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Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante enten-

der quem somos e por que milhares de médicos e residentes
confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores P

plataformas de ensino médico do Brasil. /m\
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Se vocé tem pouco tempo, domine esta tabela. Ela contém os critérios decisivos para
acertar boa parte das questdes de prova sobre derrame pleural.

CONCEITO CHAVE 0 QUE A BANCA COBRA (PULO DO GATO)

Diferenciam Exsudato de Transudato. Basta 1 critério po-
sitivo para ser Exsudato.
Critérios de Light 1. Proteina Liquido/Sangue > 0,5.
2. LDH Liquido/Sangue > 0,6.
3. LDH Liguido > 2/3 do limite superior do sangue.

Paciente com Insuficiéncia Cardiaca (IC) usando diurético
A "Pegadinha”do pode ter um "falso exsudato” (Light positivo).
Diurético Solucdo: Calcule o Gradiente de Albumina (Soro - Liquido
pleural). Se > 1,2 g/dL = Transudato.

Indica necessidade de Drenagem Toracica. Critérios no li-
quido pleural:

Derrame
. pH <720
Parapneumonico .
. Glicose < 40-60
Complicado
LDH >1000

Presenca de micro-organismos

Clinica arrastada + Exsudato Linfocitico + ADA > 40 U/L
Tuberculose Pleural (frequentemente > 60).
BAAR no liquido tem baixa sensibilidade (<5-10%).

Exsudato (pode ser heméatico). Citologia oncética
Derrame Neoplasico positiva. Conduta: Se recidivante e sintomatico — Pleuro-
dese (se pulmao expande) ou Cateter Tunelizado.

Quilots Liguido leitoso. Triglicerideos > 110 mg/dL. Geralmente
uilotorax
por trauma (ducto toréacico) ou linfoma.
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INTRODUCAOQ

Contexto clinico

O derrame pleural é, basicamente, o “afogamento” do pulmao por fora. Trata-se do acu-
mulo anormal de liquido no espaco virtual entre a pleura parietal e a pleura visceral.

PLEURA PARIETAL

N

PLEURA VISCERAL

=

Na pratica, vocé pode encontrar o “Sr. Geraldo": um paciente que chega com dispneia pro-

gressiva, tosse seca e, frequentemente, uma dor pleuritica (aquela “pontada” que piora
ao inspirar ou tossir).

Ao exame fisico, a triade classica do derrame volumoso que vocé deve buscar é:
1. Expansibilidade reduzida do lado afetado.
2. Frémito toracovocal (FTV) reduzido ou abolido (o liquido isola o som).

3. Submacicez a percussédo e Murmiirio Vesicular (MV) abolido.

Tosse seca

Dispneia

Dor pleuritica
{ EXPANSIBILIDADE

{ FREMITO TORACOVOCAL

\@/SUBMACICEZ

Q MV ABOLIDO
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Por que esse tema cai tanto?

Derrame pleural cai muito porque exige raciocinio fisiopatoldgico (transudato vs. exsuda-
to) e tomada de decisdo rapida (drenar ou ndo drenar?). A banca quer saber se vocé con-
segue olhar para uma andlise de liquido pleural e decidir se o paciente vai para casa com
antibiético ou para o centro cirdrgico colocar um dreno.

DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

O primeiro passo — Imagem
Diante da suspeita clinica, o Raio-X de térax é o exame inicial.

Sinal do Menisco (Parabola de Damoiseau): £ aquela concavidade voltada para cima,
tipica do liquido livre.

Velamento do seio costofrénico: € o sinal mais precoce, principalmente na incidéncia
em perfil (precisa de aprox. 75-175 mL para aparecer).

Desvio de traqueia: Em derrames massivos, o liquido empurra a traqueia e o medias-
tino para o lado oposto (diferente da atelectasia, que puxa para o mesmo lado).

VELAMENTO DO

SEIO COSTOFRENICO

SINAL DO MENISCO
(PARABOLA DE DAMOIUSEAU)

Muitas vezes, o Raio-X padrdo (PA e Perfil) deixa divida: seré que aquele velamento é li-
quido mesmo? Se for liquido, estd livre ou loculado (preso em bolsas)? E aqui que entra a
Incidéncia de Laurell (ou Raio-X em Decubito Lateral com raios horizontais).

Vocé coloca o paciente deitado sobre o lado do derrame suspeito. A gravidade age e, se o
liquido estiver livre, ele escorre pela parede lateral do térax, formando uma faixa opaca.

Para que serve na prova (e na vida):

1. Diferenciar Livre vs. Loculado: Se o liquido “escorrer” e mudar de posicao, & um der-
rame livre. Se a imagem ficar igualzinha ao exame em pé, é um derrame loculado (o
liquido estd preso por septos de fibrina).
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2. ARegrados 10 mm (Critério de Puncao): Se, na incidéncia de Laurell, a altura da faixa
de liquido entre o pulmao e as costelas for > 10 mm (1 cm), significa que hé volume
suficiente para realizar uma Toracocentese com seguranca. Se for < 10 mm, é pequeno
demais; apenas observe.

DERRAME A DIREITA NA

l INCIDENCIA DE LAURELL
~ ) L4
',@\‘ DICA PRATICA E DE PROVA (ULTRASSOM)

0 USG Point-of-Care (POCUS) ganhou espaco nas provas. Procure o “Sinal da Agua-
-Viva" ou “Sinal da Baleia": a base do pulmao fica “nadando” no meio de uma imagem
anecoica (preta/liquido), logo acima do diafragma/figado. O USG é superior ao Raio-X
para identificar septacées e loculacdes. Inclusive, a disponibilidade do USG vem subs-
tituindo a utilidade da incidéncia de Laurell para avaliar a seguranca da toracocentese.

SINALDA BALEIAOUDAAGUAVIVA

DERRAME

‘T‘_
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Questao Estratégica — Diagndstico do derrame pleural

g QUESTAO ENAMED - 2025

Paciente masculino, 36 anos, é tabagista e trabalha como ascensorista. Procura aten-
dimento no ambulatério queixando-se de tosse seca, persistente por mais de 3 se-
manas, acompanhada de febre vespertina, dificuldade respiratéria durante esforcos
e dor infraescapular a esquerda. Exame fisico: bom estado geral, orientado, emagre-
cido, descorado, hidratado, afebril. Ausculta cardiaca sem alteracdes; ausculta pul-
monar com murmdurios vesiculares diminuidos e percussao macica em base do térax
a esquerda.Com base no diagndstico provavel, quais sao, respectivamente, o exame
complementar e a conduta adequada ao caso?

A) Ressonancia magnética; programacao cirdrgica.
B) Tomografia de térax; lobectomia segmentar.

C) Tomografia de térax; drenagem de térax.

D) Ultrassonografia; toracocentese.

Comentadrio:

A questao descreve um paciente com sinais sugestivos de derrame pleural, como
murmurio vesicular diminuido e percussao macica, juntamente com sintomas que
apontam para a possibilidade de tuberculose pleural, como febre vespertina, emagre-
cimento e tosse seca persistente. A conduta inicial correta, portanto, envolve a reali-
zacao de ultrassonografia para confirmar o derrame pleural e localizar o melhor pon-
to para puncao, seguida da toracocentese diagnodstica para analise do liquido pleural.
0 diagnéstico diferencialinclui a tuberculose pleural e o cancer de pulmao, sendo a tu-
berculose mais provavel devido a apresentacao clinica e epidemiolégica do paciente.

Alternativas como a ressonancia magnética e a tomografia de térax ndo sao adequa-
das como primeira escolha. A ressonancia tem baixa resolucao para doencas pleuro-
pulmonares, enquanto a tomografia é util, mas nao deve ser seguida de tratamentos
invasivos como lobectomia ou drenagem de térax sem diagndstico prévio. Adrenagem
sé seria indicada em casos mais graves de derrame pleural, como empiema ou hemo-
térax, o que nao parece ser o caso neste paciente. A andlise do liquido pleural por to-
racocentese é essencial para confirmar o diagnéstico e guiar o tratamento adequado.

Por isso, o gabarito é a letra D.
Gabarito: Letra D

APOSTILA | DERRAME PLEURAL 7
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A PERGUNTA DE MILHOES —

TRANSUDATO OU EXSUDATO?

Apds confirmar o derrame, se a causa nao for ébvia (como uma IC descompensada classi-
ca), devemos realizar a Toracocentese Diagnéstica, preferencialmente guiada por USG. A
andlise bioquimica divide as causas de derrame em dois grupos fisiopatolégicos:

1. Transudato: O problema é sistémico. A pleura esta “inocente”.

Mecanismo: Aumento da pressao hidrostatica (ex.: Insuficiéncia Cardiaca) ou que-
da da pressdao oncdtica (ex.: Cirrose, Sindrome Nefrética).

Liquido: Pobre em proteinas e células.
2. Exsudato: O problema é local. A pleura esta “doente”.

Mecanismo: Inflamacdo aumentando a permeabilidade capilar OU obstrucao da
drenagem linfatica.

Causas: Pneumonia, Tuberculose, Cancer, doencas do colageno, quilotérax.

Liquido: Rico em proteinas e DHL (inflamatério).

& g g: ®

* — g bliutons | outies:

- e (Derrame / Fungos
parapneuménico) + Doencas
Reumatolégicas

~
e NSS TUBERCULOSE - Pancreatite
' (A H 1 — - Sarcoidose
] Ay ™ * SARA i
JJJ..‘-UJEJ'J“D}X_U_‘. «  Quilotérax

. Pulmao TEP
SJL#JDR_O 1 . Mama
) Y NEFROTICA - Linfoma

Mesotelioma

Critérios de Light (A Regra de Ouro)

Para classificar como EXSUDATO, basta que o paciente tenha UM dos seguintes critérios
positivos. Se todos forem negativos, é transudato.

1. Proteina do liquido / Proteina sérica > 0,5
2. LDH do liquido / LDH sérico > 0,6

3. LDH do liquido > 2/3 do limite superior da normalidade do DHL sérico.
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MUITA PROTEINA!!!
. 2 ’ A
e PROTEINA LiQUIDO 05 A

v -
‘&% PROTEINA SANGUE

LDH LiQuIDO

LDH SANGUE 0.6

é, 6 LDH LiQUIDO
L Do limite superior da

normalidade no g

Existem outros critérios para diferenciar transudato de exsudato que usam apenas os
valores absolutos no liquido pleural. Regra pratica: Se Proteina pleural > 3,0 g/dL ou
Colesterol pleural > 45-55 mg/dL, é muito provavel que seja exsudato.

Proteinas do liquido > 3
Colesterol do liquido > 55 ’

LDH do liquido > 200

0 falso exsudato no paciente com diurético

Imagine um paciente com Insuficiéncia Cardiaca (causa de transudato) que tomou muita
furosemida. O diurético retira agua do corpo e “concentra” as proteinas no liquido pleural,
positivando falsamente os critérios de Light.

)”"“S  PULO DO GATO

Se o paciente tem clinica de IC, mas Light deu exsudato, calcule o Gradiente de Albumi-
na (Soro - Liquido pleural):

Se Gradiente > 1,2 g/dL = TRANSUDATO (confirma que é IC e 0 Light estava “errado”).

APOSTILA | DERRAME PLEURAL 9
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Gradiente de albumina

soro-liquido pleural 1,2
ou
Gradiente de proteina 2,5

soro-liquido pleural

Questao Estratégica — Critérios de Light

Paciente do sexo masculino, 73 anos, apresentou desconforto respiratério progressi-
vo na ultima semana e foi avaliado no pronto-socorro. Ao exame fisico, apresentava,
na ausculta pulmonar, murmurio vesicular abolido em 2/3 inferiores, tendo sido con-
firmado derrame pleural moderado por radiografia de térax. Apés ser avaliado pela ci-
rurgia toracica, optou-se por toracocentese de alivio e diagndstica. Os exames séricos
do paciente eram: Proteina total 3,8/dl, DHL 154 U/L. A rotina laboratorial de liquido
pleural: Proteina total 1,7 g/dl, DHL 60 U/L. Observacao: Desidrogenase lactica (DHL) -
valores séricos normais de referéncia 120 a 256 U/L. Apds analise dos resultados dos
exames séricos e da rotina do liquido pleural do paciente, sao aplicados os critérios de
Light. Assinale a alternativa correta em relacao a esse caso.

A) Os resultados da analise indicam caracteristicas de transudato, e insuficiéncia
cardiaca poderia ser uma das hipéteses diagnésticas.

B) A relacdo entre LDH do liquido pleural/nivel sérico preenche um dos critérios de
Light, caracteristico de exsudato.

C) Os resultados da andlise indicam caracteristicas de exsudato pelos critérios de
Light, e pneumonia bacteriana é uma das hipéteses diagnésticas.

D) Paratransudato, é necessario preencher pelo menos dois critérios de Light.

E) Umdos critérios de Light é que o DHL do liquido pleural seja >1/3 do valor do limite
superior sérico.
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Comentdrio:

Vamos aplicar os critérios de Light para acertar a questao:

1. Relacdo Proteina Liquido/Sangue: 1,7 / 3,8 = 0,44 (Menor que 0,5).
2. Relacdo LDH Liquido/Sangue: 60 / 154 = 0,38 (Menor que 0,6).

3. LDH Liquido (60) é maior que 2/3 de 256 (~170)? Nao.

Conclusao: Nenhum critério foi atingido, logo, € um TRANSUDATO! Nesse caso, de-
vemos pensar em insuficiéncia cardiaca, cirrose ou sindrome nefrética, por exemplo.
Portanto, o gabarito s6 pode ser a letra A, que associa corretamente o transudato a

possibilidade de IC.

DERRAME PARAPNEUMONICO

A evolucao em 3 atos

Derrame Parapneumonico é o nome dado ao derrame pleural associado a pneumonia
bacteriana. Por definicao, vocé ja sabe que todo derrame associado a pneumonia € um
exsudato, j& que o mecanismo envolve inflamacao.

Felizmente, apenas uma minoria dos casos de pneumonia evolui com derrame parapneu-
monico. Aqui estao alguns dos fatores de risco para essa complicacao:

DERRAME
PARAPNEUMONICO

FATORES DE RISCO

Ma higiene dental
Etilismo

Uso de drogas injetaveis
Aspiracao
Imunossupressao
Tratamento inadequado

Agora, preste atencao: o derrame parapneumonico ndo é estatico, mas envolve um pro-
cesso evolutivo. Entender em qual fase o paciente estd é o que define se ele vai precisar
apenas de um antibidtico, de uma drenagem ou até de uma cirurgia complexa. A literatura
divide essas fases em trés estagios.
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Estagio 1 — Exsudativo Simples (Ndo Complicado)

Nesta fase inicial, o aumento da permeabilidade capilar na pleura visceral deixa “vazar'
liquido para o espaco pleural.

0 que esta acontecendo: E uma reacao a inflamacao do pulmao adjacente.

Caracteristicas do Liquido: E um exsudato estéril (n3o tem bactéria nadando ali). O
liquido é livre, sem septacodes.

Bioquimica: pH do liquido normal (> 7,30), Glicose normal (semelhante a sérica), LDH
aumentado, porém nao de forma exagerada (menor que 1000).

Conduta: O antibidtico sistémico trata a pneumonia e o derrame é reabsorvido com o
tratamento.

Estagio 2 — Fibrinopurulento (Complicado)

Se o tratamento demora ou a bactéria é agressiva, ocorre invasao bacteriana do espaco
pleural. Por isso, o derrame é chamado complicado, ou infectado, ou fibrinopurulento.

0 que esta acontecendo: As bactérias e os neutréfilos consomem a glicose e pro-
duzem acido latico (acidose pleural). Ocorre deposicao de fibrina, criando redes que
aprisionam o liquido (loculacdes ou septacdes).

Caracteristicas do Liquido: Pode ser turvo ou purulento. Ja existem loculacdes. Se o
liquido tiver pus, ele recebe o nome de “EMPIEMA".

Bioquimica (Queridinha das Provas!!):
pH < 7,20 (marcador mais sensivel de complicacao).
Glicose < 40-60 mg/dL (consumo pelas bactérias).
LDH >1.000 UI/L (lise celular intensa).
Gram ou Cultura positivos.

Conduta: O antibiético ndo chega bem dentro dessas loculacdes acidas. E obrigatério
DRENAR (Drenagem Torécica Fechada) para controle do foco.

Estagio 3 — Organizado (Crdnico)

Se o estagio 2 nao for resolvido, os fibroblastos invadem a fibrina e criam uma carapaca
grossa e inelastica (“peel” pleural).

0 que esta acontecendo: O pulmao fica encarcerado (“trapped lung”). Ele ndo conse-
gue expandir mesmo que voce tire o liquido, porque a carapaca o segura.

Caracteristicas: Liquido espesso, multiplas loculacdes rigidas.

Conduta: O dreno simples ndo resolve (entope ou ndo alcanca as lojas). O tratamento
é CIRURGICO (Decorticacao).

APOSTILA | DERRAME PLEURAL 12
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s N B\
ESTAGIO 1 ESTAGIO 2 ESTAGIO 3

NAO COMPLICADO COMPLICADO m

(SIMPLES) (FIBRINOPURULENTO) (ORGANIZADO)
Liquido estéril, « pH<72 . CépsuNla ﬁbljf)'tica
sem infeccao +  Glicose<40 pulmao aprisionado

. LDH>1000 A
@ 56 antibiético! ) Micr;— + Tratamento
cirdirgico

-organismos

s Sepus: Drenagem de térax
N oioma
\_ 4

CONDUTA TERAPEUTICA DETALHADA

O Fluxograma de Decisao (Drenar ou Nao?)

Diante de um derrame parapneumaonico, sua decisao segue a seguinte escada:

1. Derrame pequeno (< 10mm no Laurell/USG) e livre: Apenas antibiético e observacao
(ndo da pra puncionar esses casos muito pequenos).

2. Derrame >10mm: Toracocentese diagndstica obrigatoria.
3. Andlise do Liquido:

Se for Empiema (pus franco): Drenagem imediata (ndo precisa nem esperar o re-
sultado da bioquimica, porque obviamente estd infectado).

Se ndo tiver pus, olhe a bioquimica. Se pH < 7,20 OU Glicose <40 OU LDH >1000 OU
Bactéria +: Drenagem imediata (derrame infectado).

Se bioquimica “inocente” (pH > 7,2, Glicose normal, LDH < 1000): Mantenha antibié-
tico e observe. Se piorar, reavalie.

O dreno falhou. E agora? (Fibrinoliticos vs. Cirurgia)

Vocé drenou, mas o paciente continua febril, exame de imagem mostra liquido loculado
residual ou o dreno parou de funcionar. Isso € comum no estagio fibrinopurulento avanca-
do. Opcdes que podem surgir na sua prova:
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1. Terapia Intrapleural (tPA + DNAse):

0 que é: Injecdo de fibrinolitico (tPA - quebra a fibrina) e DNAse (quebra o DNA dos
neutréfilos mortos que deixa o pus viscoso) pelo dreno.

Indicacao: Pacientes com loculacdes que ndo podem operar (alto risco cirdrgico)
ou como tentativa antes da cirurgia. O estudo MIST-2 mostrou que usar ambos
juntos reduz a necessidade de cirurgia e o tempo de internacao.

Atencao: Usar apenas fibrinolitico isolado (ex: estreptoquinase) ndo mostrou be-
neficio claro de mortalidade nas revisdes mais recentes.

2. Decorticacao por Videotoracoscopia (VATS):
E o Padrdo-Ouro para empiema loculado ou organizado.

- Ocirurgiao entra com a camera, quebra as traves de fibrina, aspira o pus e realiza
a decorticacao (retira a carapaca do pulmao) para que ele volte a expandir. Geral-
mente é deixado um dreno de térax ao fim do procedimento.

- Emprova: Se a questao fala em “multiplas loculacdes”, “encarceramento” ou “falha
do dreno", a resposta quase sempre é VATS/Decorticacao.

Em alguns casos muito especificos, pode ser feita a toracotomia aberta, emvez de VATS.
3. Pleurostomia Aberta (Janela de Eloesser):

Ultimo recurso para pacientes debilitados com empiema crdnico que ndo podem
fazer decorticacdo. Cria-se uma abertura permanente na parede toracica (ressec-
cdo de costela) para drenagem continua.

4 )

DRENAGEM
p(lk DE TORAX VATS

VIDEOTORACOSCOPIA

REAVALIAR DRENO
PLEUROSCOPIA TORACOTOMIA
FIBRINOLITICO / DNASE ABERTA

¥

) ' . PLEUROSTOMIA
DECORTICA(;AO ABERTA
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TUBERCULOSE PLEURAL

Suspeita Clinica (O Perfil do Paciente)

No Brasil, Tuberculose (TB) Pleural é a principal causa de derrame pleural unilateral em
jovens. O quadro clinico é traicoeiro: uma evolucao arrastada (semanas), com febre ves-
pertina, sudorese noturna, emagrecimento e tosse seca. Diferente da pneumonia bacte-
riana, que é explosiva, a TB “cozinha" o paciente em banho-maria.

s

A dor pleuritica pode preceder o aparecimento do liquido. Em alguns casos, o paciente
jovem chega com derrame volumoso, mas em bom estado geral.

Analise do Liquido na TB pleural

O liquido, como vocé ja sabe, vai ser um exsudato (rico em proteinas, frequentemente >
4,0 g/dL). Mas o segredo estéa na celularidade e nos marcadores:

1. Predominio de LINFOCITOS: Geralmente > 80% das células.

X1 0 Pulo do Gato: Células Mesoteliais < 5%. O Mycobacterium tuberculosis cria uma
inflamacao que impede a descamacao de células mesoteliais. Se a questao disser
gue ha muitas células mesoteliais (> 5%), DUVIDE do diagndstico de TB.

2. ADA (Adenosina Deaminase) Elevada: E a enzima produzida pelos linfécitos ativados.

Valor de corte: > 40 U/L é altamente sugestivo de TB (apesar de nao ser exclusivo
s6 dessa doenca)

Valor confirmatério: > 60-70 U/L, em &rea endémica, praticamente sela o diagndstico.

3. A "Pegadinha” da Microbiologia: O BAAR no liquido tem sensibilidade muito baixa
(< 5-10%). A cultura demora semanas. O diagnéstico na pratica (e na prova) é frequen-
temente presuntivo: Clinica compativel + Exsudato Linfocitico + ADA alto = Tratar TB.

S . '
'@\' DICA DE PROVA

A biépsia pleural (com agulha de Cope) é o padréo-ouro (demonstra granuloma caseo-
so0), mas é reservada para casos onde a ADA é inconclusivo ou para excluir cancer.
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CITOLOGIA: ADENOSINA > 40 BIOPSIA PLEURAL
Linfécitos DEAMINASE Padrdo ouro
ADA >60 praticamente  (Granulomas caseosos)
confirma TB

Questao Estratégica — Diagndstico de TB Pleural

g* QUESTAO FAMEMA - 2023

Assinale a alternativa que apresenta a correta correlacao entre liquido pleural e pro-
vavel etiologia.

A) Glicose 50 mg/dL, pH 7,3 e empiema.

B) Glicose 50 mg/dL, DHL1200 U/L e quilotérax.
C) Proteina 4,0 g/dL, pH 7,2 e sindrome nefrdtica.
D) Proteina 4,5 g/dL, ADA 43 U/L e tuberculose.
Comentdrio:

Essa questdo exige que vocé conecte os parametros bioquimicos com a fisiopatologia de
cada doenca. Vamos analisar cada alternativa para entender o “perfil” de cada liquido:

A) Incorreta. O Empiema (fase purulenta do derrame parapneumdonico) é caracteri-
zado por um consumo intenso de glicose e uma acidose grave. Para chamar de
empiema ou derrame complicado, esperamos um pH < 7,20 (frequentemente < 7,0)
e Glicose consumida, < 40-60 mg/dL.

B) Incorreta. O Quilotérax (linfa no espaco pleural) é definido por Triglicerideos > 110
mg/dL e aspecto leitoso. O LDH de 1.200 (muito alto) indica lise celular intensa,
tipico de Empiema, Artrite Reumatoide ou Neoplasia, ndo de Quilotérax puro.

O) Incorreta. A Sindrome Nefrética causa derrame por queda da pressdo oncética
(perda de proteina na urina). Portanto, gera um TRANSUDATO (liquido pobre em
proteinas). Uma proteina pleural de 4,0 g/dL é altissima, definindo um EXSUDATO,
portanto, nao faz sentido.
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D) CORRETA. Aqui temos o “retrato falado” da Tuberculose Pleural:

1. Proteina 4,5 g/dL: Indica um Exsudato (inflamac&o, alta permeabilidade), o que
é obrigatdrio na TB.

2. ADA 43 U/L: AAdenosina Deaminase (ADA) é produzida por linfécitos ativados.
Valores acima de 40 U/L sao altamente sugestivos de TB em dreas endémicas.

gOSN  CONEXAD COM 0 CONTEUDO

O padrao ouro da TB pleural na prova é a triade: Exsudato + Acimulo de linfécitos no

liquido pleural + ADA > 40.

DERRAME NEOPLASICO

Quando suspeitar e como diagnosticar

Pense em neoplasia diante de derrames recidivantes, volumosos e muitas vezes hemati-
cos (sanguinolentos). As causas mais comuns séo metastases de Pulmao, Mama e Linfo-
ma. O liquido é um Exsudato (rico em proteinas e DHL).

Diagnéstico: Citologia oncética. A sensibilidade é de cerca de 60% na primeira puncao,
subindo para 90% se repetir a toracocentese 3 vezes.

Marcadores de Mau Prognéstico: Se o liquido tiver pH baixo (< 7,30) ou Glicose baixa
(< 60), isso indica grande carga tumoral e menor sobrevida.

L

Se houver histéria de exposicao a ASBESTO (amianto), pense em Mesotelioma, um tu-
mor primario com péssimo progndstico. A citologia ndo tem boa sensibilidade para o
mesotelioma, por isso o diagnéstico exige Biépsia Pleural (geralmente por videotora-
coscopia/VATS).
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A

CITOLOGIA: LINFOMA SUSPEITA DE MESOTELIOMA

Células neoplasicas Imunohistoquimica Bidpsia da pleura
Citometria de fluxo

Conduta no Derrame Maligno Recidivante

O foco aqui é PALIATIVO: aliviar a dispneia. A forma mais rapida de fazer isso é uma
toracocentese de alivio, que vai remover uma grande quantidade de liquido pleural.

Se o derrame volta rapidamente apés a puncao, temos duas opcdes principais para evitar
furar o paciente toda semana:

1. Pleurodese (Quimica): Injecéo de talco pelo dreno para causar inflamacao e “colar” as
pleuras, impedindo o liquido de voltar.

- Condicao Obrigatéria: O pulmao precisa expandir completamente apds a drena-
gem. Se o pulmao estiver “preso” (encarcerado) pelo tumor, as pleuras nao se to-
cam e a cola nao funciona.

2. Cateter Pleural Tunelizado (IPC - PleurX): Um dreno de demora que fica para baixo da
pele. O paciente drena em casa.

Indicacdo: € a melhor escolha se o pulm&o ndo expande (pulmao encarcerado) ou
se o0 paciente tem expectativa de vida muito curta.

Q

TORACOCENTESE TERAPEUTICA ml}a

DRENAGEM PLEURAL
(Cateter pleural de longa
permanéncia - tunelizado). J

PLEURODESE
M Contraindicada se pulmao d
encarcerado (hdo expansivel).

Q
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Questao Estratégica — Manejo do Derrame Neoplasico

g QUESTAO UNIFESP - 2022

Mulher, 50 anos de idade, apresenta derrames pleurais de repeticao secundarios a
neoplasia de mama. Radiografia de térax demonstra derrame pleural moderado a es-
querda. A biépsia da pleura com agulha de COPE revelou a presenca de implante neo-
plasico de tumor mamario. A conduta mais adequada é:

A) Videotoracoscopia para nova biépsia.

B) Drenagem pleural seguida de pleurodese.
C) Apenas observacao.

D) Drenagem e pesquisa de células.
Comentdrio:

Olha s6, nés ja sabemos o diagndéstico de neoplasia, o real problema aqui é a recidi-
va (“derrames de repeticdo”). Portanto, néo precisamos de nova biépsia (A incorreta)
nem pesquisa de células (D incorreta), mas precisamos melhorar a qualidade de vida
da nossa paciente (C incorreta). Nesses casos, a pleurodese é a conduta padrao para

evitar novo acumulo de liquido, desde que o pulmdo expanda.
Gabarito: Letra B

QUILOTORAX E PSEUDOQUILOTORAX

0 liquido branco (leitoso)

Se o aspecto do liquido pleural for leitoso, vocé deve solicitar Triglicerideos e Colesterol
no liquido. Existem duas entidades distintas com esse aspecto:

1. Quilotérax (Verdadeiro): E linfa no espaco pleural.

Causas: Ruptura do Ducto Toracico (trauma, pds-cirurgia cardiaca) ou obstrucdo
linfatica por Linfoma (pense no paciente jovem com massa mediastinal).

Critério Diagndstico: Triglicerideos > 110 mg/dL.

Conduta: O objetivo inicial & diminuir o fluxo de linfa pelo ducto toracico para permi-
tir que ele cicatrize (no caso de traumas) ou reduzir o aciimulo (nas obstrucdes). Nu-
tricao Parenteral Total (ou dieta com - TCM) e, se falhar, ligadura do ducto toréacico.

Por que o cuidado com a dieta é importante? Gorduras normais por via enteral
sao absorvidas pelos vasos linfaticos e aumentam o fluxo no ducto toracico. Por
isso, a dieta oral deve conter triglicerideos de cadeia média, que sao absorvidos
diretamente pela veia porta, “pulando” o sistema linfatico e deixando o ducto em
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repouso. Se essa dieta falhar, outra opcao é a nutricao parenteral total, que admi-
nistra os nutrientes diretamente na veia.

Casos refratérios: é possivel fazer uma ligadura do ducto toracico. E o tratamento
definitivo para falhas do tratamento conservador em traumas.

Aspecto leitoso
Triglicerideos

CAUSAS:

Traumatica ou Obstrucdo
linfatica (Linfoma)

2. Pseudoquilotérax (Efusdo de Colesterol):

Causa: Derrame crénico (anos de evolucdo) onde células morrem e liberam coles-
terol. Comum em TB cronica ou Artrite Reumatoide.

Critério Diagndstico: Colesterol > 200 mg/dL (ou cristais de colesterol a microsco-
pia). Triglicerideos geralmente s&o baixos.

OUTRAS CAUSAS EXSUDATIVAS (RESUMO RAPIDO)

Para fechar, fique atento a essas “palavras-chave" que definem etiologias especificas de
exsudato nas questoes:

- Artrite Reumatoide: Glicose EXTREMAMENTE baixa (frequentemente < 30 mg/dL, as
vezes zero!) + pH baixo + LDH alto.

- Lupus Eritematoso Sistémico (LES): O marcador mais sensivel é o FAN no liquido
pleural > 1:160. Geralmente cursa com dor pleuritica.

- Pancreatite: Derrame pleural geralmente a esquerda. Amilase pleural > Amilase sérica.

- Ruptura Esofagica (Sindrome de Boerhaave): Vémitos incoerciveis seguidos de dor
toracica. Liquido com pH muito baixo (< 6,0), Amilase salivar elevada e restos ali-
mentares. E uma emergéncia cirargica.

- Tromboembolismo Pulmonar (TEP): O “grande imitador”. Pode ser transudato pelo
mecanismo de aumento da pressdo hidrostatica, decorrente de uma hipertensao pul-
monar aguda e faléncia de ventriculo direito. No entanto, € mais comum ser um exsu-
dato devido a isquemia ou infarto pulmonar periférico, que desencadeia uma intensa
reacao inflamatoéria local na pleura visceral e aumenta a permeabilidade capilar.
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Questao Estratégica — Manejo Avancado

g» QUESTAO FAMERP - 2025

Paciente de 45 anos, género feminino, é admitida por quadro de tosse produtiva, febre
e dispneia ha 3 dias. Realizou Rx de térax cuja imagem é compativel com pneumonia de
lobo inferior direito associado a velamento do seio costofrénico ipsilateral. Ao POCUS
(Point-of-Care-Ultrasound) foi possivel confirmar a hipétese de derrame pleural tendo
sidorealizada toracocentese e prescritos ceftriaxona associado a azitromicina. Os acha-
dos bioquimicos do liquido pleural evidenciam proteinas totais=4,5g/dl (sérica=6,8),
DHL=1250Ul/1, pH=6,9, celularidade=1800 células/mm?3 (88% neutrdéfilos), ADA=120Ul/I
e cultura em andamento. Qual deve ser a conduta mais adequada neste momento?

A) Indicar drenagem toracica.

B) Escalonar antibioticoterapia para tazocin e vancomicina.

C) Manter antibioticoterapia e reavaliar resposta clinica em 48h.

D) Investigar tuberculose como condicédo facilitadora da pneumonia bacteriana.
Comentadrio:

Vamos aplicar o passo a passo da analise do liquido pleural que vimos:

1. Contexto Clinico: Quadro agudo (3 dias) de tosse produtiva e febre. Isso grita Pneu-
monia Bacteriana. O derrame é, portanto, parapneumaonico.

2. Transudato ou Exsudato? LDH e proteina no liquido pleural estao elevados. E um
Exsudato (tipico de inflamacao/infeccao).

3. Simples ou Complicado? (O Ponto Chave): Olhe para os critérios de gravidade:

pH = 6,9: Extremamente baixo (Lembre-se: < 7,20 indica acidose intensa por
atividade bacteriana).

LDH = 1250: Muito alto (> 1.000 Ul/L indica lise celular e inflamacao grave).
Neutréfilos 88%: Indica etiologia bacteriana aguda.

Esses achados definem um Derrame Parapneuménico Complicado (fase fibrinopurulen-
ta). O liquido esta &cido e virando pus. Antibidtico sozinho nao funciona aqui porque nao
penetra bem nesse meio acido e loculado. A conduta mandatéria é Drenagem Toracical!

A Pegadinha da ADA (Adenosina Deaminase): A ADA veio 120 U/L. “Mas professor,
ADA > 40 nao é Tuberculose?" Cuidado! Na Tuberculose, a ADA é elevada, mas o
qguadro é arrastado (semanas) e a celularidade é linfocitica. No empiema (bacte-
riano agudo), a intensa atividade de neutréfilos e macréfagos também pode elevar
a ADA para niveis altissimos. Nao marque TB baseando-se apenas na ADA se o
paciente tem uma pneumonia aguda purulenta de 3 dias. Moral da histéria: apesar
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de ser muito sugestiva de TB, a ADA também pode aparecer em outras condicoes
inflamatdrias.

- ,@\- CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Lembre-se da regra de ouro do Derrame Parapneumoénico: se pH < 7,20 ou Glicose <
40-60, o antibiotico falhou em controlar o espaco pleural. E preciso drenar mecanica-

mente. Por isso, gabarito é a letra A.
Gabarito: Letra A

REVISAO FINAL

Para fechar com chave de ouro, vamos consolidar o raciocinio progressivo que vocé deve
ter diante de qualquer questao ou paciente. Tudo comeca na semiologia: se a questao
descreve abolicao do murmdrio vesicular, macicez a percussao e reducao do frémito, o
diagnéstico sindromico é derrame pleural, que pode ser confirmado com exames de ima-
gem (foco em radiografia e ultrassonografia).

0 préximo passo obrigatdrio (salvo em IC 6bvia ou derrames mindsculos) é a Toracocen-
tese Diagnéstica. E aqui que vocé aplica os Critérios de Light para dividir as dguas: se o
liquido é pobre em proteinas (Transudato), o problema é sistémico (coracao, figado, rim)
e vocé trata a causa base sem mexer na pleura.

Se o liquido é rico em proteinas/LDH (Exsudato), a doenca esta na pleura e vocé deve
olhar para a bioquimica e celularidade para definir a etiologia. O raciocinio para as provas
é um tripé:

1. Neutroéfilos + Quadro Agudo: Pense em derrame parapneumonico. Sua prioridade
imediata é checar se é complicado / fibrinopurulento (pH < 7,20, Glicose < 40-60, LDH
>1000 ou bactérias presentes). Se for complicado, tem que drenar.

2. Linfocitos + Quadro arrastado + ADA > 40, pense em Tuberculose. Se é idoso, tem
perda de peso e células atipicas na citologia, pense em Cancer (e se recidivar, a solu-
cdo é paliativa com Pleurodese ou cateter tunelizado).

3. Liquido com aspecto leitoso: Nao esqueca de pedir Triglicerideos. Se > 110 mg/dL, é
Quilotérax (trauma ou linfoma).

Lembre-se: a banca vai tentar te confundir misturando esses perfis. Mantenha a cla-
reza: Transudato vs. Exudato -> Simples vs. Complicado -> Linfocitico (TB/Cancer) vs.
Neutrofilico (Infeccioso).
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Resumo em 1 minuto

Para fechar o raciocinio:

1. Suspeitou de derrame? Raio-X ou USG.
2. Confirmou? Toracocentese (se > 10mm).

3. Transudato vs Exsudato: Use Critérios de Light. Se proteina ou LDH altos no liquido =
Exsudato. Caso contrario, é transudato (pense em IC/Cirrose).

4. Quando drenar derrame parapneumaonico: Pus franco OU pH < 7,20 OU Glicose < 40-60
OU LDH > 1000 OU Bactéria no liquido.

5. Quadro arrastado + Exsudato rico em linfécitos + ADA > 407 Pense em Tuberculose.

6. Cancer + derrame recidivante? Considere uma Pleurodese.
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