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DERRAME PLEURAL
FISIOPATOLOGIA E CAUSAS
DIAGNÓSTICO ECOGRAFIA, TORACOCENTESE, BIOPSIA PLEURAL, TORACOSCOPIA



Derrame	Pleural

Aumento	da	pressão	hidrostática

Diminuição	da	pressão	oncótica
Infeção	/	Doença	neoplásica

Traumatismo

↑	Líquido	Pleural

Ultrapassada	a	capacidade	de	reabsorção	

dos	Vasos	linfáticos

Pleura	Parietal Pleura	Visceral

Líquido	Pleural
Cerca de 10 mL preenchem a cavidade pleural

Espaço virtual entre os dois folhetos da pleura

Vasos	sanguíneos

Produção	de	ultrafiltrado

Vasos	linfáticos

Células	
mesoteliais

Capilar	
pulmonar

PULMÃO

Alvéolo

Alvéolo

PAREDE	
TORÁCICA

Capilar	
sistémico

Linfático

Linfático

Estoma	
linfático

Pleura	parietal Pleura	visceral



CAUSAS	DE	DERRAME	PLEURAL

TRANSUDADOS

Frequente
o Insuficiência	cardíaca	esquerda
o Cirrose	hepática	(hidrotórax)
o Hipoalbuminemia
o Diálise	peritoneal

Menos	comum
o Hipotiroidismo
o Síndrome	nefrótico
o Estenose	mitral
o Embolia	pulmonar	(TEP)

Raro
o Pericardite	constritiva
o Urinotórax
o Obstrução	da	veia	cava	superior
o Hiperestimulação	ovárica

EXSUDADOS

Frequente
o Neoplasia	(maligno,	para-maligno)
o Pneumonia	(para-pneumónico,	empiema)

Menos	comum
o Enfarte	pulmonar	(TEP)
o Artrite	reumatóide
o Serosite	auto-imune
o Derrame	pleural	benigno	por	asbestos
o Pancreatite
o Síndrome	pós-enfarte	miocárdico

Raro
o Fármacos
o Infecções fúngicas



TORACOCENTESE

• 1	a	2	espaços	intercostais	abaixo	do	nível	superior	do	líquido	pleural
• linha	médio-escapular	ou	5-10	cm	lateralmente	à	coluna	vertebral







Quanto	é	suficiente?
...até	quanto	é	seguro?

Light	RW.	Pleural	diseases,	2001
BTS,	2010

“Quantidade	de	líquido	evacuado	deve	ser	limitado	a	1-1.5L,	

para	evitar	edema	pulmonar	de	re-expansão”

Nível	de	evidência	C	
(baixo,	expert consensus,	precisa	de	mais	investigação)	

Pequenas	séries	relatam	uma	incidência	de	0.2%	a	14%
Trachiotis,	et	al.	Ann	Thorac	Surg	1997
Light,	et	al.	Am	Rev	Respir Dis	1980
Matsuura,	et	al.	Chest	1991
Jones,	et	al.	Chest	2003

TORACOCENTESE	EVACUADORA
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Ann	Thorac	Surg	2007

40	(22%)	 entre	1.5	L	- 2	L
38	(20%)	 entre	2	L	- 3	L
9	(5%)	 >3	L

185	doentes
87	(47%)	evacuaram	>1.5L

1500

Incidência	de	edema	de	reexpansão:
- 1	sintomático	
(0.5%,	95%CI:	0.01%	to	3%)	

- 4	assintomáticos (observado	no	Rx)
(2.2%,	95%CI:0.06%	to	5.4%)

20	min	após	
toracocentese
Vol.	total	1.4L
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Ann	Thorac	Surg	2007

Vantagens:
- Maximiza a	melhoria	sintomática
- Pode	evitar	encarceramento	pulmonar	e	prevê	re-expansibilidade	do	
pulmão	antes	de	tentar	pleurodese
- Evita	riscos	inerentes	à	repetição	do	procedimento	

Desconforto torácico e tosse correlacionam-se
bem com aumento da pressão negativa
intrapleural, pelo que pode indicar um limite
seguro de drenagem [Feller-Kopman, et al. Chest 2006]



AVALIAÇÃO	MACROSCÓPICA

Empiema

Quilotórax Seroso	(mesmo	doente	
após	restrição	lipídica)

Hemático

Sero-hemático



Fishman’s,	5th Edition

Pelo	menos	um	dos	critérios	acima
Exsudado	=	Prosseguir	estudo

EXSUDADO	versus	TRANSUDADO



OUTROS	PARÂMETROS

Fishman’s,	5th Edition



CARACTERIZAÇÃO	DO	DERRAME	POR	ECOGRAFIA

Yang		AJR,	1992

Anecóico

n=172

Complexo
não septado

n=50

Complexo
septado
n=76

Ecogénico
homogéneo

n=22

Espessamento
pleural
n=76

Nódulo
pleural
n=10

Transudado
(n=96)

100% 0 0 0 3% 0

Exsudado
(n=224)

34% 22% 34% 10% 32% 4%

Todos	os	transudados	
Alguns	exsudados

Anecóico

Sempre	exsudado Sempre	exsudado

Ecóico
Multiseptado

Gilles	Mangiapan Créteil
Marseille	2017



CARACTERIZAÇÃO	DO	DERRAME	POR	ECOGRAFIA

Espessamento	
pleural	focal

Nódulos	
diafragmáticos

Gilles	Mangiapan Créteil
Marseille	2017

Qreshi.	Thorax	2009

Derrame	pleural	maligno



CARACTERIZAÇÃO	DO	DERRAME	POR	ECOGRAFIA

Espessamento	
pleural	focal

Gilles	Mangiapan Créteil
Marseille	2017

swirling sign

Bugalho.	Respiration	2014



BIOPSIA	PLEURAL

Indicações

Derrame	pleural de	etiologia	desconhecida

Espessamento	ou	nódulo/massa	pleural

Exclusão	de	etiologia	infecciosa (tuberculose),	maligna,
ou	inflamatória	(sarcoidose,	LES)

Contra-indicações

Doente	não	colaborante

Risco	hemorrágico

AGULHA	DE	COPE

AGULHA	DE	ABRAMS



ONDE	REALIZAR	A	BIOPSIA	PLEURAL

diafragma

Zonas	
posteriores,	
entre	a	7ª	e	a	
9ª	costelas

Derrame	pleural	maligno
§ Envolvimento	neoplásico	descontínuo,	predomina	ao	longo	

dos	linfáticos	pleurais
§ Drenagem	linfática	predomina	nas	zonas	posteriores	da	

pleura	parietal	e	diafragmática

Tuberculose	pleural
§ Granulomas	distribuídos	mais	homogeneamente

Jimenez.	Respir Med 2002

54%
69%
77%
89%

81%
81%
88%
88%

Recomendações	variam	na	literatura:
o 2	a	6	biopsias
o Pelo	menos	1	(ou	50%)	para	microbiologia
Kirsch.	Chest 1997



RENTABILIDADE	NA	MALIGNIDADE

Autor (ano) n.º	doentes Sensibilidade

Tomlison (1987) 2893 57%

Peyrera (2013) 658 59%

Prakash (1985) 414 44%

Nance	(1991) 385 45%

Salyer (1975) 95 55%

Chakrabarti (2006) 75 45%

§ Sensibilidade	varia	entre	44	e	59%

o Mesotelioma	maligno	– 16%

o Adenocarcinoma	pulmonar	– ±60%

§ Citologia	pleural	aumenta	rentabilidade	em	15%

Walshe.	Thorax 1992
Attanoos.	Histopathology 2008
Koegelenberg.	Respirology2011



RENTABILIDADE	NA	TUBERCULOSE

Diacon.	Eur Resp J	2003



RENTABILIDADE	DA	BIOPSIA	PLEURAL

Toracoscopia
Biopsia	pleural	cega

Raramente	importante
Raro	em	mãos	experientes
Pulmão	encarcerado?

Empiema?

Nithya Haridas. J Clin Diagn Res. 2014



§ Considerar	sempre	toracocentese	diagnóstica	no	derrame	pleural	unilateral

§ Ecografia	torácica	é	uma	ferramenta	que	permite	diagnóstico	mais	preciso	e	

seguro

§ Se	critérios	bioquímicos	de	exsudado	e	etiologia	não	esclarecida	pela	análise	

do	líquido	pleural,	considerar	realização	de	biopsia	pleural

§ Na	suspeita	clínica	de	tuberculose,	o	diagnóstico	é	quase	sempre	confirmado	

pela	combinação	da	análise	do	líquido	pleural	e	a	avaliação	anátomo-

patológica	&	microbiológica	da	biopsia	pleural	cega

§ Na	suspeita	de	derrame	pleural	maligno,	a	toracoscopia	médica	deve	ser	o	

método	de	eleição

NOTAS	FINAIS



DERRAME PLEURAL MALIGNO
FISIOPATOLOGIA E CAUSAS MAIS COMUNS
ABORDAGEM TERAPÊUTICA



DERRAME	PLEURAL	MALIGNO	

Cancro	do	pulmão	e	mama ~50%
Linfoma,	Ca	ovário	e	GI ~25%
Mesotelioma	e	outros ~25%

Sintomático	em	~75% doentes
dispneia	>	tosse	>	desconforto	torácico

Grossi F,	et	al.	1998
Tattersall	M,	et	al.	1998
Sahn S,	1998
ATS,	2000
BTS,	2010

Sobrevida	3-12	meses



CAUSAS	DO	DERRAME	PLEURAL	MALIGNO/PARA-MALIGNO	

1. Efeitos	locais	do	tumor

§ Obstrução	linfática

§ Atelectasia*

§ Encarceramento	pulmonar*

§ Síndrome	da	veia	cava	superior*

§ Pneumonia	pós-obstrutiva

2.	 Efeitos	sistémicos	do	tumor

§ TEP*

§ Hipoalbuminemia*

3. Efeitos	do	tratamento

§ Radioterapia

§ Quimioterapia

*pode	ser	transudado



ABORDAGENS	POSSÍVEIS	DO	DERRAME	MALIGNO

Observação

Paliação	com	oxigénio	e	opióides	± sedativos

Toracocenteses	seriadas

Pleurodese	através	do	dreno	torácico

Pleurodese	por	toracoscopia

Cateter	pleural	tunelizado

Shunt	pleuro-peritoneal?



TORACOCENTESES	SERIADAS

Qual	o	melhor	candidato?

- Doentes	com	mau	estado	geral	(PS>2)	e	sobrevida	limitada

- Derrame	pleural	de	recorrência	lenta

- Resposta	expectável	a	QT	(linfoma,	SCLC,	mama)

Infelizmente...

>95%	derrame	recidiva	em	<	30	dias

apenas	excepcionalmente	resolve	com	QT
Sweatt.	Curr Treat	Options	Oncol 2014



PLEURODESE

Por	toracoscopia vs pelo	dreno?

Qual a	importância	do	volume	de	drenagem?

Qual	o	melhor	candidato?

- Sobrevida	estimada	>	3 meses

- Expansão	pulmonar	quase	completa	após	drenagem	

(≥50%	de	contato	pleural)

Talco	é	o	esclerosante mais	eficaz	(evidência	A) Cochrane,	2004



QUAL	A	IMPORTÂNCIA	DO	VOLUME	DE	DRENAGEM?

Villanueva,	et	al.	Thorax 1994

25	doentes

n=15
Standard	protocol

n=10
Short-term protocol

Standard protocol: pleurodese realizada
quando se verificasse re-expansão
pulmonar e drenagem < 150 mL/dia à
dreno removido após pleurodese
quando drenagem < 150 mL/dia.

Short-term protocol: pleurodese
realizada logo que se verificasse re-
expansão pulmonar (geralmente em
<24h) e dreno retirado no dia seguinte.

Em ambos protocolos foi realizada
escleroterapia com tetraciclina.

Duração	drenagem
7	(3	– 19)	dias

Resposta	à	
pleurodese	80%

Duração	drenagem
2	(2	– 9)	dias	(P<0.01)

Resposta	à	
pleurodese	78%	
(P>0.05)



PLEURODESE	POR	TORACOSCOPIA	OU	PELO	DRENO?

Taxa	de	sucesso

RR	(IC	95%) Ref.Toracoscopia

(pó	de	talco)

Dreno	

(lama	de	talco)

27	(96.4%) 26	(89.7%) 1.08	(0.93–1.24)
Yim,	et al. Ann

Thorac Surg 1996

119	(78.3%) 92 (70.8%) 1.11	(0.96–1.27)
Dresler,	et al.

Chest 2005

59	(81.9%) 23	(62.2%) 1.32	(1.00–1.73)
Stefani,	et al. Eur J	

Cardiothorac Surg 2006

25	(83.3%) 26	(86.7%) 0.96	(0.78–1.19) Terra,	et al. Chest 2009

230	(81.6%) 167	(73.9%) 1.12	(1.01–1.23) Overall

Xia,	et al. Meta-analysis.	PLoS One 2014



CATETER	PLEURAL	TUNELIZADO

Primeiras	experiências	com	2	séries	incluindo	13	doentes	tratados	com	cateteres	de	Tenckoff
Zeldin,	et al.	Chest 1991;	Robinson,	et al.	Ann Thorac Surg 1994

Cuff distal

Cuff proximal

Cavidade	intrapleural

Trajecto subcutêneo



CATETER	PLEURAL	TUNELIZADO





Sistema Pleurx®
(Denver	Biomedical)

IPC	Range®
(Rocket Medical)



Pleurodese	química Catéter	pleural

.	Eficaz	em	~80%	dos	casos

.	Procedimento	único

.	Melhor	estetica e	socialmente

.	Menor	taxa	de	complicações	

.	Dor,	febre

.	ARDS,	hipotensão

.	>	tempo	hospitalização	(4-7d)

.	20-30%	falência

.	Pulmão	encarcerado

.	Drenagens	diárias	elevadas

.	Alta	no	dia	do	procedimento

.	Pleurodese espontânea	até	50%

.	Custo	(se	esperança	de	vida	curta)

.	Risco	de	infecção

.	<	taxa	de	pleurodese (vs talcagem)

.	Necessidade	de	suporte	
ambulatório	no	manuseamento



Protocolo	de	abordagem	do	derrame	pleural	maligno

Sintomático?

Pulmão	encarcerado?

Toracocentese

Sim

VigiarNão

DP	recorre	em	<1	mês? Toracocenteses	
seriadas

Não

Sim

VigiarBem	sucedido?
Sim

Cateter	pleural	
tunelizado

Sim

Sim

Sim

Não

Mau	Performance	Status?

Não

Esperança	de	vida	<3	meses?
Não

Pleurodese	
química

Não

Sem	resposta	a	
quimioterpia sistémica Considerar	fibrinólise

Alteplase®	10mL	em	40mL	SF	
(repetir	2-3	dias)



NOTAS	FINAIS

§ A	decisão	sobre	a	melhor	abordagem	do	derrame	pleural	maligno	

depende	de	vários	factores	(sintomas,	estado	geral,	preferência	do	

doente,	sobrevida,	loculações,	encarceramento	pulmonar,...)

§ Maximizar	potencialidade	da	toracocentese	evacuadora

§ Propor	precocemente	a	pleurodese	(vários	protocolos)

§ Loculações e	encarceramento	pulmonar	podem	ter	solução

§ Cateter	pleural	é	uma	boa	opção	para	uma	grande	proporção	de	

doentes



PNEUMOTÓRAX
FISIOPATOLOGIA
DIAGNÓSTICO E AVALIAÇÃO DE GRAVIDADE
ABORDAGEM TERAPÊUTICA



Acumulação	de	ar	na	

cavidade	pleural
↑	Pressão Compressão	do	pulmão Dispneia

Pneumotórax

3. Exames	complementares	de	diagnóstico	no	doente	respiratório

o Rotura de bolhas ou blebs subpleurais

o Porosidade pleural difusa

o Fuga de ar através do interstício pulmonar, até ao hilo à Pneumomediastino e 

posteriormente rotura da pleural parietal mediastínica à Pneumotórax



Acumulação	de	ar	na	

cavidade	pleural
↑	Pressão Compressão	do	pulmão Dispneia

Pneumotórax

3. Exames	complementares	de	diagnóstico	no	doente	respiratório

ERS	taskforce statement 2015



INSPIRAÇÃO EXPIRAÇÃO



O	TAMANHO	INTERESSA?	

3	cm
ACCP

2	cm

BTS

BTS	2010



BTS	2010



BTS	2010



§ Abordagem	mais	conservadora,	com	decisão	de	

drenagem	dependente	mais	dos	sintomas	e	não	no	

volume	do	pneumotórax

§ Observação/vigilância	é	uma	opção	apropriada	em	

doentes	seleccionados,	com	sintomas	ligeiros	e	bom	

acesso	a	cuidados	médicos	em	caso	de	agravamento

§ Em	casos	muito	sintomáticos,	pode-se	optar	em	1ª	linha	

pela	aspiração	manual	ou	pela	drenagem	via	cateter	

acoplado	a	válvula	de	Heimlich

Noppen (Brussels)

Marquette (Nice)



Tschopp et al.	Eur Respir J	2015



Tschopp et al.	Eur Respir J	2015



§ Radiografia	torácica	em	expiração	acentua	o	pneumotórax,	mas	não	altera	a	nossa	

decisão	clínica

§ A	classificação	do	pneumotórax	de	grande	volume	(ou	de	volume	relevante)	pode	ser	

feita	por	ecografia	torácica

§ A	decisão	de	aspiração/drenagem	depende	mais	dos	sintomas	e	preferência	do	

doente,	do	que	do	volume	de	pneumotórax

§ Abordagem	mais	conservadora	no	pneumotórax	espontâneo	primário

§ A	aspiração	manual	pode	evitar	a	colocação	de	dreno	torácico	numa	grande	

proporção	de	casos	de	pneumotórax	espontâneo

§ Considerar	tratamento	definitivo	na	recorrência	e	na	fuga	(fístula	bronco-pleural)	

prolongada

NOTAS	FINAIS



SISTEMAS DE DRENAGEM
NO DERRAME E NO PNEUMOTÓRAX



SISTEMA	DE	1	CÂMARA
Tubo aberto
para	a	
atmosfera

Doente

§ Sistema	mais	básico

§ Dreno	proveniente	do	doente	é	conectado	a	

um	tubo	colocado	dentro	de	1	frasco

§ Selo	de	água	(tubo	deve	estar	colocado	2-3	

cm	debaixo	de	água)

§ Permitir	saída	de	ar,	impedindo	o	seu	refluxo	



SISTEMA	DE	2	CÂMARAS

§ Adicionado	um	segundo	frasco

§ Primeiro	frasco	funciona	como	colector de	

líquido	pleural

§ Segundo	frasco	funciona	como	selo	de	água

§ Frasco	extra	vai	permitir	manter	o	selo	de	água	

sempre	2	cm	

Doente
Atmosfera



SISTEMA	DE	3	CÂMARAS

Doente

Fluído	de	
drenagem

Atmosfera

Tubo	
submergido	
20	cm	H2O

Tubo	para	
ligação	ao	
vácuo

§ Adicionado	um	3º	frasco

§ Permite	ligação	a	sistema	de	vácuo	

§ Tubo	submergido	na	água	no	3º	frasco	vai	
limitar	a	quantidade	de	pressão	negativa	que	à	
aplicada	ao	espaço	pleural

§ Vantagem:	permite	ligação	a	um	sistema	de	
vácuo	da	parede



Aspirador	portátil	de	
baixa	pressão	

Vácuo	da	parede

Só	pode	ser	usado	
em	sistemas	
de	3	frascos



§ Realizar	radiografia	torácica	após	colocação	de	dreno,	para	verificar	sua	posição

§ Manter	o	frasco	de	drenagem	na	vertical	e	abaixo	do	nível	de	inserção	do	dreno

§ Pesquisar	sinais	de	enfisema	subcutâneo

§ Monitorizar	drenagem	(volume/24h)	e	suas	características

§ Verificar	que	o	sistema	se	encontra	funcionante	(oscilante)

§ Verificar	se	borbulha	(pneumotórax,	fístula	broncopleural)

§ Não	clampar um	dreno	borbulhante

NOTAS	FINAIS


