 
derrame pleural complicado ou não. A radiografia do tó-
rax continua sendo o método de escolha na abordagem 
inicial. A rotina básica no estudo da pleura inclui as inci-
dências póstero-anterior, lateral e, em algumas situações 
a incidência em decúbito horizontal com raios horizontais 
também chamada de Hjelm-Laurell. 

A radiografia do tórax (RX), não pode dife-
renciar derrames pleurais simples de empiemas, mas a 
presença de loculação pode sugerir a possibilidade de 
empiema. 

Um derrame loculado pode ser visto ao RX como 
uma pseudomassa oval com orientação longitudinal de 
margem convexa, finamente demarcada na sua interface 
com o parênquima pulmonar, e uma margem indistinta 
onde se comunica com a parede torácica (Figura 1)1.Ten-
dem a ter formato lenticular3, muitas vezes indistintas do 
abscesso pulmonar. O uso de decúbito ou a combinação 
com incidências em supino podem demonstrar a não mo-
bilidade do fluido pleural.

 

Figura 1 – RX em PA e perfil evidenciando imagem ovalada lenticular, de margem convexa, demarcada na sua interface com o parênquima pulmonar, 
localizada no lobo inferior direito. Empiema pleural.

A tomografia computadorizada (TC) é o me-
lhor método de imagem na avaliação do empiema. Pos-
sibilita o estudo do parênquima pulmonar adjacente e, 
através de reformatações sagitais e coronais permite es-
tabelecer a localização exata de lojas e, eventualmente, 
suas comunicações. A TC também oferece, além da re-
presentação visual da imagem, a representação numérica 
do líquido pleural baseada na escala de Hounsfield. Isto 
permite diferenciar líquidos com alto conteúdo proteico e 

hemorrágico, que tem atenuação entre 30-50 UH1 e pos-
sibilita uma análise prévia da sua composição, se hemá-
tica, purulenta, ou até mesmo quilosa, cuja atenuação é 
negativa sendo confirmada pela análise do líquido pleural. 
A TC permite ainda avaliar a evolução de coleções pleu-
rais, o extravasamento incipiente para a parede torácica, 
bem com o posicionamento adequado de drenos utiliza-
dos no tratamento de tais coleções. 

O empiema é visualizado como uma coleção flui-
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da loculada no espaço pleural, de configuração lenticular 
e efeito de massa comprimindo o parênquima adjacente 
(Figura 2), o que o diferencia do abscesso pulmonar que, 
em geral, tem formato arredondado, paredes espessas e 
irregulares, raramente comprimindo o parênquima adja-
cente.1 A presença de gás com formação de nível líquido é 

menos frequente, e espessamento pleural com captação 
pelo meio de contraste pode estar presente.2,4 Coleções 
fluídas nas fissuras produzem aspectos inusitados poden-
do ser confundidas com tumores, os chamados tumores 
evanescentes ou fantasmas.5 

Figura 2 – Tomografia computadorizada, janela de mediastino. Coleções loculadas de configuração lenticular, localizadas no espaço pleural, com efeito 
de massa comprimindo o parênquima adjacente (A e B) e com extensão para a parede torácica (B) (seta). Empiema pleural.

A ultrassonografia (US), é o método mais pro-
missor na avaliação de muitas patologias torácicas, sejam 
elas parenquimatosas ou pleurais. Por ser um método 
isento de radiação e transportável, permite realizar exa-
mes fora do contexto hospitalar, além de ter relativo baixo 
custo quando comparado com a TC. É sensível, detectan-
do derrames maiores que 3-5 ml. Permite diferenciar der-
rame pleural simples não loculado do derrame complica-
do, cuja imagem clássica é de um fluido ecogênico, com 
debris ou septações (Figura 3).6,7-9 É mais sensível que o 
RX em decúbito5 e a TC para detectar septações dentro 
de uma efusão pleural6,10,11, porém também tem algumas 
limitações no que diz respeito à diferenciação entre as 
diversas etiologias do derrame complicado, incluindo o 
empiema, fluidos hemorrágicos ou proteicos.6,11,12 Nota-se 
também limitação deste método para paredes torácicas 
espessas, e pouca janela de visualização para o espaço 
pleural.5,13 

Bronquiectasias

Definidas como dilatações anormais de brônquios, 
geralmente irreversíveis. Resulta de resposta brônquica a 
diversos insultos, com causas variadas, como pós-infec-
ciosas, fibrose cística, síndrome de Kartagener, deficiên-
cia de alfa-1-antitripsina, dentre outras.14,15,16 

Geralmente se apresentam com infecções pulmo-
nares recorrentes, expectoração purulenta volumosa às 

Figura 3 – Ultrassonografia de tórax evidenciando derrame pleural eco-
gênico, com debris e septações. Empiema pleural.

vezes acompanhada de sangramento brônquico repre-
sentado por hemoptoicos ou hemoptise, este último sin-
toma sendo encontrado em mais de 50% dos casos.15 

É sub-dividida em cilíndrica quando o brônquio 
tem calibre uniforme e paredes paralelas (subtipo mais 
comum)17, varicosa, quando há dilatação intercalada por 
áreas de estreitamento, e cística (Figura 4). 

Ao RX se apresentam como imagens areolares no 
caso das bronquiectasias cilíndricas, e níveis líquidos no 
caso das císticas, mas o método radiográfico é limitado 
para diagnóstico e quantificação das bronquiectasias, de-
vendo o diagnóstico, obrigatoriamente, ser comprovado 
pela TC.18 
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Figura 4 - Tomografia computadorizada evidenciando múltiplas dilata-
ções císticas das paredes brônquicas dos lobos inferiores, algumas com 
nível líquido. Bronquiectasias císticas.

A TC é definidora do diagnóstico e avalia a exten-
são e tipo das bronquiectasias. Os principais achados são 
índice bronquioarterial aumentado15 maior que 1,5 (diâ-
metro do brônquio maior que uma vez e meia do diâme-
tro do ramo arterial pulmonar adjacente), espessamento 
de paredes brônquicas, impactação mucóide e perfusão 
em mosaico. Os sinais descritos na tomografia são cha-
mados de “trilho de trem” (Figura 5), “anel de sinete” 
(Figura 6), “colar de contas”.15 

Figura 5 – Tomografia computadorizada demonstrando dilatações ci-
líndricas de brônquios, caracterizando o sinal do “trilho de trem” (se-
tas), além de impactação mucóide na língula (dupla seta).

O tratamento geralmente é clínico, com fisiotera-
pia e prevenção de infecções. A TC é também excelente 
método no planejamento pré-operatório em pacientes 
que não obtém sucesso com o tratamento clínico e na-
queles em que a hemoptise é ameaçadora da vida. 

Figura 6 - Tomografia computadorizada demonstrando dilatações e es-
pessamento das paredes brônquicas, com formação do clássico sinal do 
“anel de sinete” no lobo médio e lobo inferior esquerdo (setas).

Abscesso Pulmonar
 

É definido como necrose do tecido pulmonar com 
formação de cavidades contendo debris necróticos ou lí-
quido por infecção microbiana.19 Pode evoluir com a for-
mação de nível líquido após fístula broncopulmonar.20 

Sua incidência e morbimortalidade vem sendo re-
duzidas pelo avanço da antibioticoterapia.21 Os pacientes 
mais atingidos geralmente são os idosos, imunocompro-
metidos e desnutridos. Pacientes com risco aumentado 
para broncoaspiração também são mais acometidos, 
como aqueles com má higiene oral, distúrbios de motili-
dade esofageana e alcoólatras.22,23 

A apresentação clínica depende da duração em 
que o abscesso está presente: aguda, se menos de 6 
semanas, e crônica, se mais que 6 semanas.24 Sintomas 
incluem febre, tosse e dispneia, além de dor torácica.24 Na 
fase crônica há perda ponderal e anemia. São descritos 
casos em que o paciente refere tosse com expectoração 
de grande quantidade de secreção purulenta e hemática, 
de odor fétido, a chamada “vômica”. 

Podem ser primários, se são originados a partir de 
um processo infeccioso pulmonar, geralmente por bron-
coaspiração e pneumonia necrotizante, ou secundários 
quando resultam de outras condições, como obstrução 
brônquica intrínseca ou extrínseca e extensão de proces-
so infeccioso extrapulmonar.24 

Os principais microorganismos envolvidos são es-
pécies de Streptococcus, Klebsiella e anaeróbios.25 

O diagnóstico radiográfico caracteriza-se por opa-
cidade arredondada que evolui para imagem cavitária 
contendo nível líquido, com margens bem definidas, na 
maioria dos casos envolvendo o segmento apical do lobo 
inferior direito. 
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A TC é a modalidade de imagem mais sensível e 
específica para seu diagnóstico19, sendo o uso de contras-
te importante para delimitar seu contorno. Geralmente é 
redondo e varia de tamanho, podendo ter apenas líquido 
ou nível líquido em seu interior, estando junto ou não a 
uma consolidação, e sua parede interna é espessa e pode 
ser irregular (Figura 7). 

O US tem limitações na sua visualização quando 
há ar no interior de um abscesso. Pode ser difícil diferen-
ciá-lo do empiema.26 

Antibioticoterapia e fisioterapia com drenagem 
postural27 são as escolhas terapêuticas. Se houver refra-
tariedade, a ressecção cirúrgica é o tratamento conven-
cional.28 Drenagem guiada por TC tem sido feita em casos 
selecionados.29 

Como diagnósticos diferenciais são citados o em-
piema, o carcinoma broncogênico cavitado, metástase 
pulmonar necrosada e doenças granulomatosas incluindo 
tuberculose, micoses e granulomatose de Wegener.

Figura 7 – Tomografia computadorizada, janelas de mediastino (A) e parênquima (B). Imagem arredondada, com parede espessa e irregular, e nível 
líquido em seu interior. Abscesso pulmonar.
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