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Posicionamento intrapleural, guiado por
ultrassonografia, de cateteres pleurais:
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e na pleurodese em pacientes com derrame
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Pedro Henrique Xavier Nabuco de Araujo', Ricardo Mingarini Terra',
Thiago da Silva Santos', Rodrigo Caruso Chate?, Antonio Fernando Lins de Paiva?,
Paulo Manuel Pégo-Fernandes'

RESUMO

Objetivo: Avaliar o papel do posicionamento intrapleural do cateter pleural na expansao
pulmonar precoce e no sucesso da pleurodese em pacientes com derrame pleural maligno
recorrente (DPMR). Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo aninhado em um
estudo prospectivo de coorte maior com pacientes com DPMR recrutados em um hospital-
escola universitario terciario entre junho de 2009 e setembro de 2014. Os pacientes foram
submetidos a insercao de cateter pleural e, em seguida, pleurodese a beira do leito. A TC
de torax foi realizada duas vezes: imediatamente antes da pleurodese (TCi) e 30 dias apos a
pleurodese (TC30). Com base na TCi, a posicao do cateter foi classificada em posterolateral,
anterior, fissural e subpulmonar. Usamos o volume pleural na TCi para estimar a expansao
pulmonar precoce e a diferenca entre os volumes pleurais na TC30 e na TCi a fim de avaliar
o sucesso radiologico da pleurodese. Considerou-se que a pleurodese teve &xito clinico
quando nao foi necessario realizar nenhum outro procedimento pleural. Resultados: Dos
131 pacientes elegiveis do estudo original, 85 foram incluidos neste estudo aninhado (64
mulheres; média de idade: 60,74 anos). A posicao da ponta do cateter foi subpulmonar em
35 pacientes (41%), anterior em 23 (27%), posterolateral em 17 (20%) e fissural em 10
(12%). Nao houve diferencas significativas entre os grupos guanto a expansao pulmonar
precoce (mediana da cavidade pleural residual = 377 ml; intervalo interquartil: 171-722 ml;
p = 0,645), sucesso radiologico da pleurodese (mediana do volume = 33 ml; intervalo
interquartil: =225 a 257 ml; p = 0,923) e sucesso clinico da pleurodese (85,8%; p = 0,676).
Conclusées: Nossos resultados sugerem que a posicao da ponta do cateter pleural nao
influencia nem a expansao pulmonar precoce nem o sucesso da pleurodese a beira do leito
em pacientes com DPMR.

Descritores: Pleurodese; Derrame pleural maligno; Tomografia; Cateteres.
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INTRODUGCAO

Drenos toracicos sdo usados para remover liquido ou
ar do espaco pleural. Em pacientes com derrame pleural
maligno recorrente (DPMR), é bastante comum a insergao
de um dreno tordacico, ndo sé para que se realize a

dor, sdo mais faceis de inserir e parecem reduzir o risco
de complicagdes.® Além disso, trés ensaios aleatorios
concluiram que drenos de grande calibre e drenos de
pequeno calibre sdo igualmente eficazes para a paliagdo
do DPMR.(57)

re-expansdo pulmonar, mas também para criar uma via
de acesso para a pleurodese a beira do leito. Portanto, em
casos de DPMR, o dreno toracico € usado para promover
0 escoamento adequado do liquido pleural e permitir o
contato adequado entre as superficies pleurais, o que é
importante para o sucesso da pleurodese. Além disso,
o dreno toracico deve facilitar a distribuicdo do agente
esclerosante pela superficie pleural.®

Drenos de grande calibre (> 24 Fr) tém sido amplamente
usados como via de acesso para a pleurodese a beira do
leito.® No entanto, a dor € um problema tanto durante
a insergao do dreno como durante sua permanéncia.®
Drenos toracicos menores (< 14 Fr) causam menos

Apesar da falta de evidéncias, a colocagdo do dreno
toracico pode ser considerada um problema por muitos.
Manuais, diretrizes e artigos de revisdo sugerem
que o dreno deve ser posicionado posteriormente na
cavidade pleural, em diregdo ao apice, o que faz sentido
anatomicamente.“82 Embora seja mais facil inserir um
dreno toracico de pequeno calibre ou um cateter pleural,
ndo é tao facil localizar sua ponta na cavidade pleural.
Na literatura, ha poucas evidéncias para esclarecer essa
questdo. Portanto, o objetivo do presente estudo foi
avaliar o papel do posicionamento intrapleural do cateter
pleural na expansao pulmonar precoce e no sucesso da
pleurodese em pacientes com DPMR.
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METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo aninhado em um
estudo prospectivo de coorte maior cujo objetivo foi
avaliar o papel da elastdncia no sucesso da pleurodese
em pacientes com DPMR (ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT01819363). Todas as variaveis e desfechos foram
definidos previamente e coletados prospectivamente.
O estudo principal foi concluido, mas o manuscrito
ainda ndo havia sido enviado para publicacao quando
o presente estudo foi enviado para apreciagdo. Todos
0s pacientes participantes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, e o estudo foi
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da instituigdo
(CAPPesq HCFMUSP-0654/11).

Os pacientes foram recrutados entre junho de
2009 e setembro de 2013 no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
um hospital-escola universitario terciario na cidade
de S&o Paulo (SP). Os critérios de inclusdo foram
DPMR sintomatico (grande suspeita ou confirmacdo
por citologia ou bidpsia pleural), expansdo pulmonar
completa ou parcial (= 70%) apds drenagem pleural
e indice de Karnofsky > 30. Houve grande suspeita
de DPMR quando o exsudato de pacientes com cancer
metastatico confirmado apresentou predominancia
linfocitica e baixos valores de adenosina desaminase.
Os critérios de exclusdo foram idade < 18 anos,
procedimentos pleurais prévios, diatese hemorragica,
infeccdo atual, infiltracdo macica da pele e incapacidade
de compreender questionarios de qualidade de vida.

Apods a inclusdo, os pacientes participantes foram
colocados na posicdo ortostatica e a ultrassonografia de
tdrax foi realizada pelo médico assistente (um cirurgido
toracico certificado) a fim de selecionar o melhor
local para a colocagdo do cateter. O local preferido foi
a posicdo mais inferior mais proxima da linha axilar
média; porém, a posicdo variou consideravelmente
de acordo com os achados ultrassonograficos. Apos a
anestesia local (com lidocaina a 2%), a drenagem pleural
foi realizada com um cateter de 14 Fr do tipo pigtail
(C-UPTP-1400-WAYNE; Cook Medical, Bloomington,
IN, EUA) por meio da técnica do trocarte. Sempre
que possivel, tentamos posicionar a ponta do cateter
cranialmente e posteriormente.

Dois dias apds a drenagem pleural, os pacientes foram
avaliados quanto a expansdo pulmonar por meio de
radiografia de térax. Os pacientes que apresentaram
expansdo pulmonar = 70% do hemitérax afetado
(segundo dois avaliadores diferentes) foram considerados
aptos para a pleurodese; os demais pacientes
foram excluidos do estudo. Antes da pleurodese, os
participantes eleitos foram submetidos a uma TC inicial
(TCi) de térax. Em seguida, a pleurodese foi realizada
com 30 ml de solugdo de nitrato de prata a 0,5% ou 3,6
g de talco em 60 ml de solugdo salina instilada através
do cateter. O cateter pleural foi removido 3-5 dias apos
a pleurodese nos casos em que o volume drenado em
24 h foi menor que 200 ml. Todos os pacientes foram
acompanhados de perto em nosso ambulatério, com
especial atencdo a eventos adversos e recidivas. No

300 dia apds a pleurodese, os participantes foram
submetidos a outra TC de térax (TC30).

Medida de desfecho

A variavel independente no presente estudo foi
a posicdo do cateter intrapleural, classificada em
posterolateral, anterior, fissural e subpulmonar de
acordo com a localizacdo da porgdo fenestrada do
cateter (ponta do cateter do tipo pigtail). A Figura 1
mostra exemplos de cada posicdo. Dois avaliadores
independentes (cirurgiGes toracicos certificados),
que ndo estavam cientes do desfecho dos pacientes,
analisaram as imagens e classificaram os pacientes de
acordo com as posigOes supracitadas. Quando houve
desacordo entre os avaliadores, um terceiro pesquisador
avaliou as imagens tomograficas e resolveu o impasse.

As variaveis dependentes foram expansdo pulmonar
precoce e sucesso da pleurodese. Ambas foram
avaliadas de acordo com o volume de liquido pleural
ou cavidade pleural residual medido pela TC de térax.
Um radiologista especializado em radiologia toracica
calculou os volumes pleurais. As analises foram feitas
com o programa Aquarius Intuition Viewer® (TeraRecon,
Foster City, CA, EUA) por meio da ferramenta de analise
de segmentagdo e rastreamento, que é adequada para
a andlise e caracterizagdo de massas e estruturas
segmentadas em imagens tomograficas; a area de
interesse é selecionada, e o programa calcula seu
volume. Mesmo apds esse calculo inicial, o radiologista
pode fazer as correcdes necessarias por meio da adicdo
de areas-alvo que ndo foram incluidas na primeira
avaliacdo. Calculamos os volumes em ml. A expansao
pulmonar precoce foi determinada pelo calculo do
volume pleural na TCi. O sucesso da pleurodese foi
confirmado pela diferenga entre os volumes pleurais
medidos na TC30 e os medidos na TCi. O sucesso da
pleurodese foi também avaliado ao longo do periodo
de acompanhamento como uma varidvel binaria
(sucesso ou fracasso). A pleurodese foi considerada
malsucedida quando foi necessario realizar qualquer
outro procedimento que envolvesse a pleura durante
o periodo de acompanhamento. Novos procedimentos
foram indicados pela equipe médica do grupo de
doencas pleurais quando o paciente apresentou recidiva
dos sintomas (dispneia ou dor toracica) e evidéncias
radiolégicas de novo acimulo de DPMR na radiografia
ou TC de térax. Os eventos adversos foram classificados
de acordo com os Common Terminology Criteria for
Adverse Events, versao 4.0, em eventos maiores
(pontuagdo = 3) e eventos menores (pontuagdo < 2).

Andlise estatistica

A analise estatistica descritiva foi usada para sintetizar
as caracteristicas dos pacientes estudados, as taxas
de sucesso da pleurodese, o volume pleural residual
imediatamente apds a drenagem pleural e 0 novo
acumulo de derrame pleural apés a pleurodese. A
distribuicdo das varidveis numéricas foi testada por
meio dos testes de Shapiro-Wilk e curtose. As taxas
de sucesso da pleurodese foram comparadas entre
0s grupos, e o teste do qui-quadrado foi usado para
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Figura 1. Posigdo do cateter pleural na TC. A: posterolateral; B: anterior; C: fissural; D: subpulmonar.

calcular o nivel de significancia. Os volumes pleurais
iniciais foram comparados entre os grupos por meio
do teste de Kruskal-Wallis, que também foi usado para
determinar a diferenca entre os volumes pleurais finais
e iniciais. Todas as analises foram realizadas com nivel
de significancia de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, 131 pacientes foram
tratados em nosso ambulatdrio e considerados aptos
para o estudo prospectivo original. Dos 131 pacientes,
46 foram excluidos da analise: 25 em virtude de dbito
(nenhum relacionado aos procedimentos) antes de 30
dias apds os procedimentos (isto &, sem TC30), 15 em
virtude de expansao pulmonar < 70% e 6 em virtude de
perda de seguimento. Portanto, 85 pacientes preencheram
os critérios de inclusdo e participaram do estudo original
e do presente estudo aninhado. Houve predominio de
mulheres (64 vs. 21 homens). A média de idade foi de
60,74 anos. A mediana do indice de Karnofsky foi de 70.
Mama e pulméo foram os mais comuns sitios primarios de
neoplasia (44 e 20, respectivamente). As caracteristicas
dos pacientes estudados sdo apresentadas na Tabela 1.

A pleurodese a beira do leito relacionou-se com
morbidade significativa em nossa série. Eventos
adversos de qualquer tipo foram identificados em 13
pacientes (15,2%), e alguns pacientes apresentaram
mais de um evento, além de complicagdes maiores e
menores. Complicagdes menores ocorreram em 12
pacientes (14,1%). As mais comuns foram febre, dor e
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada.?

Caracteristica Resultado

Sexo

Feminino 64 (75)

Masculino 21 (25)
Idade, anos 60,74 + 12,4
indice de Karnofsky® 70
Etiologia

Mamaria 44 (52,0)

Pulmonar 20 (23,5)

Geniturinaria 14 (16,5)

Gastrointestinal 5 (6,0)

Indefinida 2 (2,0)
Agente esclerosante

Talco 51 (60)

Nitrato de prata 34 (40)
Citologia oncoética

Positiva 62 (73)

Negativa 5 (6)

Suspeita 18 (21)

2Valores expressos em forma de n (%) ou média +
dp, exceto onde indicado. ®Valor expresso em forma
de mediana.

oliguiria, em 3 pacientes cada; pneumonia, em 1; e ileo
adinamico, em 1. ComplicagGes maiores ocorreram em 5
pacientes (5,8%): desconforto respiratdrio agudo (antes
e depois da pleurodese em 1 e 1, respectivamente),
além de empiema, tromboembolismo pulmonar e
sepse, em 1 paciente cada.
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A posigdo da ponta do cateter foi subpulmonar em 35
pacientes (41%), anterior em 23 (27%), posterolateral
em 17 (20%) e fissural em 10 (12%). Os dois avaliadores
iniciais concordaram em 79 casos (92,9%). Desacordos
envolveram os grupos subpulmonar e anterior (3
pacientes cada). Todos esses casos foram resolvidos
pelo terceiro investigador, e o0 consenso foi obtido.

A mediana do volume pleural na TCi foi de 377 ml
[intervalo interquartil (II): 171-722 ml]. Ndo houve
diferencas significativas entre os grupos (p = 0,645).
Como se pode observar na Figura 2, as medianas dos
volumes pleurais nos grupos posterolateral, anterior,
fissural e subpulmonar foram de 470 ml (II: 185-644
ml), 340 ml (II: 157-1.048 ml), 296 ml (II: 92-679 ml)
e 367 ml (II: 177-714 ml), respectivamente.

A mediana da diferenga entre os volumes pleurais
na TC30 e na TCi foi de 33 ml (II: —225 a 257 ml).
Ndo houve diferengas significativas entre os grupos
(p = 0,923). Como se pode observar na Figura 3, as
medianas da diferenca entre esses volumes nos grupos
posterolateral, anterior, fissural e subpulmonar foram
de 73 ml (II: =217 a 219 ml), 93 ml (II: —446 a 268
ml), =15 ml (II: —=322,2 a 334,2) e =27 ml (II: =225
a 259 ml), respectivamente.

A pleurodese teve éxito em 73 pacientes (85,8%),
com distribuicdo semelhante nos grupos posterolateral,
anterior, fissural e subpulmonar (88,2%, 78,3%, 90,0%
e 88,7%, respectivamente; p = 0,676; Figura 4).

Como mencionado anteriormente, usamos dois agentes
para induzir a pleurodese. Nao encontramos diferenga
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Figura 2. Volume pleural inicial na TC.
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Figura 3. Diferenga entre os volumes pleurais (baseada
na TC final e inicial).

significativa entre o talco e o nitrato de prata quanto a
sua eficacia clinica (82,7% vs. 91,4%; p = 0,247). A
mediana da diferenga entre os volumes pleurais na TC30
e na TCi foi de 58 ml (II: —124 a 278 ml) com o talco e
81 ml (II: —402 a 245 ml) com o nitrato de prata (p =
0,08). Comparamos também os pacientes com DPMR
confirmado e aqueles com grande suspeita de DPMR
quanto a eficacia clinica da pleurodese com talco e
com nitrato de prata. Novamente, ndo houve diferenca
significativa (88,8% e 78,4%, respectivamente; p = 0,22).

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo sugerem que a
posicdo da ponta do cateter pleural ndo influencia nem
0 escoamento do derrame pleural nem o sucesso da
pleurodese, radioldgica ou clinicamente, em pacientes
com DPMR. O volume de liquido pleural medido por
meio de TC apos a drenagem foi semelhante entre os
grupos representativos de todas as diferentes posigdes
intrapleurais da ponta do cateter. Da mesma forma,
ndo observamos diferencas entre os grupos quanto
ao acumulo de derrame 30 dias ap0s a pleurodese.

Vérias abordagens tém sido usadas no tratamento de
DPMR. A expectativa de vida desses pacientes é baixa;
portanto, um método menos invasivo, que possa ser
realizado em regime ambulatorial, é provavelmente a
melhor opcdo.(!") Nesse cenario, a pleurodese a beira
do leito com um dreno toracico de pequeno calibre é
uma boa abordagem. O uso da ultrassonografia para
orientagdo ajuda a diminuir a taxa de complicagdes
decorrentes da insergdo do cateter.() A taxa de sucesso
da pleurodese a beira do leito varia de 81% a 96%, e
complicagdes maiores ocorrem em 7,5% dos casos. 121>
No presente estudo, obtivemos resultados semelhantes,
ja que a pleurodese teve éxito em 73 pacientes (85,8%) e
complicagdes maiores ocorreram em 5 pacientes (5,8%).

Pelo que sabemos, existe apenas um estudo que
explorou a correlagdo entre o sucesso da pleurodese e
a posicdo da ponta do dreno toracico. Ishikawa et al.(®
fizeram um estudo prospectivo no qual 20 pacientes com
cancer de pulmdo e DPMR foram submetidos a drenagem
pleural com um novo dreno toracico curvo elaborado por
eles. O novo dreno toracico tinha um didmetro de 18 Fr
e partes distais curvas e lisas para permitir um melhor
posicionamento de sua ponta na cavidade pleural. Para
avaliar a posicdo da ponta, realizou-se radiografia de térax
frontal e lateral apds a insercdo e antes da remogdo do
dreno. A posicdo foi classificada em goteira paravertebral
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Figura 4. Sucesso da pleurodese de acordo com a posig&o
da ponta do cateter.
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em posigao posterobasal (15 pacientes, 75%), posigao
posterior e superior do espaco pleural (4 pacientes, 20%)
e espaco pleural que ndo as duas posicoes anteriores (1
paciente, 5%). Uma eficacia de drenagem de mais de
90% na radiografia foi alcangada em 86,7% dos pacientes
do grupo paravertebral; no entanto, apenas 25% dos
pacientes do grupo posterior-superior apresentaram a
mesma eficacia (p = 0,024). A pleurodese a beira do
leito teve éxito em todos esses casos; no entanto, os
pacientes que ndo estavam no grupo paravertebral ndo
alcancaram resolugdo radiografica completa ao longo de
quatro semanas de acompanhamento. Infelizmente, ndo
encontramos nenhum outro estudo que examinasse esse
novo dispositivo ou a relevancia da posicdo intrapleural
do dreno tordcico.

Com base nos achados de Ishikawa et al.,(*® buscamos
posicionar a ponta do dreno toracico superiormente
e posteriormente. No entanto, como os cateteres de
pequeno calibre sdo muito mais flexiveis, é dificil prever
a posicdo que finalmente assumirdo no espaco pleural.
O fato de que o cateter ficou em posicdo posterolateral
em apenas 20% de nossos pacientes ndo obstante nosso
esforco para empurra-lo nessa diregdo confirma isso.
Provavelmente, apos a drenagem do derrame pleural
e a expansao pulmonar, a ponta assume diferentes
posigGes aleatdrias. No entanto, essa discussdo agora
parece menos relevante, pois constatamos, no presente
estudo, que a posicdo da ponta ndo influenciou os
desfechos clinicos e radiolégicos.

Os abrangentes critérios de inclusdo e exclusdo usados
no presente estudo permitiram boa generalizacao
dos resultados obtidos, os quais podem se aplicar a
pacientes com DPMR tratados em outras instituicdes
terciarias. Além disso, o cateter pleural que usamos é
um dos mais populares em todo 0 mundo. Uma ameaca

a generalizagdo do presente estudo é o fato de que
mais de 50% dos pacientes tinham cancer de mama.
Além disso, no tocante a expansdo pulmonar inicial,
como so incluimos pacientes com DPMR, ndo podemos
afirmar que nossos resultados podem ser generalizados
a outros tipos de derrame pleural.

A principal limitagdo de nosso estudo é o fato de que
se trata de uma analise secundaria de dados coletados
para um proposito diferente. Além disso, o nimero de
casos com fracasso clinico da pleurodese foi pequeno
(9 pacientes), o que dificulta uma analise estatistica
poderosa desse desfecho. Observamos também uma
distribuigdo muito ampla de valores de volumes pleurais
medidos na TC, o que reflete a heterogeneidade da
populacdo estudada (varios tipos de cancer primario
em diferentes estagios de tratamento) e critérios de
inclusdo abrangentes. No entanto, a maior forga do
estudo € o método muito preciso que usamos para
medir a expansdo pulmonar apds a drenagem e estimar
0 novo acumulo de liquido pleural. A TC permitiu que
medissemos os volumes pleurais com certeza, o que
torna nossas conclusdes mais contundentes.

Em suma, o presente estudo demonstrou que,
independentemente do posicionamento, guiado por
ultrassonografia, do cateter pleural de pequeno calibre,
a drenagem pleural e a pleurodese foram eficientes
em nossa amostra de pacientes. Portanto, a posigao
da ponta do cateter pleural parece ndo ter grande
relevancia e ndo deve impedir a instilagdo de um agente
esclerosante ou a pleurodese.
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