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RESUMO

A toracocentese guiada pode reduzir riscos em comparacdo a toracocentese
tradicional, contudo, ainda sé&o escassos 0s estudos que avaliam a sua acurécia. A
partir disso, este estudo tem como objetivo avaliar a acuracia do exame clinico
comparativamente a toracocentese diagnostica guiada por ultrassom. Realizou-se um
estudo comparativo prospectivo, desenvolvido em um hospital de referéncia estadual
do nordeste brasileiro, no periodo de novembro de 2021 a julho de 2022. A populacdo
do estudo compreendeu pacientes com indicacdo de toracocentese no hospital de
referéncia estadual. A amostragem foi ndo probabilistica, do tipo por conveniéncia e
composta por 62 participantes. Foram coletadas varidveis demograficas,
antecedentes clinico-cirdrgicos e a selecao do local de puncao por meio de exame
clinico e guiada por ultrassom. Foram calculadas estatisticas uni e bivariadas com o
software IBM® SPSS® 26.0, para verificar a concordancia entre os métodos
diagnoésticos. Em seguida, foram calculadas medidas de qualidade e caracterizacao
das propriedades preditivas. Os resultados demonstraram que o exame clinico
comparativamente a toracocentese guiada por ultrassom apresentou sensibilidade de
71,9%, especifidade de 100%, valor preditivo positivo de 100% e valor peditivo
negativo de 23,8, eficiéncia de 86, inferindo-se que o exame clinico ainda € um bom
método para selecdo do local de punc¢éo. Concluiu-se que a toracocentese guiada por
ultrassom reduz a imprecisao do sitio de puncao, principalmente em pacientes com
obesidade, sobrepeso, baixo peso, com deformidade de coluna toracica e com
pequenos derrames plurais a radiografia ou tomografia, devendo ser empregada

sempre que possivel.

PALAVRAS-CHAVE: Toracocentese; Biopsia; Derrame pleural; Ultrassonografia.



ABSTRACT

Guided thoracentesis can reduce risks compared to traditional thoracentesis, however,
studies evaluating its accuracy are still scarce. Based on this, this study aims to
evaluate the accuracy of the clinical examination compared to ultrasound-guided
diagnostic thoracentesis. A prospective comparative study was carried out, developed
in a state referral hospital in northeastern Brazil, from November 2021 to July 2022.
The study population comprised patients with an indication for thoracentesis at the
state referral hospital. Sampling was non-probabilistic, of the convenience type and
composed of 62 participants. Demographic variables, medical and surgical history and
the selection of the puncture site through clinical examination and ultrasound guidance
were collected. Univariate and bivariate statistics were calculated using the IBM®
SPSS® 26.0 software to verify the agreement between the diagnostic methods. Then,
quality measures and characterization of predictive properties were calculated. The
results showed that the clinical examination compared to ultrasound-guided
thoracentesis had a sensitivity of 71.9%, specificity of 100%, positive predictive value
of 100% and negative predictive value of 23.8, efficiency of 86, inferring that the Clinical
examination is still a good method for selecting the puncture site. It was concluded that
ultrasound-guided thoracentesis reduces the imprecision of the puncture site,
especially in patients who are obese, overweight, underweight, with thoracic spine
deformity and with small plural effusions on radiography or tomography, and should be

used whenever possible.

KEYWORDS: Thoracentesis; Biopsy; Pleural effusion; Ultrasound.
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1 INTRODUCAO

A toracocentese € um dos procedimentos mais comumente realizados na
pratica clinica para fins diagnosticos e terapéuticos em condi¢des como o derrame
pleural, pneumotorax, quilotérax. Considerada de baixo risco, apresenta taxas de
complicacbes superiores a 5%, como pneumotérax apdés puncado, hemotorax,
hematoma e edema pulmonar de reexpansao (LENTZ et al., 2020). Uma série de
casos demonstrou que a toracocentese guiada é capaz de reduzir riscos em
comparacao a toracocentese tradicional (SEGALINE et al., 2019). Contudo, ainda sé&o
escassos 0s estudos que avaliam a sua acuracia.

Esse procedimento é definido como a puncao do espaco pleural, utilizando
instrumental como agulha de Cope, Abrams, cateter intravenoso, realizada
geralmente com o paciente em posicdo sentada, 2 cm abaixo do angulo da escapula
correspondente, onde se insere o referido instrumental para obtencao de liquido ou
pleura, para diagndéstico ou tratamento. A toracocentese também pode ser realizada
em posicéo de decubito, para pacientes que nao toleram se sentar, sendo realizado
no quinto espaco intercostal, na linha axilar anterior correspondente (SHECHTMAN et
al., 2020) (Figura 1).

FIGURA 1. Procedimento de toracocentese

Fonte: Dados primarios da pesquisa (2022).
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Problemas que mais comumente demandam a realizacao de toracocentese
sao: derrame pleural neoplasico e ndo neoplasico, hidrotérax hepatico, hemotorax,
pneumotérax hipertensivo, quilotérax e realizacdo de procedimento para bidpsia
pleural para diagnostico de condigdes como neoplasias secunddarias metastaticas para
a pleura e doenca inflamatoria pleural (tuberculose). Ha, também, a toracocentese de
alivio, demandada quando o paciente apresenta desconforto respiratério associado
ao derrame pleural, no qual a evacuacdo do liquido da cavidade trara melhora no
conforto e padrao respiratério do paciente (LENTZ et al., 2020).

O sucesso do método depende da escolha do sitio anatébmico correto,
porém, ndo ha uma definicdo clara na literatura sobre os limites anatdmicos no qual o
procedimento deva ser realizado, sendo escolhido em sua grande maioria baseado
na anamnese e exame clinico (ausculta pulmonar demonstrando murmdario vesicular
abolido no lado do derrame pleural), em associacdao a exames de imagem, em que a
radiografia de torax, por sua simplicidade e disponibilidade, e a tomografia
computadorizada de térax sdo o0s meios mais utilizados. Soma-se, ainda, a
experiéncia do médico responsavel pela puncao pleural e, no Brasil, é realizada por
quaisquer médicos que se julguem capazes, como clinicos, pneumologistas,
intensivistas e cirurgibes das mais diversas especialidades (DESAI; LEE, 2017,
AGRAWAL; MURGU, 2020; BAEZ-SALDANA et al., 2017).

A puncao pleural ndo guiada tem como grandes desvantagens o maior risco
de pneumotoérax simples, que consiste no acumulo de ar na cavidade pleural sem
repercussdao hemodinamica; pneumotorax hipertensivo, no qual o acamulo de ar na
cavidade pleural por mecanismo valvular de entrada ocasiona um desequilibrio
hemodinamico; hemotérax, devido ao sangramento de pequenos vasos da parede
toracica para a cavidade pleural; hematoma no sitio da puncéo e o edema pulmonar
de reexpansao, decorrente da liberacdo de citocinas inflamatérias ap6s distensao
alveolar, que aumentam a permeabilidade capilar pulmonar, ocasionando edema do
parénquima (PRADO et al., 2020). Essas complicacdes sédo agravadas pelo maior
namero de pungdes necessarias para identificar o sitio anatdmico correto, no
procedimento as cegas (BROWN et al., 2016).

Fatores de risco relacionados a selecdo imprecisa do local de pungéo nédo
estdo claros na literatura. Porém, acredita-se que deformidades toracicas, como
pectus excavatum, pectus archeatum, deformidades de coluna vertebral (como

cifoescoliose, escoliose severa) e fatores inerentes ao paciente (como obesidade
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morbida), podem estar relacionadas a dificuldade técnica de realizacdo do
procedimento (BROWN et al., 2016).

O presente estudo verificou que a puncéo pleural guiada pro ultrassom,
método recomendado pela sociedade britanica de cirurgia toracica, pode reduzir em
até 50% o risco de pneumotérax, em 38,7% o risco de complicacbes hemorragicas
(hemotdrax, sangramento e hematoma) no sitio de puncéo, e em até 1,5 dias o tempo
de internacao hospitalar (SEGALINE et al., 2019).

Neste estudo se justifica devido ao grande numero de toracocenteses
realizadas no nosso meio, com potencial de reduzir as complicacdes relacionadas a
puncéo pleural ndo guiada e, consequentemente, melhoria na qualidade de vida dos
pacientes. Ressalta-se, ainda, que o objeto € inédito na literatura nacional e os dados
obtidos podem preencher possiveis lacunas no conhecimento.

Portanto, delimitou-se como objeto de estudo a acuracia do exame clinico
comparativamente a toracocentese diagndstica guiada por ultrassom. Esta pesquisa
tem como hipotese: a acuracia do exame clinico para identificacdo do local de puncéo
adequado para toracocentese € baixa em compara¢ao ao ultrassom (padrao-ouro).

Pretende-se responder as questdes: Quais sdo as propriedades preditivas
(sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo, precisao e eficiéncia)
do exame clinico comparativamente a toracocentese diagnostica guiada por
ultrassom? Quais sdo os fatores de risco associados a selec¢do imprecisa do local

clinico para toracocentese?
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2 OBJETIVOS

2.1 Principal

Avaliar a acuracia do exame clinico comparativamente a toracocentese

diagnéstica guiada por ultrassom.

2.2 Secundérios

Descrever as caracteristicas demogréficas e antecedentes clinico-cirargicos

dos pacientes submetidos a toracocentese;

e Identificar a prevaléncia de selecdo imprecisa do local clinico para
toracocentese comparativamente ao ultrassom (padrao-ouro);

e Estimar as propriedades preditivas (sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo e negativo, precisdo e eficiéncia) do exame clinico
comparativamente a toracocentese diagndstica guiada por ultrassom;

e Relacionar as caracteristicas demograficas e antecedentes clinico-cirdrgicos a

selecéo imprecisa do local para toracocentese.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Liquido Pleural

A pleura é a membrana serosa que cobre o parénquima pulmonar, o
mediastino, o diafragma e a caixa toracica. Essa estrutura € dividida em pleura visceral
e pleura parietal. A pleura visceral cobre o parénquima pulmonar, ndo apenas em seus
pontos de contato com a parede toracica, diafragma e mediastino, mas também nas
fissuras interlobares. A pleura parietal reveste o interior das cavidades toracicas e é
subdividida em: costal, mediastinal e diafragmatica. A pleura visceral e a parietal se
encontram na raiz do pulm&o. No hilo pulmonar, a pleura mediastinal é varrida
lateralmente na raiz do pulmé&o. Posteriormente a raiz do pulmao, a pleura é conduzida
para baixo como uma fina dobra dupla chamada de ligamento pulmonar (LIGHT,
2013).

Um filme de liquido (liquido pleural) estd normalmente presente entre a
pleura parietal e a visceral. Essa fina camada de fluido atua como um lubrificante e
permite que a pleura visceral que cobre o pulmao deslize ao longo da pleura parietal
gue reveste a cavidade toracica durante os movimentos respiratérios. O espaco, ou
espaco potencial, entre as duas camadas da pleura é designado como espaco pleural.

O mediastino separa completamente o espaco pleural direito do esquerdo
em humanos. Como anteriormente mencionado, apenas uma fina camada de fluido
estd normalmente presente neste espaco, por isso, € um espaco potencial. Muitas
doencas estdo associadas ao aumento da quantidade de liquido pleural, como
derrame pleural causado por neoplasias malignas metastéaticas, derrame pleural
transudativo causado por condicBes sistémicas, como sindrome nefrética e
insuficiéncia cardica, ou etiologias infecciosas, como derrame pleural tuberculoso, ou
por infec¢des fungicas (LIGHT, 2013).

As principais consideragcdes na compreensao do liquido pleural sdo volume,
espessura, células componentes e fatores fisico-quimicos. Quanto ao volume,
normalmente, uma pequena quantidade de liquido pleural esta presente no espago
pleural. A quantidade média de liquido no espaco pleural direito em individuos normais
é de 8,4 (¥4,3) mL. Normalmente, o volume de liquido nos espacos pleurais direito e

esquerdo é bastante semelhante. Expresso por quilograma de massa corporal, o
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volume total do liquido pleural em humanos normais nao fumantes é 0,26 (x0,1) mL/kg
(SALES; ONISHI, 2006).

No que se refere a espessura, a pequena quantidade de liquido pleural
residual parece ser distribuida de maneira relativamente uniforme em todo o espaco
pleural. Portanto, o liquido pleural se comporta como um sistema continuo. Estudo
que investigou a espessura do liquido pleural em coelhos por quatro métodos
diferentes verificou que a largura média do espacgo pleural era ligeiramente mais
estreita perto do topo (18,5 ym) do que na parte inferior (20,3 ym). Largura do espago
pleural nos recessos mais dependentes, como 0 recesso costodiafragmatico, atingiu
1 a2 mm. N&o foi possivel encontrar contato entre a pleura visceral e parietal, porque
as microvilosidades das células mesoteliais na regido visceral e a pleura parietal ndo
se interdigita, as forcas de atrito entre os pulmbes e a parede toracica sao
baixas(LIGHT,2013).

Pesquisa que avaliou o conteudo celular do liquido pleural de pacientes
com pleura normal submetidos a toracoscopia para hiperidrose reportou que a
contagem média de glébulos brancos foi de 1.716 células/mm? e a contagem média
de hemacias foi de aproximadamente 700 células/mm3. Esses nimeros sdo
semelhantes aos registrados em animais. O fluido pleural em coelhos e caes contém
aproximadamente 2.450 e 2.200 glébulos brancos/mm?3, respectivamente.

Em humanos, cerca de 75% das células do liquido pleural sdo macréfagos
e 25% sao linfécitos, com células mesoteliais, neutréfilos e eosindfilos respondendo
por menos de 2% cada. Em coelhos, 32% das células sédo células mesoteliais,
enquanto 61% sé&o células mononucleares e 7% séo linfécitos. Em cées, 70% das
células sdo células mesoteliais, 28% sdo células mononucleares e 2% séo linfocitos.
A variacao na contagem diferencial nessas séries pode estar relacionada as manchas
e a definicdo de células mesoteliais e macrofagos (SALES; ONISHI, 2006).

Quanto aos fatores fisico-quimicos, normalmente, uma pequena
guantidade de proteina esta presente no liquido pleural. Em coelhos, a concentracao
de proteina € de, em média, 1,33 g/dL, enquanto em céaes é de, em media, 1,06 g/dL.
A pressédo oncoética média no liquido pleural é de 4,8 cm H20 em coelhos e 3,2 cm
H20 em caes. Eletroforese de proteinas demonstra que o padrdo eletroforético para
fluido pleural é semelhante ao correspondente no soro, exceto proteinas de baixo
peso molecular, como albumina, que estado presentes em quantidades relativamente
maiores no liquido pleural (SALES; ONISHI, 2006).



16

Curiosamente, as concentracdes ibnicas no liquido pleural diferem
significativamente daquelas no soro. A concentracéo de bicarbonato no liquido pleural
€ aumentada em 20% a 25% em relagéo ao plasma, enquanto o cation principal (Na*)
é reduzido em 3% a 5%, e o anion principal (Cl7) é reduzido em 6% a 9%. A
concentracdo de K* e glicose no liquido pleural e no plasma parece ser quase idéntica.

O gradiente de bicarbonato persiste quando os animais recebem um
inibidor de anidrase carbbnica. Quando efusfes pleurais artificiais unilaterais de agua
destilada foram produzidas em ratos, o equilibrio eletrolitico entre o liquido pleural e 0
plasma venoso foi alcancado em aproximadamente 40 minutos, mas os gradientes
anteriores persistiram (LIGHT, 2013).

A PCO:2de liquido pleural € aproximadamente a mesmo que a do plasma
PCO2. Consequentemente, em vista do bicarbonato do liquido pleural elevado, o
liquido pleural € alcalino em relacdo ao pH do plasma. Esses gradientes para
eletrdlitos sugerem que um processo ativo esta envolvido na formacao do liquido
pleural, cuja importancia ainda nédo foi bem esclarecida (LIGHT, 2013). A andlise do
liquido pleural deve ser considerada, visto que o manejo do derrame pleural pode ser
alterado dependendo do que for diagnosticado (CARROLL; OH, 2020).

3.2 Derrame Pleural

O liquido pleural se acumula quando a taxa de formag¢&do do mesmo excede
a taxa de absorcdo. Normalmente, uma pequena quantidade de fluido (0,01
mL/kg/hora) constantemente entra no espaco pleural pelos capilares da pleura
parietal. Quase todo esse fluido é removido pelos linfaticos da pleura parietal, que tém
capacidade de remover pelo menos 0,20 mL/kg/hora (LIGHT, 2013).

A causa mais comum do aumento da formacao de liquido pleural é o
aumento do liquido intersticial no pulméo. Sempre que a quantidade de edema no
pulmédo excede 5 g/grama de peso de pulméo seco, o liquido pleural se acumula,
independentemente se o edema for causado por alto ou baixo teor de proteina no
fluido. Esse parece ser o mecanismo predominante para a formacao de derrames
pleurais em pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, derrames
parapneumonicos, embolia pulmonar aguda, sindrome do desconforto respiratério e

naqueles que foram submetidos a transplante de pulméao (LIGHT, 2013).
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Se houver um aumento no gradiente entre a pressao intravascular e a
pressdo pleural, haverd um aumento na taxa de formacéao de fluido pleural por meio
da equacédo de Starling. Aumentos na pressdo intravascular podem ocorrer com
insuficiéncia ventricular direita, insuficiéncia de ventriculo esquerdo, derrames
pericardicos ou sindrome da veia cava superior (GRABCZAK et al., 2020).

A situacdo mais comum de diminuicdo da pressao pleural € a obstrucao
brébnquica que leva a atelectasia do lobo inferior ou pulméo completo. Uma diminui¢éo
da presséo pleural também ocorre quando a pleura visceral fica coberta com uma
casca de colageno e o pulmdo fica preso. Nestes casos, a pressao pode se tornar
muito negativa (abaixo de =50 cm H20). A diminuigéo das pressodes pleurais também
pode contribuir para o acumulo de liquido pleural em doengas em que o recuo elastico
do pulmao esta aumentado (LIGHT, 2013).

Salienta-se, assim, que esse acumulo de liquido ocorre, geralmente, por
um desequilibrio pressao hidrostatica e oncotica nos capilares pulmonares, aumento
da permeabilidade capilar da membrana pleural e obstrucdo linfatica. Dentre as
condi¢cdes médicas que podem ocasionar o derrame pleual cita-se: sobrecarga de
volume, insuficiéncia cardiaca congestiva e infeccédo pleuropulmonar representando
as causas mais comuns na unidade de terapia intensiva (UTI) (BROGI et al., 2017).

Aumento da permeabilidade capilar também pode ser visto na equacao de
Starling, em que o aumento da permeabilidade da pleura também pode levar ao
aumento da formacgéo de fluido pleural. Na equagdo, um aumento generalizado na
permeabilidade pleural € refletido por um aumento em condutividade hidraulica.
Pensa-se que niveis aumentados de fator de crescimento endotelial vascular (VEGF)
aumenta a permeabilidade dos capilares e pode ser, pelo menos, parcialmente
responsavel pelo acumulo de liquido pleural em certos casos. Receptores de VEGF
foram demonstrados em células mesoteliais, e 0s niveis de VEGF sdo mais elevados
em derrames exsudativos do que nos derrames pleurais transudativos. Claro, se as
superficies pleurais ficarem inflamadas, a permeabilidade dos capilares pode ser
aumentada (LIGHT, 2013).

Uma diminuicdo no gradiente de presséo oncotica também pode levar ao
aumento da formacéo de liquido pleural por meio de sua influéncia na equacédo de
Starling. Por exemplo, se o nivel de proteina no soro e liquido pleural séo idénticos,
entdo deve haver gradientes de 35 e 29 cm H20, favorecendo a formacéo de liquido
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pleural na pleura parietal e visceral, respectivamente (em vez dos normais 6 e 0 cm
H20) (LIGHT, 2013).

Niveis aumentados de proteina no liquido pleural ocorrem com edema
pulmonar de permeabilidade aumentada, hemotérax e em condicdes em que a
permeabilidade dos capilares pleurais esta aumentada. Esse mecanismo, no entanto,
provavelmente ndo € muito importante porque, quando um derrame pleural é induzido
em ovelhas com um nivel de proteina de 9,0 g/dL, a taxa de entrada de fluido no
espaco pleural é de apenas 0,22 mL/kg/hora. Essa taxa de formacédo de fluido é
aproximadamente igual a capacidade dos vasos linfaticos para remover o liquido
pleural. Além disso, a hipoproteinemia € considerada uma causa muito incomum de
derrame pleural (LIGHT, 2013).

Outra situacdo € a obstrucao de linfaticos. A causa mais comum de uma
diminuicao na absorcéo do liquido pleural é a obstrucéo dos vasos linfaticos drenando
a pleura parietal. Normalmente, o fluxo linfatico do espaco pleural é de
aproximadamente 0,01 mL/kg/hora ou 15 mL/dia porque essa € a quantidade de
liqguido pleural formado. No entanto, a capacidade dos linfaticos € de
aproximadamente 0,20 mL/kg/hora ou 300 mL/dia (LIGHT, 2013).

O bloqueio linfatico € um fator importante que contribui para o
desenvolvimento de um derrame pleural maligno. Pesquisadores investigaram o fluxo
linfatico em oito pacientes com carcinoma de pulm&o e seis com carcinoma de mama
metastatico e descobriram que o fluxo linfatico médio era de apenas 0,08 mL/kg/hora.
Obviamente, derrames pleurais ndo teriam se desenvolvido nesses pacientes, a
menos que o excesso de fluido também tivesse entrado no espaco pleural. A menos
que o fluxo linfatico esteja marcadamente prejudicado, outro fator deve estar presente
além da doenca linfatica para produzir um derrame pleural devido ao excesso na
capacidade de reserva dos linfaticos (LIGHT, 2013).

Ha alta incidéncia de derrame pleural em pacientes com hipertensao
pulmonar. A maioria dos pacientes com hipertensdo pulmonar que apresentam
derrame pleural também apresenta insuficiéncia cardiaca direita. Acredita-se que o
liquido pleural se acumula porque a pressao venosa sistémica elevada leva a mais
formacao de fluido pleural. Derrames pleurais também se desenvolvem em ovelhas
guando a pressao na veia cava superior estd aumentada. Estudo descobriu que o
liquido pleural se acumulou ao longo de 24 horas, em que a pressdo na veia cava
superior excedeu 15 mmHg (LIGHT, 2013).
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A quantidade de liquido pleural acumulava-se exponencialmente a medida
gue a pressdo aumentava. Esses trabalhos relataram que quanto maior o derrame
pleural, maior o nivel de proteina. Eles concluiram que os derrames pleurais
desenvolvidos por causa de vazamento de linfa para fora dos vasos linfaticos que
passam pelo térax (estes incluem o ducto toracico e os linfaticos diafragmaticos e
pulmonares) ou obstrucdo do pulmdo ou linfaticos da parede toracica com
subsequente vazamento de liquido intersticial para o espaco pleural (LIGHT, 2013).

Os principais sintomas relatados no derrame pleural s&o dispneia ao
esforco, tosse produtiva ou seca, dor toracica ventilatorio dependente. Os principais
sinais observados sao abolicdo do murmurio vesicular, abolicdo do frémito téraco-
vocal e submacicez ou macicez a percussao no lado ipsilateral ao derrame. Cabe
salientar que uma variedade de sinais e sintomas podem estar presentes e na maioria
das vezes sua intensidade ndo guarda correlacdo com o volume do derrame (LIGHT,
2013).

3.3 Toracocentese

A toracocentese, quer seja diagnostica ou terapéutica, deve ser realizada
em praticamente todos os pacientes que apresentam um derrame pleural maior que
10 mm na tomografia computadorizada ou radiografia de térax (LIGHT, 2013).

A principal contraindicacéo para uma toracocentese diagnéstica € a diatese
hemorragica. Deve-se evitar realizar uma toracocentese em um paciente que esta
recebendo anticoagulantes, principalmente agentes tromboliticos. Dependendo da
urgéncia da situacao, no entanto, toracocentese diagnéstica com uso de uma agulha
pequena (calibre 22) pode ser realizado em quase todos os pacientes, desde que seja
cuidadoso (LIGHT, 2013).

Estudo demonstrou que ndo houve aumento do risco de sangramento se 0
tempo de protrombina ou o tempo de tromboplastina parcial ndo ultrapassava o dobro
do valor normal. Da mesma forma, ndo houve aumento do risco de sangramento com
baixa contagem de plaquetas (<25.000/mm?) (LIGHT, 2013).

Assim, esses autores recomendam que as transfusdes profilaticas de
hemoderivados ndo sejam necessarias antes da toracocentese em pacientes com
coagulopatia leve e sem evidéncia clinica de sangramento. Esses autores observaram

um risco aumentado de sangramento se o nivel de creatinina fosse elevado acima de
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6 mg/dL, presumivelmente por causa da funcao plaquetaria diminuida no cenario de
uremia (LIGHT, 2013).

Parece que a toracocentese pode ser realizada com seguranga em
pacientes submetidos a ventilacdo mecanica. Em um estudo do Hospital Beth Israel
em Nova York, 232 toracocenteses foram realizadas em 211 pacientes em ventilacao
mecanica sob orientacdo de ultrassom. Nesta série, 95,6% dos pacientes estavam
com pressdo expiratoria final positiva (PEEP), 63% estavam recebendo
vasopressores e 61% foram submetidos a toracocenteses terapéuticas (LIGHT, 2013).

A toracentese produziu fluido em 98,7% dos procedimentos e a incidéncia
de pneumotoérax foi de apenas 1,3%. Deve-se notar que o ultrassom nesta série foi
realizada por pneumologistas. Quando a toracocentese foi realizada sem
ultrassonografia em pacientes em ventilacdo mecéanica, a incidéncia de pneumotorax
foi muito mais alta (LIGHT, 2013).

Outra pesquisa, com uma série de 31 pacientes que foram submetidos a
toracocentese enquanto eles estavam recebendo ventilagcdo mecanica, 25 pacientes
estavam recebendo PEEP entre 5 e 20 cm H20. Todas as toracocenteses foram
realizadas com o paciente em decubito lateral. Trés dos pacientes (10%)
desenvolveram pneumotoérax e todos foram tratados com dreno toracico. Em uma
segunda série, 2 de 32 pacientes (6%) desenvolveram um pneumotdrax apos serem
submetidos a uma toracocentese durante o tratamento com ventilagdo mecéanica. Uma
toracocentese ndo deve ser tentada através de uma éarea afetada por um local
cutaneo, como pioderma ou infeccao por herpes-zéster (LIGHT, 2013).

Para uma toracocentese diagndstica e, particularmente, para uma
toracocentese terapéutica, o paciente e o operador devem estar confortaveis. O
paciente se sente mais confortavel quando se senta no lado da cama com os bracos
e a cabeca apoiados em um ou mais travesseiros na mesinha de cabeceira. O
banquinho é colocado no chao para que o paciente tenha um lugar para descansar 0s
pés. A cama é elevada para que o operador ndo tenha que se inclinar. O paciente
senta-se proximo ao pé da cama, com o lado contendo o fluido em direcéo ao pé da
mesma.

Com o paciente nesta posicéo, o operador ndo tem que alcancar toda a
cama, mas os peés desta podem ser cobertos com cortinas esterilizadas para fornecer
uma area estéril para trabalhar. O paciente deve ser posicionado com as costas na

vertical, de forma que a parte inferior de seu hemitérax é posterior. Se o paciente se
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inclinar muito para a frente, a parte mais baixa do hemitorax pode mover-se
anteriormente e nenhum fluido permanecera posteriormente.

O local para a tentativa de toracocentese deve ser selecionado com
cuidado. A maioria das toracocenteses que falham tem sido executada muito baixo.
Uma revisdo das radiografias de torax indica uma estimativa aproximada da
localizacédo. O exame fisico do térax do paciente é mais importante para determinar o
local, contudo, quando ha fluido entre o pulméo e a parede toracica, o frémito tatil é
perdido e nota de percussao leve torna-se magante.

Assim, a toracocentese deve ser tentada em um espaco abaixo do ponto
onde o frémito tatil & perdido e a nota de percussao torna-se macante. Toracocentese
geralmente deve ser realizada posteriormente, a varios centimetros da coluna, onde
as costelas séo facilmente palpadas. O local exato para a tentativa de toracocentese
deve ser imediatamente superior a uma costela. A justificativa para essa localizacéo
€ que as artérias, veias e nervos correm logo abaixo das costelas de modo que, se a
agulha for superior a uma costela, o perigo de danos a essas estruturas é minimizado
(LIGHT, 2013).

3.4 Toracocentese diagndstica guiada por ultrassom

O manejo moderno da doenca pleural € dominado pela avaliacdo
ultrassonogréafica com fortes evidéncias que apoiam seu uso para orientar as
intervencdes pleurais. A ultrassonografia foi proposta como sendo superior a
radiografia de térax na identificacdo de fluido e escolha do local ideal para
toracocentese (THIBOUTOT; BRAMLEY, 2021).

Para obter os melhores resultados com o exame, O ultrassom convencional no
modo de brilho (B) fornece ao operador informacdes suficientes para a maioria das
aplicacOes e intervencbes de UST toracica, mas a maioria das maquinas modernas
oferece ao operador uma selecao de outras op¢oes, incluindo o modo de movimento
(M) e a varredura com Doppler de fluxo colorido. Uma sonda curvilinea de baixa
frequéncia (2-5 MHz) é a mais (til se apenas uma puder ser selecionada, permitindo
qgue estruturas superficiais e profundas sejam avaliadas como consequéncia da
penetracdo tecidual oferecida (DIACON; BRUTSCHE; SOLER, 2003).

A utilidade do ultrassom na identificacdo do local foi demonstrada em um

estudo da Africa do Sul. Neste estudo, tentativas foram feitas por pneumologistas para
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identificar o local da toracocentese 255 vezes em 67 pacientes com base em exame
fisico e radiografias de torax. Um local foi proposto em 172 casos (67%). Ultrassom
demonstou que 25 dos locais identificados (15%) eram imprecisos e em 17 (10%) uma
estrutura solida teria sido perfurada. A Sociedade Britanica de Cirurgia Toracica
recomenda que toda toracocentese deva ser guiada por ultrassom (LIGHT, 2013).

A toracocentese diagndstica guiada por ultrassom € eficaz e segura no
caso de derrame pleural minimo. Resultado que foi comprovado em seu estudo
restrospectivo com 13 pacientes (11 homens; média de idade 46,7 + 16,2 anos) com
derrame pleural minimo n&o diagnosticado. Os pacientes foram submetidos a
toracocentese diagnostica transesofagica guiada com agulha 22-G (RANA; SHARMA,;
GUPTA, 2018). Os resultados demonstraram que 7 (53%) pacientes apresentaram
febre na apresentacao, enquanto dois apresentaram tosse e perda de apetite. Oito a
54 mL de liquido foram aspirados com a tentativa de esvaziar completamente a
cavidade pleural. Os autores ndo encontraram complicacfes do procedimento (RANA;
SHARMA; GUPTA, 2018).

Diacon, Brutsche e Soler (2003) demonstraram que os fatores de risco
associados a selecéo imprecisa do local de puncdo foram: Derrame pequeno ou
loculado e angulo costodiafragméatico agudo na radiografia de torax.

A seguranca e eficacia da toracocentese diagndstica guiada por ultrassom
também foi verificada no estudo de Hassanein et al. (2017), que realizaram uma
pesquisa com 30 pacientes com derrame pleural exsudativo recorrente de etiologia
indeterminada que foram submetidos a analise citologica e ndo puderam ser
diagnosticados foram incluidos no estudo e divididos em 2 grupos, Grupo | que
realizou toracoscopia médica para diagnostico (n = 15) e Grupo Il que realizou
ultrassonografia - bidpsia guiada por agulha de Abrams para diagnostico (n = 15). Os
resultados demonstraram a sensibilidade e especificidade da toracoscopia
diagnéstica no grupo | foi de 100% e 100%, respectivamente. A sensibilidade e
especificidade da agulha de Abrams guiada por ultrassom no grupo Il foi de 100% e
100%, respectivamente.

O procedimento deve ser cuidadosamente explicado ao paciente, e um
formulario de consentimento assinado deve ser obtido. A administracdo rotineira de
atropina para prevenir reacdes vasovagais nao é recomendada, pois tais reacdes sao

muito incomuns durante a toracocentese. A atropina deve estar disponivel, no entanto,



23

e 1,0 mg deve ser administrado por via subcutanea ou intramuscular ao primeiro sinal
de tal reacao (LIGHT, 2013).

Uma vez que o local para toracocentese é identificado, ele é marcado
exercendo pressdo usando a extremidade de uma caneta esferogréfica com a ponta
retraida. Isso deixa um pequeno recuo que ndo sera removido por limpeza
subsequente da area. Em seguida, a pele ao redor do local € cuidadosamente limpa
com um solucao antisséptica sobre uma area que se estende pelo menos 4 polegadas
em todas as dire¢Ges a partir da proposta do local de toracocentese. O campo estéril
com o orificio central € entdo colada nas costas do paciente, e outro campo
esterilizado é colocada na cama (LIGHT, 2013).

O proximo passo é anestesia local. E necessario anestesiar a pele, o
periésteo da costela e a pleura parietal. A pele é anestesiada com uma agulha curta
de calibre 25 por injecdo de lidocaina suficiente, aproximadamente 0,5 mL, para
levantar uma pequena papula. A pequena agulha é, em seguida, substituida por uma
agulha de calibre 22 de 1,5 polegadas de comprimento. Esta agulha é inserida no
periésteo da costela subjacente e € movida para cima e sobre a costela com injecéo
frequente de pequenas quantidades (0,1 a 0,2 mL) de lidocaina (LIGHT, 2013).

Uma vez que esta agulha € superior a costela, ela é lentamente avancada
em direcdo ao espaco pleural com aspiracao, seguido pela injecdo de 0,1 a 0,2 mL de
lidocaina a cada 1 a 2 mm. Esta aspiracao frequente e a injecao de lidocaina garantem
a anestesia do pleura parietal. Assim que o fluido pleural é aspirado através desta
agulha para a seringa contendolidocaina, a agulha deve ser retirada do espaco pleural
e recolocada em um tubo de 50 a 60 mL contendo 1 mL de heparina (CORCORAN et
al., 2015).

A heparina é adicionada a seringa para evitar a coagulacao do fluido
pleural, pois é dificil obter contagens diferenciais de leucdcitos ou determinagdes de
pH se o o fluido esta coagulado. A mesma agulha é reintroduzida ao longo do mesmo
trato, lentamente, com aspiracdo constante até que o liquido pleural seja obtido. A
aspiracao é entdo continuada até que a seringa esteja cheia. A agulha €, em seguida,
retirada e o procedimento esta concluido.

Os kits disponiveis comercialmente podem ser usados para realizar uma
toracocentese diagnostica. As agulhas especiais que vém com esses Kits, no entanto,

tém poucas vantagens sobre uma seringa e uma agulha para uma toracocentese
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diagnoéstica. Eles tém significativas vantagens para toracocentese terapéutica, e
devem ser usados nesta situacdo (LIGHT, 2013).

Diante do exposto, ressalta-se que o0 uso da ultrassonografia para guiar a
toracocentese é fundamental ndo apenas durante a insercéo da agulha ou drenagem,
mas também no monitoramento do volume de liquido pleural drenado e na decisao de
quando retirar o tubo de drenagem. Pode, ainda, auxiliar a diagnosticar doencas
pulmonares coexistentes, muitas vezes com maior especificidade e sensibilidade do
que a radiografia de térax e sem exposicdo aos raios X (BROGI et al.,, 2017,
FERRAEIRA et al., 2006).
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4 METODOLOGIA

Estudo comparativo prospectivo. A pesquisa foi desenvolvida no Hospital
de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, na cidade de Fortaleza, Ceara,
Brasil. O hospital é referéncia estadual para doentes com cardiopatias clinicas e
cirdrgicas e patologias toracicas , realizando a maioria das cirurgias de térax do estado
do Ceara. A coleta de dados foi desenvolvida no periodo de novembro de 2021 a julho
de 2022.

A populacdo do estudo compreendeu pacientes com indicacdo de
toracocentese no hospital de referéncia estadual. Na composi¢cdo da amostra, foram
critérios de inclusédo: ter idade igual ou superior a 18 anos e possuir indicacao para
toracocentese. Foi critério de exclusdo ter realizado cirurgia toracica prévia. A
amostragem foi ndo probabilistica, do tipo por conveniéncia, e foram incluidos os
participantes que atenderem aos critérios de elegibilidade para o estudo durante o
periodo de coleta de dados, conforme ordem de entrada no servico. Ao final, a amostra
ficou composta por 62 participantes.

Foi utilizado um formulario de coleta de dados, contendo variaveis
demograficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade e cor/raca autodeclarada) e
antecedentes clinico-cirdrgicos (indice de massa corporal - IMC, deformidades de
parede toracica, deformidades de coluna toracica, indicacdo da toracocentese e
derrame pleural maior que 10 mm na tomografia ou radiografia de térax). Em seguida,
foi avaliada a selecdo do local de puncéo por meio de exame clinico, baseado na
ausculta e avaliacdo de Raio X ou Tomografia, e guiada por ultrassom (APENDICE
A). Ressalta-se que durante o exame clinico somente um médico realizou a ausculta.

Os pacientes foram identificados conforme ordem de entrada no servico.
Inicialmente, foram verificados os critérios de elegibilidade do estudo. Em seguida,
foram explicados os objetivos e procedimentos e, apGs assinatura de consentimento,
foram obtidos os dados demograficos, antecedentes clinico-cirdrgicos e selecéo do
local de puncéo por meio de exame clinico e guiada por ultrassom, diretamente com
0s participantes. O tempo de participacdo (preenchimento do formulario) foi de 5
(cinco) minutos.

A coleta de dados foi realizada por um Uunico pesquisador, mediante
realizacdo do procedimento de toracocentese guiada e ndo guiada por ultrassom, na

pequena cirurgia € no centro cirirgico do Hospital de Messejana, com posterior
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comparacao do sucesso e insucesso de cada método. O sucesso era considerado
quando da obtencéo do liquido. Foram realizadas duas punc¢des (uma baseada no
exame clinico e outra baseada no ultrassom).

Para realizagdo do procedimento foi utilizada agulha de Cope, cateter
intravenoso , com o paciente em posicao sentada, 2 cm abaixo do angulo da escapula
correspondente (Figura 2). Utilizou-se um ultrassom da marca General Eletric (GE)
Logic S6 com probe vascular de 4mhz. Importante mencionar que as marcacgdes via
ultrassom foram realizadas pelo pesquisador responsavel, enquanto as marcacdes

por exame clinico foram realizadas por outro pesquisador.

FIGURA 2. Identificac&do do local para toracocentese

Nota: As marcac®es realizadas nos pacientes foram feitas via exame clinico (cor azul) e via ultrassom
(cor vermelha).
Fonte: Dados primarios da pesquisa (2022).

4.1 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DOS DADOS

Os dados do estudo foram processados no software IBM Corp. Released
2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp, verséo
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26.0. Foram calculadas estatisticas descritivas: média, desvio padrdo, minimo e
maximo, para as variaveis quantitativas; e frequéncias, para as variaveis qualitativas.
Para comparacao entre os métodos diagndsticos, foi utilizado o Teste de McNemar
para verificagdo da concordancia entre o exame clinico e por ultrassom. As variaveis
foram posicionadas conforme € exigido para o teste de McNemar e os percentuais da
tabela de contingéncia foram calculados com base no total.

Foi utilizado o software Analyse-it for Microsoft Excel (version 2.30) para
calculo de medidas de qualidade (sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivo e negativo) e caracterizacdo das propriedades preditivas (preciséo, eficiéncia
e coeficiente phi de correlacdo de Matthews). Os dados de sensibilidade e
especificidade foram utilizados para construcdo da curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) e verificacdo da Area Under the Curve (AUC). Todas as anélises
foram realizadas ao nivel de significancia de 5%.

Na andlise inferencial dos fatores de risco, a variavel dependente foi
definida como a selecdo imprecisa do local de puncao pleural (sim/ndo). Para as
variaveis independentes quantitativas, foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov
para verificacdo da normalidade dos dados e foi realizado o Teste t de Student
independente para comparacao entre 0s grupos. Para as variaveis independentes
qualitativas, foi realizado o Teste Qui-Quadrado de Pearson. Os percentuais das
tabelas de contingéncia foram calculados nas linhas, para que as variaveis fossem
interpretadas (comparadas) nas colunas. Foram consideradas significativas as

relacbes com p<0,05.

4.2 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O estudou foi autorizado pelo Hospital de Messejana Carlos Alberto Studart
Gomes e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Messejana Dr.
Carlos Alberto Studart Gomes (CEP-HM) (Parece n. 4.902.779). Foram atendidas as
normatizagcées da resolugcdo n.° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude (CNS/MS). Foi obtido o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), em duas vias, de todos os participantes do estudo, os quais foram

assinados e rubricados em todas as paginas.
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5 RESULTADOS

A média (xdesvio padrdo) de idade dos pacientes submetidos a
toracocentese diagnostica foi de 60,7 (x14,6) anos, com minimo de 18 e maximo de
78 anos. Predominou o sexo masculino em 33 (53,2%), casado ou em unido estavel
em 29 (46,8%), com até 8 anos de escolaridade em 42 (67,8%) e cor/raca

autodeclarada branca 23 (37,1%), conforme a Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos pacientes submetidos a toracocentese
(n=62)

Caracteristica n (%)
Idade 60,7+14,6*
Sexo
Masculino 33 (53,2)
Estado civil
Casado/unido estavel 29 (46,8)
Solteiro 12 (19,3)
Separado/divorciado 8 (12,9)
Viavo 13 (21,0)
Escolaridade
Nao alfabetizado 21 (33,9)
Até 8 anos 21 (33,9)
8 anos ou mais 20 (32,2)
Cor/raga autodeclarada
Branca 23 (37,1)
Parda 18 (29,0)
Preta 21 (33,9)

Legenda: *: média + desvio padréo

Com altura média de 1,60 (+0,1) m (minimo: 1,52 m; maximo: 1,77 m) e
peso médio de 70,3 (x7,4) kg (minimo: 52 kg; maximo: 98 kg), o indice de massa
corporal (IMC) dos pacientes variou de 21,3 kg/m2 a 37,5 kg/m2. Dessa forma, apenas
1 (1,6%) encontrava-se com baixo peso, 22 (35,5%) com sobrepeso e 4 (6,4%) com
obesidade.

Nenhum paciente apresentou deformidade da parede toracica e apenas 5
(8,1%) possuiam deformidade de coluna toracica, com predominio da escoliose 4
(6,4%). Todas as toracocenteses apresentaram como indicagdo o derrame pleural
recente ou de etiologia incerta 62 (100,0%) e 49 (79,0%) corresponderam a um

derrame pleural maior que 10 mm na TC ou RX de térax, conforme a Tabela 2.
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Tabela 2 - Antecedentes clinico-cirargicos dos pacientes submetidos a toracocentese
(n=62)

Caracteristica n (%)
Altura (m) 1,6+0,1*
Peso (kg) 70,3%7,4*
IMC (kg/m?) 26,5+3,4*
Classificacao da IMC
Baixo peso 1(1,6)
Peso adequado 35 (56,5)
Sobrepeso 22 (35,5)
Obesidade 4 (6,4)
Deformidade de coluna toracica
Nao 57 (91,9)
Tipo de deformidade de coluna toracica
Escoliose 4(6,4)
Cirurgia prévia na coluna por trauma 1(1,6)
Derrame pleural maior que 10 mm na TC ou RX de Tdrax
Sim 49 (79,0)

Legenda: *: média + desvio padrédo; TC: tomografia computadorizada; RX: radiografia; IMC: indice de
Massa Corporal; Classificagdo OMS: abaixo de 18,5: adulto com baixo peso; maior ou igual a 18,5 e
menor que 25,0: adulto com peso adequado (eutréfico); maior ou igual a 25,0 e menor que 30,0:
adulto com sobrepeso; maior ou igual a 30,0: adulto com obesidade.

Dentre as avaliacbes do sitio de puncdo por meio de exame clinico, a
frequéncia de selecdes imprecisas ocorreu em 21 pacientes (33,9%). As selecdes
guiadas por ultrassom foram imprecisas em apenas 5 (8,1%) dos casos, como mostra

o Gréfico 1.

GRAFICO 1 - Selecéo do local de puncéo pleural por meio do exame clinico e

guiada por ultrassom (n=62)
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Fonte: Dados da pesquisa (2022).
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Houve diferenca estatisticamente significativa entre as frequéncias de
precisdo e imprecisdo da selecdo do sitio de puncéo pleural para toracocentese
diagnostica por meio do exame clinico e quando guiada por ultrassom (p<0,001).
Foram 41 (66,1%) as sele¢Bes precisas em ambos os métodos e 5 (8,1%) imprecisas
também em ambos. Ademais, 16 (25,8%) foram imprecisas no exame clinico e
precisas quando guiadas por ultrassom, e nenhuma 0 (0,0%) foi precisa no exame

clinico e imprecisa ao ultrassom, conforme a Tabela 3.

Tabela 3 - Comparacdo entre a avaliacdo do sitio de puncéo por exame clinico versus

guiada por ultrassom (n=62)

Selec¢do guiada por ultrassom

Selecédo do sitio de pungéo por

exame clinico Precisa Imprecisa p
n % n %
Imprecisa 16 25,8 5 8,1 <0,001
Precisa 41 66,1 0 0,0
Total 57 91,9 5 8,1

Legenda: p: significéncia do Teste de McNemar

A sensibilidade do exame clinico foi de 71,9% e a especificidade foi maxima
(100,0%). Os valores preditivos positivo e negativo foram 100,0% e 23,8%,
respectivamente. A proporcdo de predi¢cdes corretas (precisao) foi de 74,2%, com
eficiéncia de 86,0%. O coeficiente de correlagdo de Mathews indicou qualidade de

sucesso na selecéo do local de puncéo pleural mediana (0,414) (Tabela 4).

Tabela 4 - Propriedades preditivas do exame clinico comparativamente atoracocentese

diagndstica guiada por ultrassom (n=62)

Propriedade Valor
Sensibilidade 71,9%
Especificidade 100,0%
Valor preditivo positivo 100,0%
Valor preditivo negativo 23,8%
Precisao 74,2%
Eficiéncia 86,0%
Coeficiente @ de Mathews 0,414

Os valores de sensibilidade e especificidade dos resultados da selecao do
local de puncéo para toracocentese diagnoéstica formaram uma area abaixo da curva
Receiver Operating Characteristic de 86,0% (1C95%=0,801-0,918), indicando boa

discriminagdo na amostra de pacientes que requereram o procedimento (Grafico 2).
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GRAFICO 2 - Curva Receiver Operating Characteristic e Area Under the Curve
do exame clinico comparativamente a toracocentese diagndstica guiada por

ultrassom (n=62)
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Fonte: Dados da pesquisa (2022).

As médias de peso (p=0,016) e IMC (p=0,011) foram significativamente mais
elevadas nos pacientes cuja selecdo do local de puncéo foi imprecisa ao exame
clinico. Houve associacao entre a classificacao do IMC e a selecéo do local de puncédo
(p=0,009), de modo que pacientes com indicacdo de toracocentese que apresentam
sobrepeso, obesidade ou estdo abaixo do peso apresentaram prevaléncia 2,6 vezes
maior de sele¢&o imprecisa do local de puncéo pleural por meio do exame clinico em
comparagao aos com peso adequado (RP=2,593; 1C95%=1,218-5,520).

Foi verificada associacdo significativa entre a presenca de deformidade da
coluna toracica e a selecao imprecisa do local de puncéo (p=0,003), com razéo de
prevaléncia de aproximadamente 3,6 (RP=3,563; IC95%=2,351-5,398). Além disso,

pacientes com derrame pleural inferior a 10 mm na TC ou RX de térax apresentacéo
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selecéo imprecisa significativamente mais frequente ao exame clinico (p<0,001), de

modo que esses pacientes apresentaram prevaléncia 5 vezes maior de insucesso em

comparacao aos com derrame pleural maior que 10 mm (RP=5,026. 1C95%=2,729-

9,257), conforme a Tabela 5.

Tabela 5 -

Caracteristicas demogréficas e antecedentes clinico-cirdrgicos dos

pacientes submetidos a toracocentese conforme sele¢cdo imprecisa do local de puncéo

pleural por meio do exame clinico e guiada por ultrassom (n=62)

Exame clinico

Guiada por ultrassom

Variavel
Imprecisa  Precisa p Imprecisa  Precisa p

Idade* 63,3+12,9 59,4+154 0,323' 64,4+11,8 60,4+ 149 0,559
Sexo 0,9244 0,176
Masculino 11 (33,3%) 22 (66,7%) 1(3,0%) 32 (97,0%)
Feminino 10 (34,5%) 19 (65,5%) 4 (13,8%) 25 (86,2%)
Escolaridade 0,897 0,317
Até 8 anos 14 (33,3%) 28 (66,7%) 2 (4,8%) 40 (95,2%)
8 anos ou mais 7 (35,0%) 13 (65,0%) 3(15,0%) 17 (85,0%)
Altura (m)* 1,6+0,1 1,6+0,1 0,064 1,6+0,1 1,6+0,1 0,209
Peso (kg)* 73,5+10,4 68,7+48 0,016 68,4+16,1 70,5+6,4 0,786
IMC (kg/m?2)* 284+46 255+18 0,011' 26,9+6,8 265+3,0 0,905
Classificacdo da IMC 0,009 0,645
Peso alterado 14 (51,9%) 13 (48,1%) 3(11,1%) 24 (88,9%)
Peso adequado 7 (20,0%) 28 (80,0%) 2 (5,7%) 33 (94,3%)
Deformidade de 0,003 0,353
colunatoracica
Sim 5 (100,0%) 0 (0,0) 1 (20,0%) 4 (80,0%)
Nao 16 (28,1%) 41 (71,9%) 4 (7,0%) 53 (93,0%)
Derrame pleural <0,001f <0,001f
maior que 10 mm na
TC ou RX de Térax
N&o 12 (92,3%) 1 (7,7%) 5(38,5%) 8 (61,5%)
Sim 9 (18,4%) 40 (81,6%) 0(0,0) 49 (100,0%)

Legenda: *: média + desvio padrdo; TC: tomografia computadorizada; RX: radiografia; IMC: indice de
Massa Corporal; p: significancia do teste; t: t de Student; q: Qui-Quadrado de Pearson; f: Exato de

Fisher
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Semelhante ao exame clinico, dentre os casos em que o derrame pleural foi
maior que 10 mm, 5 (38,5%) apresentaram selecdo imprecisa do local de puncéo
pleural guiada por ultrassom, o que corresponde ao total de imprecisdes com essa
técnica na amostra, sendo verificada associacao significativa entre essa variavel e a

selecéo do local de puncéo (p<0,001) (Tabela 5).
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6 DISCUSSAO

Para muitos procedimentos médicos realizados a beira do leito, tais como
acesso venoso central e a toracocentese, o uso do guia ultrassonogréafico tem
melhorado a seguranca dos mesmos. Ao realizar 0 acesso venoso central, ja esta
cientificamente comprovado a reducao de riscos e aumento da seguranca no uso do
ultrassom, sendo considerado o padrdo para o Colégio Americano de Cirurgides
(BROWN et al., 2016).

No caso da toracocentese, a sociedade britanica de térax recomenda o uso do
ultrassom, porém ainda ndo adotada em todos o0s servicos como padrdo para
realizacdo da mesma. Tradicionalmente, a Toracocentese pode ser realizada em
pacientes internados e ambulatoriais, sendo no servigo, realizada no setor de
pequenos procedimentos do hospital (BROWN et al., 2016).

Numa analise prospectiva de 320 pacientes com derrame pleural, Yang et al
(1992) demonstraram que derrames com complexos septados, complexos nao
septados, ou sem homogeneidade ecogénica sempre eram exsudatos.

A avaliacdo ultrassonografica de um paciente sentado € melhor, porque permite
uma quantificacdo mais precisa do derrame pleural. Nesta posicéo, o liquido livre se
acumulara no espaco dependente, enquanto que sera encontrado em local posterior
com o paciente em decubito dorsal. Além disso, a ultrassonografia permite a
identificacdo de estruturas adjacentes: parede toracica, hemidiafragma (sobre o figado
ou baco) e superficie pleural visceral. Isso é importante, especialmente no caso de um
procedimento invasivo, para evitar lesdes nos 6rgédos (BAEZ-SALDANHA et al., 2017;
BUDA et al., 2020).

Em alguns casos, outras imagens ultrassonograficas além das do derrame
podem ajudar a avaliar a natureza do derrame pleural. Por exemplo, a presenca de
pleura espessada ou de consolidacdo pulmonar com broncograma aéreo dindmico
(sugestivo de origem infecciosa) geralmente é indicativa de exsudato. A presenca de
um sinal difuso de congestdo pulmonar (linhas B) sugere derrame transudativo
durante a insuficiéncia cardiaca. Portanto, principalmente nos casos de derrame
pleural pequeno ou loculado, ou quando é solicitada toracocentese, € importante focar
no diagnéstico diferencial.

Um aspecto que pode facilitar o diagndéstico € que os derrames pleurais estéo

associados a um movimento tipico da estrutura adjacente que determina uma
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mudanca na forma do derrame - o movimento do pulméao colapsado para o derrame
ou de particulas no interior do liquido. O uso do modo M pode auxiliar na visualizagéao
do movimento sinusoidal do pulm&o colapsado no liquido (sinal sinuséide). Entretanto,
derrames pleurais muito densos ou loculados podem n&o apresentar variagdo na
forma (LAING; FILLY, 1978).

No estudo, viu-se que a maioria dos pacientes era do sexo masculino (53, 2%),
com idade média de 60 anos, raca branca (37,1%), peso adequado (56,5%),
mostrando a literatura base que derrames pleurais afetam mais de 1 milhdo de
pacientesanualmente apenas nos Estados Unidos. As principais causas Sao
insuficiéncia cardiaca congestiva 500.000 pacientes,seguido por derrame
parapneumonico 300.000 pacientes e malignidade 200.000.

Outras causas incluemembolia pulmonar (EP) 150.000 pacientes, doenca viral
100.000 pacientes, patologia abdominal gastrointestinal 25.000 pacientes,
tuberculose 2.500 pacientes, maligno mesotelioma pleural 2.704 e doencas pleurais
benignas relacionadas a exposicdo ao amianto 2.000. As causas de derrame pleural
benigna sdo mais comuns em pacientes ais jovens e as de derrame pleural maligno
em pacientes mais velhos (SHIELDS, 2005). Ressalta-se que sexo, idade e raca no
presente estudo ndo tiveram significancia estatistica na selecdo imprecisa do local de
puncéo pleural.

A andlise inferiu ainda uma sensibilidade e especifidade de 71,9% e 100%, com
valor preditivo positivo de 100% e preditivo negativo de 23.3%, corroborando o que
demonstrou um estudo na Africa do Sul a qual a sensibilidade e especifidade do
exame clinico frente a ultrassonografia foi de 76.6% e 60.3%, com valor pedritivo
positivo de 85,5% e preditivo negativo de 45.8%. No referido estudo ainda nao houve
diferenca se o procedimento foi realizado por médico experiente ou em treinamento
(DIACON; BRUTSCHE; SOLER, 2003). Evidenciamos ainda uma eficiéncia de 86%
do exame clinico, com coeficiente de Mathews de 0,414, inferindo-se que o exame
clinico ainda € um bom método para selecao do local de puncéo.

Os fatores de risco associado a selecdo imprecisa do local de puncgéo foram:
Sobrepeso, obesidade, deformidade de coluna toracica e derrame de pequeno volume
na radiografia ou na tomografia de térax, de modo que pacientes com indicacdo de
toracocentese que apresentam sobrepeso, obesidade ou estdo abaixo do peso
apresentaram prevaléncia 2,6 vezes maior de selecao imprecisa do local de puncgao

pleural por meio do exame clinico em comparacdo aos com peso adequado
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(RP=2,593; IC95%=1,218-5,520). Além disso, pacientes com derrame pleural inferior
a 10 mm na TC ou RX de térax apresentacdo selecédo imprecisa significativamente
mais frequente ao exame clinico (p<0,001), de modo que esses pacientes
apresentaram prevaléncia 5 vezes maior de insucesso em comparagao aos com
derrame pleural maior que 10 mm (RP=5,026. 1C95%=2,729-9,257) (DIACON;
BRUTSCHE; SOLER, 2003).

Kohan et al. (1986) alocaram aleatoriamente 205 pacientes para realizar ou nao
ultrassonografia de térax antes da toracocentese. Eles relataram que a incidéncia de
tentativas falhas foi significativamente maior sem ultrassom (33%) do que com
ultrassom (10%) em pacientes com pequenos derrames, mas nao houve diferenca
com grandes derrames. Além disso, 0 uso de ultrassom néo levou a uma menor taxa
de complica¢gbes em pacientes com pequenas ou grandes derrames.

Em um estudo menor (12), a incidéncia de pneumotérax foi muito menor se
toracocentese foi feita com orientacdo por ultrassom do que se fosse feita sem
orientacao por ultrassom (33/10) (12). Em um estudo recente de 941 toracocenteses
realizadas guiadas por ultrassom, a incidéncia de pneumotorax foi de apenas 2,5%
(LIGHT, 2013).

No presente estudo, foi verificada uma discordancia estatisticamente
significativa entre os sucessos e insucessos na selecdo do sitio de puncédo pleural
para toracocentese diagndstica, de modo que, dentre 33,9% de sele¢Bes imprecisas
por meio do exame clinico, 25,8% foram precisas quando guiadas por ultrassom. Além
disso, ndo houve selecdo imprecisa guiada por ultrassom que tenha sido, em
contrapartida, precisa por meio do exame clinico.

Diacon, Brutsche e Soler (2003) no seu estudo, foram feitas tentativas de
pneumologistas para identificar o local da toracocentese 255 vezes em 67 pacientes
com base no exame fisico exame e radiografia de térax. Um local foi proposto em 172
casos (67%). Ultrassom demonstrou que 25 dos locais identificados (15%) eram
imprecisos e em 17 (10%) uma estrutura sélida teria sido perfurado (10). Operadores
experientes nao tiveram melhor desempenho do que meédicos em treinamento (9). Um
estudo anterior (11), no entanto, ndo foi capaz de demonstrar que é rentavel para obter
ultrassonografia rotineiramente antes da toracocentese.

Além do supracitado, adiciona-se ainda que a realizacao da ultrassonografia €
rapida, indolor e custo-efetiva, reduzindo as complicacdes inerentes ao procedimento

(SEGALINE et al., 2019). No presente estudo, mencionamos que dos 62 pacientes
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submetidos a toracocentese, apenas dois apresentaram complicacdes, o que
corrobora os dados da literatura em que varios estudos demonstraram que 0 uso
guiado por US toracocentese est4d associada a uma diminuicdo na taxa de
complicagoes.

Grogan et al. (1990) demonstraram que a toracocentese direta guiada por US
foi associada a menos pneumotorax em seguida, procedimentos que ndo foram
guiados por US. Barnes et al. (2005) avaliaram se as toracocenteses com orientagcao
US estéo associados a uma menor taxa de pneumotérax do que aqueles realizados
sem orientacdo por US. Eles descobriram que a taxa de pneumotérax foi de 4,9% em
procedimentos realizados com orientacdo US em comparacdo com uma taxa de
10,3% nos procedimentos realizados sem.

Salienta-se que as principais limitacoes do estudo foram a ndo avaliagao das
complicacBes da toracocentese guiada por ultrassonografia e, se as diferentes

etiologias do derrame poderiam implicar em selecéo imprecisa do local.
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7 CONCLUSAO

O exame clinico comparativamente a toracocentese guiada por ultrassom
apresentou sensibilidade de 71,9% , especifidade de 100% , valor preditivo positivo
de 100% e valor peditivo negativo de 23,8 , eficiéncia de 86, inferindo-se que o exame
clinico ainda € um bom método para selecdo do local de puncéo. Os fatores de risco
associado a selecéo imprecisa foram: baixo peso, sobrepeso, obesidade, pequeno
volume de derrame pleural na radiografia ou tomografia e deformidade de coluna
toracica.

Ressalta-se o pioneirismo do trabalho em ambito nacional, indicando que em
servigos onde ha disponibilidade do guia ultrassonografico, o mesmo deve ser sempre

empregado para orientar a toracocentese.
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APENDICES

APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

Caracteristicas demograficas
Idade (em anos completos):

Sexo:
O Masculino
O Feminino

Estado civil:

[0 Casado/uniao estavel
O Solteiro

O Viavo

Escolaridade

0 Nao alfabetizado
] Até 8 anos

1 8 anos ou mais

Cor/raca autodeclarda
] Branca

O Parda

I Preta

O Amarela

[ Indigena

14

Altura (m):

Classificacdo da OMS:

Peso (kg):

IMC (kg/m?):

Em adultos (20 a 59 anos)

Terceira idade (= 60 anos)

1 Baixo peso (< 18,5)

1 Sobrepeso (= 25 e < 30)
] Obesidade (= 30)

[1 Peso adequado (= 18,5 e < 25)

[1 Baixo peso (< 22)
[ Peso adequado (> 22 e < 27)
[1 Sobrepeso (= 27)

Deformidades de parede toracica:
0 Nao
O Sim: O

O Pectus arcuatum [0 Pectus excavatum

Deformidades de coluna toréacica:
O Nao
O Sim: O

O Cifose [0 Escoliose [ Lordose

Indicagdo da toracocentese:

Derrame pleural maior que 10 mm na TC ou RX de Térax:

O Sim
O Nao

Selecdo imprecisa (ndo conseguir obter liquido pleural para estudo):

Exame clinico

Guiado por USG

] Imprecisa
] Precisa

1 Imprecisa
] Precisa
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A toracocentese é um dos procedimentos mais comumente realizados na pratica clinica para fins
diagnosticos e terapéuticos em condigdes como o derrame pleural, pneumotorax, quilotérax. Considerada de

baixo risco, apresenta taxas de complica¢gdes superiores a 5%, como pneumotérax apos puncgéo,

hemotdérax, hematoma e edema pulmonar de reexpansdo. Uma série de casos demonstrou que a
toracocentese guiada pode reduzir riscos em comparagao a toracocentese tradicional, contudo, ainda sao

escassos os estudos que avaliam a sua acuracia. Inicialmente o pesquisador apresenta a seguinte hipotese:

As propriedades preditivas (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo, precisao e
eficiéncia) do exame clinico comparativamente a toracocentese diagnostica guiada por ultrassom, indicam
baixa acuracia. Existem fatores de risco demogréficos e clinico-cirirgicos associados a selegéo imprecisa do
local clinico para toracocentese. Entdo o objetivo principal do estudo é avaliar a acuracia do exame clinico
comparativamente a toracocentese diagnostica guiada por ultrassom. A pesquisa sera desenvolvida no
Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, na cidade de Fortaleza, Ceara, Brasil. A coleta de
dados sera realizada no periodo de novembro de 2021 a janeiro de 2022. A populagdo do estudo
compreendera pacientes submetidos a toracocentese no referido hospital e
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a amostra serd composta de 143 pacientes. Na composi¢éo da amostra, serdo considerados critérios de
inclusao: ter idade igual ou superior a 18 anos e possuir indicagdo para toracocentese. Sera critério de
exclusao, ter realizado cirurgia toracica prévia. A amostragem sera nao probabilistica, do tipo por
conveniéncia, e os participantes que atenderem aos critérios de elegibilidade para o estudo serdo incluidos
conforme ordem de entrada no servigo. Sera utilizado um formulario de coleta de dados, contendo variaveis
demograficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade e cor/raga autodeclarada) e antecedentes clinico-
cirurgicos (indice de massa corporal - IMC, deformidades de parede toracica, deformidades de coluna
toracica, indicag&o da toracocentese e derrame pleural maior que 10 mm na tomografia ou radiografia de
térax. Em seguida, sera avaliada a sele¢do do local de pungdo por meio de exame clinico e guiada por
ultrassom. Os pacientes serdo identificados conforme ordem de entrada no servigo. Inicialmente, serdo
verificados os critérios de elegibilidade do estudo. Em seguida, seréo explicados os objetivos e
procedimentos e, apds assinatura do termo de consentimento, serdo obtidos os dados demograficos,
antecedentes clinico-cirurgicos e selegdo do local de puncgdo por meio de exame clinico e guiada por
ultrassom, diretamente com os participantes. O tempo de participagao (preenchimento do formulario) é de 5
(cinco) minutos. A coleta de dados sera realizada por um Unico pesquisador, mediante realizacéo do
procedimento de toracocentese guiada e ndo guiada por ultrassom, na pequena cirurgia e no centro
cirdrgico do Hospital de Messejana, sendo feita entdo a comparagéo do sucesso e insucesso de cada
meétodo. Serdo calculadas estatisticas descritivas e bivariadas com os softwares IBM® SPSS® 26.0 e
Analyse-it®.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a acuracia do exame clinico comparativamente a toracocentese diagnostica guiada por ultrassom.
Objetivos Secundarios:

-Descrever as caracteristicas demograficas e antecedentes clinico-cirurgicos dos pacientes submetidos a
toracocentese.

-ldentificar a prevaléncia de selegdo imprecisa do local clinico para toracocentese comparativamente ao
ultrassom (padrdo-ouro).

-Estimar as propriedades preditivas (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo,
precisé&o e eficiéncia) do exame clinico comparativamente a toracocentese diagnostica guiada por ultrassom.
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-Relacionar as caracteristicas demograficas e antecedentes clinico-cirargicos a sele¢cdo imprecisa do local
clinico para toracocentese.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Dentre os riscos do estudo, destaca-se a possibilidade de eventos adversos inerentes ao procedimento de
toracocentese, como pneumotérax e hemotorax. Adiciona-se ainda o constrangimento que o paciente pode
passar ao ser submetido ao exame de ultrassonografia. Para contornar o risco de eventos adversos, serdo
seguidos rigorosamente os protocolos institucionais e os pacientes serao avaliados quanto a necessidade
de intervencdes para tais eventos. Ressalta-se, ainda, que na eventualidade de ocorréncia de evento
adverso, o0 mesmo sera notificado, conforme protocolos institucionais. Além disso, serad garantida a
assisténcia integral e gratuita fornecida pela propria instituicdo. Somente os pesquisadores terdo
conhecimento e acesso as informacgdes obtidas e se comprometem a manter o sigilo dos pacientes ao
publicar os resultados. O pesquisador responsavel manterd em arquivo sob sua guarda, por 5 (cinco) anos,
todos os dados obtidos durante a realizagéo da pesquisa.

Beneficios:

O estudo tem como beneficios diminuir o risco de sele¢do imprecisa do sitio de puncéo, acarretando menor
nimero de complicagdes e custos com procedimentos e interna¢6es hospitalares desnecessarias.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo comparativo prospectivo transversal observacional e sera desenvolvido no Hospital
de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, na cidade de Fortaleza, Ceara, Brasil. Faz parte do
Programa de Residéncia Médica em Cirurgia Toracica da Escola de Salde Publica do Ceara.

Consideracgdes sobre os Termos de apresenta¢ao obrigatéria:
Foram apresentados os seguintes termos:

-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

-Projeto de Pesquisa

-Cronograma

-Or¢gamento

-Anuéncia do Servigo de Cirurgia Toracica

-Folha de Rosto
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-Declaragdo de compromisso ético de n&o inicio da pesquisa
-Solicitag&@o para realizagé@o da pesquisa

-Cadastro na Unidade de Pesquisa Clinica

-Instrumento de coleta de dados

-Curriculo Lattes

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Nao foram encontradas inadequagdes éticas e/ou metodoldgicas, que impegam a realizagdo do estudo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 24/07/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1781949.pdf 20:24:24
TCLE/ Termos de | TCLE.pdf 24/07/2021 |lsrael Lopes de Aceito
Assentimento / 20:17:24 |Medeiros
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_CEP pdf 24/07/2021 |lsrael Lopes de Aceito
Brochura 20:16:06 |Medeiros
Investigador
Declaragdo de Consentimento.pdf 24/07/2021 |lsrael Lopes de Aceito
Instituicdo e 20:12:57 |Medeiros
Infraestrutura
Folha de Rosto folhaderosto pdf 24/07/2021 |lsrael Lopes de Aceito
20:11:41 Medeiros

Declaragéo de Decl_comp_etico pdf 24/07/2021 |lsrael Lopes de Aceito

Pesquisadores 20:10:45 | Medeiros

Outros Carta_anuencia.pdf 24/07/2021 |lsrael Lopes de Aceito
20:10:28 | Medeiros

Outros Aut_instit_ pdf 24/07/2021 |lsrael Lopes de Aceito
20:09:59 | Medeiros

Qutros Instrumento.pdf 24/06/2021 |lsrael Lopes de Aceito
22:21:45 | Medeiros

Qutros Lattes_Ryan.pdf 24/06/2021 |lsrael Lopes de Aceito
22:14:20 | Medeiros

Qutros Lattes_lsrael.pdf 24/06/2021 |lsrael Lopes de Aceito
22:14:06__ | Medeiros

Orgamento Orcamento.pdf 24/06/2021 |lsrael Lopes de Aceito
22:13:.09 |Medeiros
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GBrad

Cronograma

Cronograma.pdf

24/06/2021
22:13:00

Israel Lopes de
Medeiros

Aceito

Situacgao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Nao

FORTALEZA, 12 de Agosto de 2021

Assinado por:

RODRIGO TAVARES DANTAS
(Coordenador(a))
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