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DEFINICAO

O derrame pleural consiste no acu-
mulo de liquido entre as pleuras visceral
e parietal, por mecanismos que alteram a
filtragdo e reabsor¢ao desse liquido (tran-
sudatos) ou por processos inflamatorios
que comprometem o espago pleural (ex-
sudatos). Na pediatria, ha um predominio
dos exsudatos, relacionados as pneumo-
nias bacterianas, que sdo chamados de
derrames pleurais parapneumonicos. Os
agentes etioldgicos bacterianos envolvi-
dos nesse processo se modificaram no de-
correr dos anos, conforme o desenvolvi-
mento de antibidticos e vacinas. Vale res-
saltar a importante participa¢ao do virus
HINI1 no curso do derrame pleural e que
pouco se sabe sobre a repercussao da Co-
vid-19 nesse processo.

O pneumotdrax consiste no acimulo
de ar na cavidade pleural, podendo ocor-
rer de duas formas: espontanea, sendo ou
nao secundario a doenga pulmonar pree-
xistente, ou de forma adquirida, decor-
rente de um traumatismo ou como com-
plicagdo de um procedimento médico. O
pneumotorax ¢ uma afec¢do pouco co-
mum em idade pediatrica, porém, com
bom progndstico. Seu predominio € entre
0 sexo masculino, raga caucasiana, idade
entre 1,8 e 18 anos ¢ casos unilaterais.

O pneumotdrax associado ao derrame
parapneumodnico complicado geralmente
decorre da ruptura de um microabscesso
pulmonar periférico na cavidade pleural.
Grande fuga aérea pode ocasionar

pneumotorax hipertensivo com dificul-
dade respiratoria importante. Pneumato-
celes sdo cistos pulmonares decorrentes
de infec¢do pulmonar, resultantes de ne-
crose bronquiolar e alveolar localizadas.
A lesdo determina passagem de ar para o
espaco intersticial, com formagao de cis-
tos de paredes finas contendo ar. A pneu-
matocele pode romper e ocasionar a for-
macao de pneumotorax hipertensivo, fis-
tula broncopleural e empiema.

ANAMNESE E EXAME FiSICO

A apresentacgao clinica do pneumoto-
rax depende do volume de ar no espago
pleural, da rapidez de inicio, da extensao
do colapso pulmonar, da tensdo no espaco
pleural e da idade e reserva respiratdria do
paciente. Esta tltima ¢ influenciada pela
presenca de qualquer disturbio pulmonar
subjacente. Os pacientes podem manifes-
tar os sintomas tanto em repouso quanto
ao executar manobras que aumentam a
pressdo intratoracica. No derrame pleural,
a presenc¢a de fluidos no espaco pleural
também reduz o volume pulmonar. A po-
sicao do paciente pode influir no descon-
forto respiratorio, sendo preferida a pos-
tura sentada para facilitar a respiracao.

Na historia do paciente, o pneumoto-
rax grande geralmente possui queixa de
inicio subito de dispneia e dor toracica
pleuritica, que ¢ descrita como aguda ou
“em pontada” e pode ser precedida por
uma sensacdo de estalo. A dor costuma
ser difusa no lado afetado, com irradiagao
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para o ombro ipsilateral. Tosse seca ou
ndo produtiva € ocasionalmente obser-
vada em associacao ao pneumotdrax.

Os achados fisicos caracteristicos as-
sociados a um grande pneumotdrax e/ou
derrame pleural incluem diminui¢ao da
excursao toracica, diminui¢ao dos sons
respiratorios, percussao hiperressonante e
diminui¢do do frémito no lado afetado.
Outros sinais de comprometimento respi-
ratorio podem incluir taquipneia, au-
mento do esforgo respiratdrio e cianose.

Os sinais sugestivos de pneumotorax
hipertensivo incluem desvio da traqueia
para o lado contralateral, taquicardia, hi-
potensao, cianose e sons cardiacos dimi-
nuidos. O enfisema subcutaneo com cre-
pitagdo ou distensao abdominal, devido a
pneumoperitonio, também esta ocasional-
mente presente.

DIAGNOSTICO

O diagnoéstico de pneumotorax e der-
rame pleural pode ser estabelecido pela
radiografia de torax. As multiplas inci-
déncias radiograficas nos permitem des-
cartar diagnosticos diferenciais. Quando
possivel, na suspeita de pneumotorax, a
radiografia deve ser feita na posi¢do an-
tero-posterior, em ortostase. Na hipotese
de derrame pleural, deve-se obter a inci-
déncia de Laurell (decubito lateral com
raios horizontais).

Na criancga, os achados caracteristicos
de pneumotorax sao ar no espago pleural,
delineando a pleura visceral (linha pleu-
ral), hiperlucéncia e atenuacdo das marca-
¢oes vasculares no campo pulmonar do
lado afetado. Pode ocorrer achatamento
ou inversdo do diafragma ipsilateral e o
mediastino e a traqueia podem se afastar
do pneumotorax. Atelectasia devido a

compressao pelo gas pleural também
pode estar presente. H4 uma preponde-
rancia do lado esquerdo em pacientes pe-
diatricos.

Figura 6.1 Raio-x com grande pneumotdrax

Fonte: Acervo pessoal.

Na Figura 6.1 ¢ possivel observar
uma radiografia com um grande pneumo-
torax direito. A auséncia de trama vascu-
lar pulmonar na periferia deve ser consta-
tada.

No derrame pleural avaliado em posi-
¢do ortostatica, o liquido promove vela-
mento do seio costofrénico posterior. O
velamento do seio costofrénico lateral ge-
ralmente requer volumes maiores que 500
mL. Derrames pleurais de maiores pro-
por¢des opacificam partes do hemitorax e
podem causar compressdao mediastinal.
Os derrames maiores de 4 L podem pro-
vocar opacificagdo completa e desvio do
mediastino para o lado contralateral.

Na Figura 6.2, a seguir, a radiografia
evidencia grande derrame pleural a di-
reita e velamento do seio costofrénico di-
reito. A puncao do liquido pleural, conhe-
cida como toracocentese, de preferéncia
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guiada por ultrassonografia (USG), pode
caracterizar a natureza do derrame (tran-
sudato ou exsudato) e auxiliar no diag-
noéstico e tratamento. A USG também au-
xilia na defini¢ao dos estagios do derrame
pleural: exsudativo, fibrinopurulento e or-
ganizado.

Figura 6.2 Imagem evidenciando derrame pleural

o

Fonte: Acervo pessoal.

EXAMES COMPLEMENTARES

A andlise do liquido pleural coletado
em toracocentese diagndstica deve pes-
quisar proteinas totais, desidrogenase lac-
tica, contagem diferencial de células, co-
loracdo de Gram e cultura de bactérias ae-
robias e anaerobias.

A tomografia computadorizada de to-
rax ndo ¢ recomendada de maneira roti-
neira, a menos que o diagndstico ndo seja
confirmado pela associacao entre clinica,
radiografia de torax convencional e USG.
Podem, no entanto, auxiliar em casos de
davida diagnostica e evolugdo arrastada.

TRATAMENTO

O manejo do derrame pleural deve ser

orientado pelo estdgio em que se encontra.

A antibioticoterapia ¢ indicada na fase

inicial, chamada exsudativa. Conforme
evolui para a fase fibrinopurulenta, existe
a necessidade de adotar a drenagem pleu-
ral fechada como tratamento. No estagio
de organizagdo, muitas vezes, apenas a
drenagem pleural ndo ¢ suficiente, sendo
necessaria a associagdo com agentes fi-
brinoliticos ou decorticagao por toracos-
copia ou minitoracotomia.

A toracocentese pode ser utilizada
tanto como método diagnostico quanto
como terapéutico de alivio. Deve prece-
der a administracdo de antibidticos e ¢
considerada um procedimento simples,
entretanto, pode apresentar complicagdes
como dor, sangramento e, até pneumoto-
rax. O exsudato extraido nesse procedi-
mento ¢ utilizado como norteador no tra-
tamento do derrame pleural, indepen-
dente da administra¢do anterior de anti-
bidtico.

Para os pacientes pediatricos, o anti-
bidtico de escolha, na maioria dos servi-
cos, ainda ¢ a penicilina cristalina, com
dosagem de 100.000-200.000 UI. Em ge-
ral, essa escolha ¢ definida pela microbi-
ota local e pela defini¢do de quadro ad-
quirido na comunidade ou nosocomial.

Aindicagdo de drenagem pleural varia
de acordo com o perfil bioquimico do pa-
ciente pediatrico e ¢ ideal ser feita antes
da instalagdo do empiema, ou seja, ainda
na fase de exsudato. Ela objetiva o au-
mento da resposta clinica e, consequente,
a reducdo de sequelas e tempo de hospi-
talizacao.

Para melhorar a drenagem na pre-
senga de derrame septado, pode ser in-di-
cado o uso de fibrinoliticos. A estrepto-
quinase, a uroquinase e o fator ativador de
plasminogénio vao agir na lise da fibrina
provocada pela reacdo inflamatdria no
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espaco pleural com empiema. A adminis-
tracdo ocorre através do dreno toracico,
mantido fechado por 2 a 3 horas. Sao re-
alizadas trés doses diluidas em soro fisio-
logico, com intervalos de 24 horas, sendo
necessaria a boa mobiliza¢ao do paciente
para a difusdo do agente.

Em caso de auséncia de resposta as
condutas anteriores, na persisténcia de fe-
bre, desconforto respiratorio, leucocitose
ou toxemia, pode ser indicada a toracos-
copia com decorticagao.

Esse procedimento minimamente in-
vasivo permite a lavagem e a remocgao de
fibrina da cavidade pleural e altera positi-
vamente o tempo de hospitalizacao e a ne-
cessidade de outros procedimentos cirur-
gicos.

Na indisponibilidade de material para
a toracoscopia ou em casos de falha do
método, o procedimento de decorticagao
pulmonar pode ser realizado através de
minitoracotomia. Em casos de encarcera-
mento pulmonar grave, a intervencdo ¢é
agressiva, com elevado risco de sangra-
mento e elevada morbidade.

O pneumotorax hipertensivo tem indi-
cacdo imediata de drenagem pleural fe-
chada em selo d’4agua. Na indisponibili-
dade emergente de material adequado,
pode ser realizada pun¢do de alivio com
jelco, na linha hemiclavicular ipsilateral.
Nos casos de pneumotorax espontaneo ou
pequeno e sem repercussao clinica, a con-
duta conservadora, com controle radiolo-
gico, também ¢ aceita. Pacientes em ven-
tilagdo mecanica sempre devem ser dre-
nados diante de um pneumotodrax.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Os diagnosticos diferenciais princi-
pais estdo relacionados a dor pleuritica,

desconforto respiratorio e imagens radio-
logicas suspeitas. Sao eles: pneumonia
com consolidagdo, abscessos, cavitagoes
pulmonares, atelectasia, pneumatocele,
malformagdes congénitas pulmonares,
como enfisema lobar congénito, hérnia ou
eventragdo diafragmatica e outros.

COMPLICACOES

Na presenga de grandes fistulas bron-
copleurais, com pneumotorax refratario a
drenagem pleural, a instalacdo de um se-
gundo dreno e/ou a manuten¢do em aspi-
ragdo continua devem ser consideradas.

Derrames pleurais ndo diagnosticados
e tratados precocemente podem evoluir
para encarceramento pulmonar, com ne-
cessidade de abordagens cirurgicas com
alta morbimortalidade.
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