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CONTEUDO

» Derrames pleurais
» Transudatos
» Exsudatos
» Nao-infecciosos

» Infecciosos (Empiemas)

» Pneumotorax




DERRAMES PLEURAIS - ETIOLOGIA

Transudatos

a)
b)
c)
d)

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Cirrose hepatica

Sindrome nefrética

Dialise peritoneal

Exsudatos

a)

b)

c)
d)

Infeccoes
i) Empiema pleural
ii) Derrames parapneumaonicos
iii) Infeccoes especificas:
Tuberculose, fungos
Quilotérax: traumatico, por
neoplasias, congénito, espontaneo
Tromboembolismo
Origem em sistema digestivo:
Perfuracao esofagica, pancreatite
aguda, doenca pancreatica cronica,
abscesso subfrénico

e) Apos procedimentos cirurgicos
i) Operacao de Fontan
ii) Cirurgia abdominal
iii) Escleroterapia de varizes
esofagicas
iv) Revascularizacao miocardica
v) Sindrome de Dressler
f) Pleurite reumatica: Na Artrite
reumatodide, Lupus Eritematoso
Sistémico,
g) Induzido por drogas
h) Derrames pleurais neoplasicos

i) Neoplasia primaria da pleura
(mesotelioma)

ii) Neoplasias secundarias da pleura:
neoplasias primarias do pulmao,
mama(25%), ovario(5%),
estomago(5%) e sitio primario
desconhecido (7%).

Miscelanea




SINAIS E SINTOMAS

» Dispnéia: mais intensa quanto maior o volume do derrame. Pacientes com
boa reserva funcional podem apresentar grandes derrames, ocupando todo
um hemitorax, relativamente com pouca dispnéia.

» Dor pleuritica: presente na pleurite aguda, melhora apos o aumento do
derrame.

» Tosse: seca, devido ao estimulo pleural.

» Palpacao: fréemito toraco-vocal diminuido nas regioes superiores do
derrame e abolido nas porgoes inferiores.

» Percussao: submacicez nas regioes superiores € macicez nas porgoes
inferiores dos derrames livres.

» Ausculta: murmurio vesicular diminuido ou abolido. Estertores
subcrepitantes poderao estar presentes, decorrentes da atelectasia
pulmonar parcial determinada pelo derrame.




EXAMES DE IMAGEM

» Rx de Torax » Achados radiologicos:

» PA » Tipico:sinal do menisco dos

> Perfil derrames pleurais maiores que

200ml na radiografia em PA ou;
» Laurell
) » Atipicos:
» US torax
» derrame subpulmonar;

» TC torax

» pseudotumor pulmonar:
liquido encistado na fissura
pulmonar;

» derrames loculados: pouco se
alteram a radiografia em
decubito.




DERRAMES PLEURAIS




DERRAMES PLEURAIS




US Torax

Baixo custo
Portabilidade

Permite a identificacao de loculagoes
no espago pleural

localiza possiveis locais para pungao,

distingue entre espessamento pleural e
pequenos derrames.

Informa a viscosidade, mobilidade e
pode demonstrar a presenga de pus e
debris celulares.

TC torax

>

>

Nao € indicada em todos os doentes
com suspeita de doenca pleural.

E um método mais sensivel, com
possibilidade de visibilizagao de
derrames pleurais de pequenos
volumes.

Determina com mais precisao a
presenca de loculagoes e
espessamentos da pleura.

E muito Gtil nos derrames purulentos
cronificados, pois determina com
precisao o local para a intervencao
operatoria.




Tomografia de torax:
Derrame pleural livre a
esquerda




DIAGNOSTICO

» Avaliacao clinica;

» Toracocentese diagnodstica e terapéutica;

» Biopsias pleurais com agulha de Cope;

» Analise critica da citoquimica e anatomopatologico;

» Pleuroscopia diagnostica com biopsias dirigidas e biopsias pleurais a céu
aberto;

» Tratamento cirurgico das afeccoes pleurais: drenagem, pleuroscopia
terapéutica, pleurodese, decorticagao, toracotomia com debridamento
pleural, toracostomia, toracoplastias.




Paciente com suspeita de derrame pleural

!

Radiografia de térax PA

T

Derrame unilateral

RN

Velamento seio costo frénico

Derrame pleural

Derrame bilateral

!

Simétrico

! médio ou grande

Radiografia de toérax
em decubito lateral
sobre o lado do derrame

Derrame > 10mm

L

nao sim

Toracocentese

e .
nao sim
Dor toracica ou febre
TR
sim A/n:?no
Tratamtinto clinico
l Diminuig¢ao do derrame

<\

nao sim
/

> Acompanhamento clinico




DERRAME PLEURAL

ANALISE DO LIQUIDO
PLEURAL

- pH, glicose, DHL, Proteinas, ADA,

- Citometria, Citologia Oncotica

glulas LE,FAN




ANALISE DO LIQUIDO PLEURAL

» |.Tubo Seco: dosagem séricas de LDH e proteinas totais.

» 2. Tubo com EDTA: Contagem diferencial de celulas e dosagem de ADA.
» 3.Tubo com Fluoreto de Sodio: Dosagem da glicose

» 4. Tubo com heparina : para dosagem de pH

» 5.Tubo Esteéril: Coloragao pelo GRAM e culturas de bactérias.

O liquido deve seguir para analise citoquimica no maximo na
primeira hora, caso contrario os valores de pH e glicose se
alterarao!!!




ANALISE DO LIQUIDO PLEURAL NA SUSPEITA
DE NEOPLASIA

» Se existe suspeita de derrame neoplasico deve-se acrescentar mais dois
frascos: colher mais 20 ml de LP.

» Frasco de capacidade de 40ml com 20ml de alcool 70% para citologia
oncotica.

» Frasco com solugao de formalina 10%: para o exame anatomopatologico
da biopsia pleural.




ANALISE DO LP

» pH: menor que 7,0 indica empiema pleural. Entre 7,0 e 7,2 requer
avaliagao repetitiva porque podera evoluir para empiema. O pH 2 7,2
indica derrame parapneumonico com chances de boa evolucao. A
determinagao de pH nao sera realizada se a pungao revelar pus espesso.
O pH é confiavel se o liquido € adequadamente colhido e prontamente
realizado ou conservado em gelo até a sua afericao.




ANALISE DO LP

» Proteinas totais e fracoes: para definicao de exsudato versus
transudato.

» LDH: para identificagao do empiema pleural e determinacao de
exsudato versus transudato.

» ADA: menor que 40mg% virtualmente exclui tuberculose.Acima de
70mg% indica alta possibilidade de tuberculose. Niveis similares podem
ser encontrados na artrite reumatoide. Niveis muito altos em derrames
por linfomas.

» Glicose:a reducao abaixo de 60mg% ou 2/3 da glicose plasmatica é util
para indicar derrame parapneumonico, pleurite tuberculosa, doenga
pleural maligna, derrame reumatoide. A redugao dos niveis de glicose
devem acompanhar a elevacao da LDH e a queda do pH.




ANALISE DO LP

» Citometria ou contagem diferencial de células:

» Neutrofilos: predominam em pneumonias, pancreatites
agudas, embolia pulmonar, abscesso subfrenico e tuberculose
inicial.

» Linfocitos: doenga maligna, tuberculose
» Plasmocitos: mieloma multiplo

» Celulas mesoteliais: virtualmente ausentes de derrames
tuberculosos e raras em derrames parapneumonicos
complicados.

» Basofilos: basofilia acima de 10% e comum em envolvimento
pleurais por leucemias.




ANALISE DO LP

» GRAM
» Cultura geral

» Cultura para BAAR: preferencialmente colhido e
imediatamente colocado em sistema tipo Bactec. Desta forma
permite-se o crescimento em |8 dias, ao inves dos 33 dias dos
métodos convencionais de cultura.

» Citologia oncética: na determinagao diagnostica de neoplasias,
nao sendo colhida em outras hipoteses diagnosticas.

» Exame anatomopatologico: das biopsias pleurais. Util para a
determinagao de neoplasias e tuberculose. Nas outras suspeitas
diagnosticas, nao sera coletada.




EXAMES DO LP: CONDICOES ESPECIFICAS

» Amilase: em suspeita de derrames por pancreatite aguda ou drenagem
para a pleura de cistos pancreaticos. Também elevada nas fistulas
esofago-pleurais.

» Fator reumatadide: em suspeita de derrames por artrite reumatoide.
Titulos acima de 1:320 sao um forte indicativo do diagnostico.

» FAN: titulos maiores que |:160 indicam uma clara possibilidade de
derrame por pleurite lupica.

» Triglicérides: acima de | |0mg/dl indicam quilotorax.Abaixo de
50mg/d|, exclui o diagnostico. Entre 50 e | |0mg/dl, se a analise das
lipoproteinas demonstra a presenca de quilomicrons, o diagnostico de
quilotorax pode ser firmado.

» Pesquisa de BAAR: na suspeita de empiema tuberculoso apenas.




EMPIEMAS PLEURAIS




EMPIEMA

E UM DERRAME PARAPNEUMONICO COMPLICADO
( PUS NA CAVIDADE PLEURAL)

Savh DEFINICAO — Critérios de Light
Esteril e analise citoquimica:
‘ ¥ Fluoreto Na
EDTA
(R LeRarne EXSUDATO: PROTEINA > 3 g /d

\\

>

» BACTERIAS PRESENTES
» NEUTROFILIA
>
>

pH <70

U

GLICOSE < 40 mg/dL




» EXSUDATIVA (AGUDA)

» FIBRINOPURULENTA (TRANSICIONAL)

» ORGANIZACAO (CRONICA)




| - FASE EXSUDATIVA

Derrame livre, nao encistado, fluido, baixa viscosidade,
sem debris.

AR UNA VEZ Y DESTRUIR




| - FASE EXSUDATIVA — OPCOES SEGUNDO OS
CRITERIOS DE LIGHT — 3 possIBILIDADES

Se:

pH=7.0 LDH > 1.000 Ul Glicose < 40 mg/dL
Proceder a drenagem pleural

Se:

pH 70~720 LDH =< I1000Ul Glicose =40 mg/ dL

Observar e repetir o estudo citoquimico

Se:

pH > 7.20 LDH < 1000 Ul Glicose > 40 mg/dL
E exsudato parapneumonico devera reabsorver sem drenagem




| - FASE EXSUDATIVA - TRATAMENTO
Toracocentese : pH < 7,LDH >1000 UlI,

Glicose = 40mg/ dL — drenagem pleural




DRENAGEM PLEURAL :5° ESPACO INTERCOSTAL
LINHA AXILAR MEDIA/ANTERIOR




lI- FASE FIBRINOPURULENTA

Derrame espesso, 1 viscosidade, ffibrina, presenga de debris
celulares, presenga de loculagoes.




lI- FASE FIBRINOPURULENTA - TRATAMENTO

Minitoracotomia, desbridamento e
drenagem pleural




Il - FASE DE ORGANIZACAO — OCORRE
ENCARCERAMENTO PULMONAR

ELSCINT 1808 STQ CASA DE MOGI DAS CRUZES 28/07.83
CUNHA; MONCLEI 130kY 2léassBEN
16.387-29R8 SC  350m

no RQ lb
BF 1°5 1 mm
T 95:932:83




DERRAME PLEURAL

Fase de organizacao




Il - FASE DE ORGANIZACAO — REQUER
TORACOTOMIA E DESCORTICACAO PULMONAR

Membrana
encarceranda
0 pulméo



DESCORTICACAO ~TECNICA: REMOVER A
MEMBRANA QUE APRISIONA O PULMAO




FASE DE ORGANIZACAO — COMPLICACOES:
ESCOLIOSE E EMPIEMA CRONICO

to pulmonar



DRENAGEM ABERTA




EMPIEMA PLEURAL CRONICO

DRENAGEM ABERTA (ELOESSER L, 1935)




TORACOSTOMA / PLEUROSTOMA

SEMPRE NA REGIAO MAIS BAIXA DA CAVIDADE




TORACOPLASTIA




TORACOPLASTIA (POT)




PNEUMOTORAX




PNEUMOTORAX - ETIOLOGIA

» NAO ESPONTANEO

» ESPONTANEO
» PRIMARIO

>

Bolhas subpleurais

» SECUNDARIO

>

>

>

Enfisema / DPOC / Asma

Linfangioleiomiomatose /
Esclerose tuberosa

Pneumocistose
Pneumopatia intersticial

Necrose pulmonar (TB, abscessos,
metastases)

Doengas do tecido conjuntivo

Catamenial

» NEONATAL

» IATROGENICO

>

>

>

>

>

>

>

Puncao p/ acesso venoso central
Toracocentese

Biopsia transbronquica
Barotrauma

Massagem cardiaca externa
Acupuntura

Biopsia trasnparietal de figado /rim

» TRAUMA TORACICO

>

>

FAF / FAB
Trauma toracico contuso

» Perfuracao por fraturas
costelas

» Fratura traqueobronquica




CLASSIFICACAO

» Pequeno: ate 20 %
»Moderado: ate 40%
» Grande: > 40% da cavidade pleural

»Hipertensivo: desvio contralateral do
mediastino




QUADRO CLINICO

Dor ventilatorio dependente (pleuritica)
Dispnéia

Tosse seca

Hipotensao ( pneumotorax hipertensivo)
Expansibilidade diminuida
Hipertimpanismo a percussao
Diminuicao ou auséncia de MV

Desvio do ictus para o lado nao-afetado

Cianose / Distensao de jugulares (pneumo hipertensivo)

Yo.. ¥y ¥ ..V .V .V .V Vv Vv .%

Enfisema subcutaneo (nao-obrigatoriamente)




HISTORIA TIPICA PNEUMOTORAX
ESPONTANEO PRIMARIO

» Paciente jovem: 20 a 30 anos

» Homem 4-6: | Mulher

» Longilinio

» Tabagismo: aumenta a incidéncia
» Um pouco mais comum a direita.

» Dor toracica subita, ventilatorio dependente

» Causa: blebs apicais




DIAGNOSTICO

» Quadro clinico

» Rx torax
» TC torax AR



Pneumotorax hipertensivo




TC torax AR

Notar o enfisema parasseptal em
apices pulmonares.



TRATAMENTO

» Pneumotorax pequeno: tratamento clinico

» Analgesia
» Mascara de O2

» Pneumotorax moderado e grande:
» |° episodio: Drenagem pleural

» Fistula aérea persistente ou 2° episodio: sutura pulmonar
(convencional ou video), associada ou nao a:

» Abrasao pleural

» Pleurectomia apical




Toracostomia com drenagem
pleural convencional

Note o pneumotorax com dreno pleural
tubular toracico em paciente com
enfisema pulmonar.




DRENAGEM PLEURAL COM CATETERTIPO
PIG-TAIL




Cateter de pig-tail e
valvula unidirecional (tipo
Heimlich)

Cateter posicionado no 2° EIC a E




PNEUMOTORAX EM NEONATO




SUTURA PULMONAR CONVENCIONAL

; .




