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INTRODUCAO

Os mecanismos da pleurodese ou sinfise pleural
e os factores que influenciam o seu sucesso sao
pouco conhecidos. A pleurodese ¢ uma técnica em
torno da qual continua a existir grande controvérsia,
particularmente quanto aos métodos de execucao,
os agentes esclerosantes utilizados, a eficacia e as
complicagdes ocorridas.

DEFINICAO

A pleurodese consiste na inducdo (por via
mecanica ou quimica) de um processo inflamatorio
na superficie pleural, que tem como objectivo o
encerramento do espago pleural. Para que tal
aconteca € necessaria a remog¢ao completa de ar
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ou liquido desse espago, de modo a manter a pleura
visceral e parietal em contacto proximo.

FISIOPATOLOGIA

O mecanismo principal da pleurodese passa pela
estimulagao das células mesoteliais, que vao libertar
mediadores da inflamacao e fibrose. Dos mediadores
libertados salienta-se a IL-8 que ¢ essencial para o
recrutamento dos neutrofilos da corrente sanguinea
para o espago pleural, permitindo a participac¢ao dos
neutréfilos na inflamagao precoce.

Outros mediadores libertados sao:

— factores de inibi¢do da activagdo do
plasminogénio (PAI-1 e PAI-2), que inibem

afibrinolise
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— oxido nitrico

factor semelhante ao factor de crescimento
derivado das plaquetas

factores de crescimento fibroblastico
diversas proteinas inflamatorias

A instilagdo de agentes esclerosantes na pleura
leva a um aumento da produgdo pelas células
mesoteliais de IL-8, IL-6 e TNF-o.. Os neutréfilos
intrapleurais quando expostos a esses factores vao
libertar enzimas proteoliticas e radicais livres de
oxigénio, que vao lesar as células mesoteliais.
Desencadeiam-se, assim, processos de reparagao
pleural com recrutamento e proliferacdo de
fibroblastos, cujo resultado final ¢ a fibrose.

Em simultaneo com a inflamag¢ao, ocorre também
a formagdo de uma rede de fibrina que favorece a
proliferacdo dos fibroblastos no espaco pleural.

Constatou-se existir uma correlacao entre o
aumento do numero de neutrofilos e a diminuigao
dos D-dimeros (produtos de degradagao da fibrina)
no liquido pleural e o sucesso da pleurodese.'

O sucesso da pleurodese vai depender da ac¢ao
do agente esclerosante na maior area de superficie
pleural possivel. Os doentes com envolvimento
maligno extenso da pleura tém uma superficie pleural
normal escassa e um niimero reduzido de células
mesoteliais capazes de desencadear a inflamagao
necessaria ao sucesso da pleurodese.

Este facto leva a propor a pleurodese o mais
precocemente possivel, numa altura em que exista
um numero suficiente de células mesoteliais para
uma resposta inflamatoria adequada.'

Os uso de corticoides esta desaconselhado em
doentes submetidos a pleurodese, devido a sua
accao anti-inflamatoria. A heparina, nomeadamente
a de baixo peso molecular, inibe a formagao da
rede de fibrina, e alguns autores desaconselham o
seu uso.

De qualquer modo, os mecanismos exactos da
pleurodese ndo estao totalmente esclarecidos.?
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TECNICA

A pleurodese pode ser realizada através das
seguintes técnicas:

— colocacao de drenagem toracica e instilagcao
de agente esclerosante na cavidade pleural

— toracoscopia médica e introdugao de agente
esclerosante na cavidade pleural

— videotoracoscopia e introdugdo de agente
esclerosante na cavidade pleural

— toracotomia com eventual introducgdo de
agente esclerosante na cavidade pleural

De seguida sdo apresentadas algumas conside-
ra¢cOes sobre cada uma das técnicas.

A pleurodese pode ser realizada com a
instilacdo de um agente esclerosante na cavidade
pleural através de um tubo de drenagem torécica,
sendo aconselhéavel o uso de drenagens tamanho
28-32 F. Assim, evita-se a obstrucao do tubo, que
pode ocorrer com o uso da solugdo salina de talco
ou slurry. No entanto, alguns autores conseguiram
a mesma eficacia, com menor desconforto para o
doente, usando drenagens de tamanho 10-14 F.3

No caso do derrame pleural, a técnica de
pleurodese através da drenagem torcica consiste
no seguinte:

— Colocacao da drenagem toracica

— Sedagao sistémica com 10 mg de diazepam
ou analgesia endovenosa prévia

— Introduzir o agente esclerosante através da
drenagem toracica

— Depois de injectar o agente esclerosante na
cavidade pleural, clampar o tubo de
drenagem toracica durante 1 a 2 horas

— Manter drenagem toracica nas primeiras 24 h
e retirar quando drenar <200 ml/dia

— Aspiragdo: -20 cmH,O

Relativamente a aspiracdao, deve ser feita,
principalmente, nas 3 primeiras horas posteriores a
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desclampagem. Inicia-se com pressoes de -2 a -5
cmH, O e vai-se aumentando de 3 em 3 horas ate
-20 cmH,0O. O mal-estar do doente relacionado
com a aspiragdo pode ser marcado e limitativo da
mesma. Em caso de sinais de fistula broncopleural,
a aspira¢do deve ser suspensa.*® Contudo, nas
recomendacdes de 2003 da British Thoracic So-
ciety, o uso de aspiracdo ¢ considerado desne-
cessario.” No caso de a drenagem toracica apre-
sentar um débito de liquido pleural superior a 200
ml nas primeiras 72 h, é pouco provavel que esse
débito diminua, e pode-se tentar, novamente, a
pleurodese.

A instilagdo prévia ao agente esclerosante de
analgésicos através da drenagem tordcica, a ser
considerada, deve ser numa dose de lidocaina de
150-250 mg. Contudo, segundo alguns autores, o
uso deste procedimento pode comprometer a
eficacia da pleurodese devido a dilui¢ao do agente
esclerosante. ©

Raramente, nalguns casos de pneumotorax,
pode estar indicada a pleurodese por via da insti-
lacdo de um agente esclerosante através de
drenagem toracica. Nesse caso, o agente esclero-
sante deve ser instilado apds a expansdo completa
do pulmao, clampada a drenagem toréacica durante
1-2 horas e retirada ao fim de 24 horas.

A pleurodese também pode ser realizada por
toracoscopia médica ou por videotoracoscopia. A
toracoscopia médica ¢ possivel ser feita numa
unidade de endoscopia respiratoria com o uso de
anestesia local ou sedagao.

A videotoracoscopia € feita no bloco cirargico,
com anestesia geral, usa instrumentos mais
complexos e ¢ mais dispendiosa do que a
toracoscopia médica. ’

Quando a pleurodese ¢ realizada no derrame
pleural por toracoscopia médica ou video-
toracoscopia o agente usado € o talco, que ¢
nebulizado através de spray na superficie pleural
numa dose de 5 gramas.

Quando a pleurodese ¢ realizada no pneu-
motérax por toracoscopia médica ou video-
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toracoscopia, o agente usado ¢ também o talco,
que ¢ nebulizado através de spray na superficie
pleural numa dose inferior a anterior (2 gramas).

Alguns autores sao contrarios ao uso do slurry
de talco através de drenagem toracica porque nao
permite ao talco uma distribuigdo homogénea na
superficie pleural. ®

Contudo, existem varios estudos que nao
encontraram diferencas de eficacia entre o slurry
de talco ou a nebulizacdo do mesmo por
toracoscopia, no que concerne ao derrame pleural
maligno.’

A toracotomia permite efectuar a pleurodese
através da abrasdo mecanica pleural ou da
pleurectomia, com taxas de mortalidade periope-
ratoria de 12 %. Tal facto coloca-a como op¢ao
terapéutica apenas em casos seleccionados. E
possivel, também, introduzir um agente esclerosante
na cavidade pleural através da toracotomia.

INDICACOES

As principais indicagdes da pleurodese sao os
derrames malignos e o pneumotodrax.

Menos comuns sdo as indicagOes relacionadas
com os derrames benignos resistentes a terapéutica
médica (Quadro I).

Derrame pleural maligno

O derrame pleural maligno recorrente ¢ a
indicacao mais frequente para a pleurodese.

As toracocenteses de repeticdo devem ser
evitadas por aumentarem o risco de infec¢do e
originarem perdas proteicas importantes.

As neoplasias que causam o derrame pleural
maligno sdo, por ordem de frequéncia: a neoplasia
do pulmao, a neoplasia da mama e os linfomas.
Causas menos frequentes sdo o carcinoma do
ovario e o gastrointestinal. Estas cinco neoplasias
sao responsaveis por cerca de 80 % dos casos de
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QUADROI
Indicagdes para pleurodese

- Derrame pleural maligno recorrente
- Derrame pleural benigno resistente a terapéutica médica
- Pneumotodrax primario - 2.° episodio

- Pneumotorax secundario - 1.° episoédio

derrame pleural maligno. Contudo, em cercade 7 %
dos casos nao se consegue identificar o tumor
primario.

O modo como a neoplasia desencadeia o
derrame pleural pode ser por envolvimento directo
da pleura ou, indirectamente, por interferéncia na
integridade do sistema linfatico, desde a pleura pa-
rietal até aos ganglios linfaticos mediastinicos. '

Em alternativa, o tumor primario pode produzir
substancias vasoactivas que aumentam a permea-
bilidade capilar na pleura.

Por norma, antes de se considerar a pleurodese
deve ser feita uma toracocentese diagnostica.
Depois de provada a etiologia maligna do derrame
pleural (por bidpsia pleural ou citologia do liquido
pleural) e ap6s a recorréncia do mesmo, € realizada
a pleurodese.

A pleurodese € realizada, habitualmente, quando
o derrame pleural nao ¢ bem tolerado devido a
dispneia e interfere com a qualidade de vida do
doente. A pleurodese ndo deve ser realizada quando
a dispneia nao melhora ap6s a remocao do liquido
pleural por toracocentese. Nesse caso, devem-se
excluir outras causas de dispneia (tromboembolismo
pulmonar, linfangiose carcinomatosa, atelectasia,
entre outras). Também nao deve ser realizada se o
pulmao nao expande completamente apos a
remocao do liquido pleural pela toracocentese. Esse
facto pode ocorrer se existir oclusdo do bronquio
principal por neoplasia ou o pulmao estiver
encarcerado por infiltragdo tumoral da pleura (a
excluir por broncoscopia e toracoscopia,
respectivamente). Quando se determina a pressao
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do liquido pleural na toracocentese, ¢ possivel
predizer, a partir de determinados valores de
pressao, a existéncia de um pulmao encarcerado.
No entanto, esta medi¢do nao € usada na pratica
comum. °

Sanchez-Armengol e Rodriguez-Panadero, em
125 doentes com derrame pleural maligno, que
apresentavam no liquido pleural um pH <7,20 e
glicose <60 mg/dL, encontraram uma sobrevida
média de cerca de 1,9 meses.!'! Nessas condigoes
o interesse da pleurodese podera ser menor (outras
opcdes como a toracocentese de repetigdo podem
ser consideradas ). De facto, segundo Rodriguez-
-Panadero, a pleurodese atinge valores de eficacia
de cerca de 90 % em doentes com pH > 7,30, de
33 % em doentes com pH < 7,20 e, praticamente,
de 0 % quando o pH <7,15.2 A razao da inefi-
cacia da pleurodese nesse contexto ¢ o existir fi-
brose e/ou invasdo extensa da pleura por células
malignas. A fibrose e/ou invasdo extensa da pleura
por células malignas origina uma menor passagem
de glicose do sangue periférico para o espago pleu-
ral. A glicose ¢ metabolizada no espago pleural em
CO, e lactato, que ndo vdo poder ser removidos
através dos vasos da pleura. Como resultado o pH
pleural diminui por acumulagdo do CO, ¢ lactato e
a concentragdo de glicose baixa por diminui¢ao do
seu aporte ao espaco pleural e rapida metabo-
lizacdo.

Menos interesse tem o valor da LDH do liquido
pleural, embora um valor superior a 1500 U/L
parega estar associado a presenca de abundantes
aderéncias pleurais, o que torna mais dificil a
realizacdo de uma eventual toracoscopia.'

O pH pleural ¢ um parametro importante a
considerar na decisdo de realizagao da pleurodese,
embora devam ser considerados outros aspectos.
Os aspectos a considerar sdo o tipo da neoplasia,
aresposta a quimioterapia (nos linfomas, na neo-
plasia da mama, na neoplasia do ovario e no carci-
noma pulmonar de pequenas células a quimioterapia
pode reverter o derrame pleural), a resposta a tora-
cocentese terapéutica (o derrame pleural maligno
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refaz-se em média 4,2 dias apds a toracocentese)
e o estado geral do doente (deve ter um Zubrod
0,1 ou 2 na altura da pleurodese). "4

Alguns autores s aconselham a pleurodese se
a esperanga de vida do doente for superior a
algumas semanas ou meses, mas sem definirem com
exactiddo o nimero de semanas ou meses.'* Outros
sugerem que a pleurodese esta mais bem indicada
naqueles que apresentem uma esperanga de vida
superior a 2 meses'* (Quadro II).

A pleurodese s6 deve ser realizada se puder
proporcionar uma melhor qualidade de vida ao
doente.

Derrame pleural benigno

Nestes casos, a pleurodese pode estar indicada
se o derrame pleural ¢ sintomatico e ndo existir
pulmio encarcerado. Contudo, a indicagdo de
pleurodese ¢ a ultima alternativa na abordagem
deste tipo de derrames pleurais.'!*2

Alguns autores aconselham, antes da pleu-
rodese, a realizagdo de toracoscopia para explora-
¢ao completa da superficie pleural, mas esta atitude
nao ¢é consensual. '

As indicag¢des da pleurodese no derrame pleu-
ral benigno sdo:

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Em situagdes de insuficiéncia cardiaca
congestiva quando o derrame pleural causado ¢
volumoso e resistente a terapéutica médica, a
pleurodese esta indicada.

Por vezes, apds pleurodese, o derrame pleural
refaz-se no outro lado.

Hidrotorax hepatico

A doenga hepatica crénica pode originar
derrame pleural volumoso e resistente a terap€utica
médica. Este esta quase sempre associado a ascite.
A colocagdo de drenagem tordcica vai drenar o
liquido pleural e ascitico através de brechas diafrag-
maticas, podendo levar a saida de grandes
quantidades de liquido com o risco de hipovolemia,
deplecgao idbnica e morte.

A colocagdo de um shunt porto-sistémico
transjugular intra-hepatico ou a cirurgia de corre¢ao
das brechas diafragmaticas, quando possiveis, sao
alternativas melhores a pleurodese.!

Na impossibilidade de realizar uma ou outra, a
pleurodese pode ser feita.

QUADROII
Contra-indicagdes para pleurodese no derrame pleural maligno

- Obstrugdo do bronquio principal

- Pulmao encarcerado

- Zubrod 3 ou 4

- Dispneia ndo melhora ap6s remocgao do liquido pleural

- Derrame pleural potencialmente reversivel com quimioterapia

- pH do liquido pleural < 7,15 ou esperanca de vida inferior a 2 meses
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Didalise peritoneal

Os doentes com insuficiéncia renal cronica que
iniciam dialise peritoneal continua podem desen-
volver derrame pleural, que ocorre habitualmente
no primeiro més apos o inicio da didlise peritoneal.
A resolugdo ou controlo do derrame pleural pode
ser dificil. Nesses casos, a hemodialise é a melhor
solucdo para atingir a resolucao do derrame pleu-
ral. Caso a hemodialise ndo seja possivel, a
pleurodese deve ser realizada antes do reinicio da
dialise peritoneal continua. Ou, entdo, a dialise
peritoneal continua deve ser feita com pequenos
volumes até ser conseguida a pleurodese.

Sindroma nefrotico

Na sindroma nefrotica, a presenca de derrame
pleural obriga a excluir o tromboembolismo
pulmonar, dada a maior frequéncia deste ultimo
nesse contexto. Se o derrame pleural for um
exsudado, o tromboembolismo pulmonar ¢ a causa
mais provavel e deve ser iniciado o tratamento com
anticoagulagao.

Excluido o tromboembolismo pulmonar, o
derrame pleural desencadeado pelo sindroma
nefrotico pode ser volumoso e resistente a terapéutica
médica. Nesse caso, a pleurodese esta indicada.

Existe um risco aumentado de edema por
reexpansao pulmonar associado a succao aplicada,
apos a instilacao do agente esclerosante através da
drenagem toracica.'

Sindroma da unha amarela
A sindroma da unha amarela ¢ uma situacao rara.
Nos casos em que se apresenta com derrame
pleural volumoso e recorrente, a pleurodese € valida.

Quilotorax

No quilotérax, o tratamento depende da
etiologia e passa sempre pelo suporte nutricional
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rigoroso (dieta especial ou alimentagao parentérica),
com o objectivo de reduzir o fluxo de quilo pelo
canal toracico.

De um modo geral, a pleurodese so esta indicada
no quilotérax quando a cirurgia ou outra alternativa
nao ¢ possivel (nomeadamente, no quilotérax de
ctiologia maligna). '!

Doengas do tecido conjuntivo
(artrite reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, esclerodermia, entre outras)

Nas conectivites ou vasculites causadoras de
derrame pleural a pleurodese s6 estd indicada nos
casos de resisténcia a terapéutica médica.

Sindroma de imunodeficiéncia adquirida (SIDA)

Na SIDA, as causas de derrame pleural variam
consoante as séries, sendo algumas de etiologia
maligna.

A primeira atitude ¢ estabelecer a etiologia do
derrame pleural através dos exames considerados
necessarios. Se o diagnostico ¢ indeterminado e o
derrame € recorrente e sintomatico, a pleurodese
podera ser considerada.>*

Outras situagoes

Outras situagdes, como o empiema, o derrame
parapneumonico ou a tuberculose pleural, nao tém
indicagdo para pleurodese. >

Pneumotorax

No pneumotodrax, as técnicas usadas para
pleurodese sao as mesmas do derrame pleural:

— Instilagdo de agentes esclerosantes através
de drenagem toracica.

— Toracoscopia médica

— Videotoracoscopia
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— Toracotomia

As diferencas relativamente a pleurodese que é
realizada no derrame pleural sdo:

— ainferior dose de talco (2 gramas) usada na
toracoscopia médica ou videotoracoscopia

— adose variavel de tetraciclina instilada através
da drenagem toracica (que varia entre 500 e
1500 mg, consoante os autores).

— na toracoscopia médica so ¢ feita a nebu-
lizagdo de talco na cavidade pleural; na
videotoracoscopia existe, ainda, a possibi-
lidade de se efectuar a ablagdo de bolhas
apicais com instrumentos proprios, nomea-
damente stapplers endoscopicos.

Como regra geral, os métodos cirurgicos sao
preferiveis a instilagdo de agentes esclerosantes
através de drenagem toracica.>>%

A instila¢do de agente esclerosante através de
drenagem toracica associa-se a uma taxa de
recorréncia de 8-25 %.

Na toracoscopia médica, a taxa de recorréncia
¢ de cerca de 8 %, enquanto na videotoracoscopia
¢ de cerca de 4 % e na toracotomia ¢ habitualmente
inferior a 1 %.%

Pneumotorax primario

Alguns autores defendem a pleurodese logo apds
o primeiro episddio, sendo esta atitude pouco con-
sensual.

Nalguns casos, apds um primeiro episodio de
pneumotodrax primario, pode estar indicada a
cirurgia: %%

— Fistula broncopleural (drenagem toracica
presente hd mais de 5-7 dias; expansao
incompleta do pulmao)

— Presenga de bolha de enfisema, tinica e de
dimensao grande

— Profissdo de risco (pilotos de aviagao,
mergulhadores)
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— Residéncia em area isolada (sem apoio
médico)

— Pneumotorax bilateral

— Hemopneumotorax

— Pneumotorax hipertensivo

— Primeiro epis6dio de pneumotorax contra-
-lateral

No caso de se tratar de um segundo episddio
ipsilateral, a pleurodese deve ser feita.

Esse facto baseia-se num estudo de Gobel et al,
que mostrou uma taxa de recorréncia de 57 % ap0s
o primeiro episddio de pneumotorax, 62 % apos o
segundo episodio e 83 % apds o terceiro episddio.®

Almind et al compararam a recorréncia do
pneumotodrax usando s6 drenagem toracica ou
drenagem tordcica associada a instilagdo com
tetraciclina ou talco e encontraram uma taxa de
recorréncia de 36, 13 e 8 %, respectivamente, apos
um seguimento de 4,6 anos.*!

Para aqueles que defendem a pleurodese por
videotoracoscopia, esta permite solucionar o
problema das bolhas na superficie pleural através
do uso de instrumentos adequados, fazendo-se
de seguida a nebulizagdo de talco na cavidade
pleural. >34

A pleurodese através de videotoracoscopia €
mais eficaz do que a pleurodese realizada por
instilagdo de agentes esclerosantes via drenagem
toracica.

A videotoracoscopia, quando comparada com
a cirurgia convencional, ¢ mais rapida, tem menor
taxa de complicagdes € menor tempo de interna-
mento. A desvantagem da videotoracoscopia ¢ ser
um procedimento caro e implicar o uso de anestesia
geral. E, também, menos eficaz como método de
pleurodese do que a toracotomia. Por outro lado,
alguns doentes podem apresentar contra-indicagdes
para a videotoracoscopia ou durante esta pode
haver necessidade de avancar para a toracotomia,
por dificuldades técnicas.

Um método alternativo de pleurodese a video-
toracoscopia ¢ a toracoscopia médica, embora esta
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ultima tenha uma eficacia ligeiramente inferior,
devido ao facto de ndo remover as bolhas apicais,
quando presentes.**3¢37

Pneumotorax secundario

A doenga pulmonar obstrutiva crénica e a pneu-
monia a P. carinii no doente com SIDA sao as
causas mais comuns.**

As taxas de recorréncia sdo similares as do
pneumotdrax primario.

De um modo geral, a prevengdo das recor-
réncias deve ser mais precoce devido a menor
reserva cardiopulmonar de muitos destes doentes,
que compromete a tolerancia a novo episodio de
pneumotorax.

A pleurodese deve ser realizada apos o primeiro
episddio de pneumotorax secundario.

Os métodos cirurgicos sdo os preferenciais. A
instilacdo de agente esclerosante por drenagem
toracica deve ser considerada uma segunda escolha
em casos seleccionados, quando estiverem
excluidos os métodos cirurgicos.”

No pneumotoérax secundario, algumas
recomendacdes sdao apresentadas em funcgdo de
situacdes particulares.

Doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

No doente com DPOC, se o pneumotorax for
uma situagdo mal tolerada, a pleurodese por
videotoracoscopia ou outro método cirtrgico € a
melhor opcao.

Fibrose quistica

A sobrevida média dos doentes com fibrose
quistica ap6s o primeiro episddio de pneumotorax
¢ de 30 meses.

Nos doentes candidatos a transplante pulmonar
deve-se ponderar com cuidado a pleurodese
porque os agentes esclerosantes podem tornar o
transplante mais dificil.'**®
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Caso realizada, a pleurectomia parcial ¢ o
tratamento de escolha. A videotoracoscopia com
pleurodese apical ¢ uma alternativa.

Nos doentes com contra-indicagdo para a
cirurgia podem ser necessarias 2 a 3 semanas para
o pulmao reexpandir com a drenagem toracica
colocada e suc¢do.”

Sindroma de imunodeficiéncia adquirida (SIDA)

A maior parte dos doentes com SIDA, apds o
primeiro episddio de pneumotdrax, ndo sobrevivem
mais do que 6 meses.*” A maioria necessitara de
colocagdo de drenagem toracica, sendo de
considerar a pleurodese através da mesma (devido
a taxa de recorréncia do pneumotorax, que ¢ de
cerca de 65 %).2°

Na presenca de fistula broncopleural, a valvula
de Heimlich ¢ uma boa hipétese paliativa, em
doentes maus candidatos a videotoracoscopia.?

Gravidez

Na gravidez, o raciocinio clinico € idéntico ao
da mulher ndo gravida, mas a pleurodese com
agentes quimicos estd contra-indicada.

Os métodos de eleigdo sao a videotoracoscopia
ou a toracotomia com a pleurodese realizada por
métodos mecanicos.

A altura ideal da intervencao cirurgica é no 2.°
trimestre da gravidez.*

AGENTES QUIMICOS ESCLEROSANTES

O agente ideal seria um facilmente disponivel,
barato, eficaz e sem complicagdes associadas. Mais
de 30 agentes foram ja usados na pleurodese
quimica.*'*

Desse grupo fazem parte o talco, a bleomicina,
a tetraciclina, a doxiciclina, o Corynebacterium
parvum, o 5-fluoruracilo, o nitrato de prata, o
etoposido, o cisplatino, a citosina arabinosido, a
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doxorrubicina, a mitomicina C, o interferdo alfa-
-2b, a IL-2, o factor de necrose tumoral, a
quinacrina ou a mitoxantrona.

Actualmente, a tetraciclina (ou os seus derivados
doxiciclina e minoxiciclina) e o talco sdo consi-
derados os agentes mais proximos do ideal,
contudo a tetraciclina e seus derivados tém vindo a
desaparecer em muitos paises.* Outros agentes,
como a bleomicina (muito cara, ndo estd aprovada

QUADROIII
Taxa de eficacia dos agentes esclerosantes na pleurodese de
derrames pleurais malignos

Agente Taxa de eficacia
()
Slurry de talco 93,6
P¢ de talco insuflado 91
Tetraciclina 66
Doxiciclina 68
Minociclina 86
Quinacrina 74
Bleomicina 64
Doxorrubicina 47
Mitoxantrona 62
Cisplatino e citarabina 27
5-Fluoruracilo 66
Mitomicina C 41
Interferdo o-2b 70
Interferdo 28
Interleucina 2 48
Factor de necrose tumoral 87
Corynebacterium parvum 32

Adaptado de: Abeloff MD, Armitage JO, Lichter AS, Niederhuber
JE (ed). Clinical Oncology. 2™ Edition. Churchill Livinstone, New
York 2000: 930-934.
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para o uso no pneumotorax) ou o nitrato de prata
(ador toracica causada ¢ superior a da tetraciclina),
cairam em desuso.*

No derrame pleural maligno a taxa de sucesso
do talco na pleurodese ¢ de cerca de 90 %.

A da tetraciclina varia, consoante os estudos,
entre 50-92 %, com uma média de 65 %. *

A dableomicina ¢ de 64 % e a da mitoxantrona
de 62 %. Existem estudos que dao uma taxa de
sucesso de 72 % ao Corynebacterium parvum,
embora outros refiram valores inferiores a 40 %.
Outros agentes parecem ter uma eficacia bastante
boa, mas sdo dificeis de adquirir. Por exemplo, o
factor de necrose tumoral, que tem taxas de sucesso
da ordem dos 87 %. As diferentes taxas de eficacia
por agente, na pleurodese relativa ao derrame pleu-
ral maligno, s@o apresentadas no Quadro III.

No pneumotoérax, o agente esclerosante de
eleicdo ¢ o talco, e raramente sao usados outros.

Novos agentes continuam a ser investigados.*

Quanto as doses dos agentes mais usados,
apresentam-se no Quadro IV.

Habitualmente, estas doses sdo diluidas em
100 ml de soro fisioldgico e instiladas através da
drenagem toracica para a cavidade pleural. No caso
do slurry de talco, dilui-se 5 g em 50 ml de soro
fisiologico.

COMPLICACOES

S6 serdo abordadas as complicagdes relacio-
nadas com o uso especifico dos agentes esclero-
santes que tém sido mais usados.

Nas complicagdes originadas pela tetraciclina®
e derivados, a dor tordcica ¢ a complica¢do mais
frequente, podendo ocorrer em cerca de 85 % dos
casos. Surge, habitualmente, logo apds a instilacao
do agente no espago pleural. Tem a duragdo média
de 1 a2 horas e s6 5 % dos doentes tém dor com
duracdo superior a 24 horas. Ocorre mesmo com
0 uso generoso de analgesia e, facto curioso, nos
doentes que tém dor a tetraciclina parece ser mais
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QUADRO1V
Doses de agentes esclerosantes

Agente Dose
Talco 5g(2,5-10g)
Tetraciclina lg
Minociclina 300-600 mg
Doxiciclina 500 mg
Mitoxantrona 25-60 mg
Bleomicina 60 U (15-240 U)
Nitrato de prata 2 ml de solucdo a 10 %
Quinacrina 100 mg
Corynebacterium parvum 3,5-14 mg

eficaz. Também pode surgir febre e ligeiro aumento
da frequéncia respiratoria e cardiaca nas primeiras
24 horas.

Nas complicagdes atribuidas ao talco*®*’, a
febre ¢ a mais frequente (16-69 % dos casos), mas
nunca ultrapassa as 72 horas, aparece tipicamente
nas primeiras 12 horas e raramente ¢ superior a
38° C. A dor toracica ¢ habitualmente ligeira e
pouco frequente (cerca de 7 % dos casos).
Arritmias supraventriculares, nas primeiras 24 horas,
sdoraras. A complicagdo mais temivel associada
ao talco ¢ a sindroma de dificuldade respiratoria
do adulto. Foram descritos 43 casos na literatura.
E controverso que tenham sido causadas pelo talco.
Alguns autores defendem que resultara da absor¢ao
de particulas de talco inferiores a 5 ug para a
circulacdo sistémica (existentes em algumas
formulagdes do mercado) e que tal ndo acontece
quando se usa talco com particulas maiores. Podera
estar relacionado, também, com o uso de doses
exageradas de talco (> 10 gramas), contaminagao
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bacteriana do talco, uso excessivo de analgésicos
ou aparecimento de edema de reexpansao.

NOVOS METODOS DE PLEURODESE

Recentemente, foi descrito um novo método de
pleurodese para os derrames pleurais malignos,
através do uso do cateter intrapleural Pleurx ®. Este
cateter permite ao doente a evacuacao para um
recipiente, em intervalos regulares, do liquido pleu-
ral. Em cerca de 50 % dos casos ocorre a
pleurodese espontanea num tempo médio de 25
dias, através de um mecanismo que resulta, pelo
menos, do contacto das duas superficies pleurais.
A principal vantagem deste método ¢ o de poder
ser realizado sem recurso a internamento. Tem
como desvantagens a necessidade de substitui¢do
do sistema em 10 % dos casos (por coagulo ou
crescimento tumoral), a infec¢ao local ou pleural e
a necessidade de treino adequado do doente. A
grande maioria dos doentes consegue alivio eficaz
da dispneia e existem estudos em curso para avaliar
o uso da doxiciclina através do Pleurx ®.44

FALENCIA DA PLEURODESE

Na pleurodese, o sucesso completo define-se
por auséncia de sintomas relacionados com o
derrame pleural ou auséncia de acumulacdo de
liquido pleural detectavel na radiografia do torax
até a morte. O sucesso parcial define-se como
diminui¢ao da dispneia relacionada com o derrame
pleural, ndo justificando toracocentese evacuadora
(menos de 50 % de liquido pleural na radiografia
do torax em relagdo a inicial).’

No caso do pneumotodrax o sucesso define-se
pela ndo recorréncia do mesmo.

A faléncia da pleurodese corresponde a falta
de sucesso de acordo com o que foi definido.

No caso de faléncia da pleurodese no derrame
pleural, as opgdes a considerar sdo uma nova
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tentativa de pleurodese (que pode ser por outro
método), realizar toracocenteses de repetigdo,
colocar um shunt pleuroperitoneal (que pode atingir
eficacias de 90 % no alivio da dispneia e controlo
do derrame pleural)®* ou a colocar uma drenagem
toracica permanente.

No caso de faléncia da pleurodese no pneumo-
torax, podemos optar por so resolver o pneumotorax
presente, realizar uma nova tentativa de pleurodese
ou, nos casos com reduzida esperanga de vida,
colocar uma drenagem tordcica com valvula de
Heimlich, de modo permanente.

CONCLUSOES

O método usado para pleurodese vai sempre
depender da experiéncia e disponibilidade locais.

O agente quimico esclerosante mais usado, por
apresentar uma eficacia elevada, ¢ o talco.

No derrame pleural maligno recidivante ou
benigno resistente a terapéutica médica, os agentes
esclerosantes sdo introduzidos na cavidade pleu-
ral, habitualmente através de drenagem toracica.

A toracoscopia médica tem um papel importante
no diagnostico e pleurodese dos derrames pleurais
pela sua eficacia e segurancga, podendo ser realizada
por pneumologistas treinados. ! A sua eficacia na
prevencao da recorréncia do pneumotorax parece
ser menor do que a da videotoracoscopia, mas ¢é
superior a da instilagdo de agentes esclerosantes por
drenagem toracica, sendo defenséavel a sua utilizagao
quando a videotoracoscopia ndo estiver disponivel.
2352 Alguns autores consideram que a videotora-
coscopia nao deve substituir a toracotomia no caso
dos pneumotoraces secundarios, excepto nos casos
que possam ndo tolerar a toracotomia. >

No entanto, as técnicas cirtrgicas, como a
pleurectomia ou abrasdo pleural realizadas por
toracotomia, sdo mais eficazes mas apresentam
maiores riscos de complicacdes.’
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