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RESUMO 
 
Cartaxo AM, Estudo da resposta funcional ao exercício na vigência de 
derrame pleural e o impacto da toracocentese de alívio. [Tese]. São 
Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; 2010. 
 
Introdução: O derrame pleural, reduzindo a capacidade funcional pulmonar, 
torna os pacientes incapacitados para o desenvolvimento de suas atividades 
habituais. A retirada do líquido pleural através da toracocentese pode 
reverter este quadro, porém seu impacto especialmente na capacidade ao 
exercício não foi totalmente estabelecido. Objetivos: Avaliar o impacto da 
toracocentese de alívio na capacidade funcional ao exercício, no 
comportamento da função pulmonar e na força dos músculos respiratórios 
48 horas pós toracocentese. Casuística e Método: Foram incluídos no 
estudo 25 pacientes com derrame pleural unilateral, documentado por 
radiografia de tórax. O teste de caminhada de seis minutos (TC6M), a escala 
modificada de dispnéia de Borg, as variáveis espirométricas: Capacidade 
Vital Forçada (CVF), Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo 
(VEF1) e as medidas de Pressão Inspiratória Máxima (Pimax) e Pressão 
Expiratória Máxima (Pemax) foram analisados antes e 48 horas após a 
retirada de volumes superiores a 600 mL. Resultados: Foram removidos 
1564 + 695 mL de líquido pleural. Os valores da distância percorrida, da 
CVF, do VEF1, da Pimax e da Pemax aumentaram (p < 0,001) enquanto o 
escore de dispnéia diminuiu (p < 0,001) após o procedimento. Observaram-
se correlações estatísticas (p < 0.001) entre a distância percorrida e a CVF (r 
= 0.725) e VEF1 (r = 0.661) avaliadas 48 horas pós toracocentese e entre a 
variação da distância percorrida e a variação porcentual da CVF (r = 0,450) 
e do VEF1 (r = 0,472), corrigidos pelo volume de líquido retirado (p < 0,05). 
Conclusão: Embora ocorra melhora da função pulmonar após a 
toracocentese, os benefícios observados são mais evidentes em situações 
de esforço, o que possibilita melhor readaptação dos pacientes às suas 
atividades rotineiras. 
 
Descritores: Derrame Pleural, Toracocentese, Teste de Caminhada de Seis 
Minutos, Função Pulmonar. 



 

SUMMARY 
 
Cartaxo AM. Study of the functional response to exercise in the 
presence of pleural effusion and the impact of thoracentesis. [Tese]. 

São Paulo: Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; 2010.  

 

Introduction: Pleural effusion reducing pulmonary functional capacity 

hinders patients in carrying out their habitual activities. Pleural fluid removal 

by thoracentesis reverts the clinical situation but its impact especially on 

exercise capacity has not yet been determined. Objectives: To evaluate the 

impact of thoracentesis in functional exercise capacity on pulmonary function 

and on muscle strength 48 hours after thoracentesis. Methods: Twenty five 

patients with unilateral pleural effusion documented by chest X-ray were 

included. The 6 minute walk test (TC6M), Borg’s modified dyspnea scale, 

spirometric variables: CVF (forced vital capacity), VEF1 (forced expiratory 

volume in the first second), Maximum Inspiratory Pressure (Pimax) and 

Maximum Expiratory Pressure (Pemax) were analyzed before and 48 hours 

after the removal of volumes greater than 600 mL. Results: The mean of 

pleural effusion removed was 1564 + 695 mL.  After the procedure values of 

walked distance, CVF, VEF1, Pimax and Pemax covered increased (p < 0.001) 

while dyspnea decreased (p < 0.001). Statistical correlations (p < 0.001) 

between the walked distance and FVC (r = 0.725) and VEF1 (r = 0.661) were 

established noted measured 48 hours post thoracentesis and between the 

variation of the distance walked and the percentage of variation of CVF (r = 

0.450) and VEF1 (r = 0.472), corrected by the volume of fluid removed (p < 

0.05). Conclusions: Despite an improvement in lung function after 

thoracentesis, the benefits noted are more evident in effort situations of 

exertion, allowing a better readaptation of patients to their routine activities. 
 
Descriptors: Pleural Effusion, Thoracentesis, Six Minute Walk Test, 

Pulmonary Function. 
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1. Introdução  

Os pulmões são revestidos por uma fina membrana denominada 

pleura visceral que aderindo intimamente ao tecido subjacente recobre as 

fissuras pulmonares. Uma membrana similar, denominada pleura parietal, 

reveste não somente todo o gradeado costal, mas também, o diafragma e o 

mediastino.1 

Estas membranas ou folhetos delimitam a cavidade ou espaço pleural 

que tem como principal função facilitar a movimentação dos pulmões 

permitindo que eles deslizem com mínimo atrito e ajustem sua forma e 

tamanho durante os movimentos respiratórios. Este espaço tem em média 

10 a 20 μm de largura e embora seja considerado virtual é preenchido por 

uma fina película de líquido, cujo volume (estimado em seres humanos) é 

aproximadamente 0,16 a 0,36 mL/Kg ou menos de 12 mL por hemitórax. 

Esse fluido possui concentração de proteínas similar à do líquido intersticial 

existente em outras partes do organismo, com valor entre 1,3 e 1,4 g/dL.2,3 

Caracteristicamente, o espaço pleural possui pressão negativa, 

exceto durante a expiração forçada e na presença do derrame pleural. 

Aspecto importante a considerar é que na posição ortostática, devido ao 

peso do pulmão e ao efeito da gravidade, a pressão é mais negativa no 

ápice do que na base pulmonar.2,4 

A elevação da pressão hidrostática, diminuição da pressão oncótica 

e/ou o aumento da permeabilidade na microcirculação facilitam a formação 

do líquido. A absorção ocorre através dos estomas, orifícios localizados na 

pleura parietal, que conectam a cavidade com os vasos linfáticos 
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intercostais. Desta forma, a diminuição da absorção pode estar associada a 

um bloqueio da drenagem linfática. Independente dos mecanismos 

fisiopatológicos envolvidos, o acúmulo de líquido caracteriza a presença do 

derrame pleural o qual é conseqüente ao aumento da produção ou à 

diminuição da absorção ou ainda, à combinação destes dois fatores.3

O derrame pleural é uma entidade de alta prevalência na prática 

clínica podendo causar limitações importantes na atividade diária dos 

pacientes. Em casos extremos pode causar insuficiência respiratória grave e 

morte. 

Quando se forma sem agressão direta ao espaço pleural é 

denominado transudato. Caracteriza-se por uma concentração de proteínas 

inferior a 50% dos níveis séricos ou valores de desidrogenase lática inferior 

a 60%. Derrames com essas características podem ser decorrentes de 

causas sistêmicas (insuficiência cardíaca congestiva, síndrome nefrótica, 

hipoalbuminemia ou hepatopatias) ou locais (obstrução linfática, 

atelectasia).5 

O derrame decorrente do envolvimento patológico dos folhetos 

pleurais é denominado exsudato sendo sua caracterização reconhecida 

através dos critérios de Light que se fundamentam na análise sérica e do 

líquido pleural das proteínas e da desidrogenase lática.6 Os exsudatos são 

responsáveis por aproximadamente 77% de todos os derrames pleurais, 

tendo como etiologia freqüente os processos pneumônicos bacterianos ou 

virais, a tuberculose, as neoplasias e menos frequentemente são 

observados no pós-operatório de cirurgia torácica ou abdominal. 
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Independente da etiologia, o derrame pleural, alterando o 

comportamento das pressões pleurais e da mecânica pulmonar e da caixa 

torácica, pode gerar repercussões funcionais que incluem restrição dos 

volumes pulmonares, diminuição da complacência pulmonar e aumento do 

shunt intrapulmonar que resultam em manifestações clínicas dentre as quais 

predominam dispnéia, dor torácica e tosse com eventual aparecimento de 

cianose que exterioriza a hipoxemia que se estabelece.7,8

A dor, decorrente da estimulação dos nervos intercostais, presentes 

na superfície da pleura parietal, é de moderada intensidade, em pontada, 

bem localizada e ventilatório dependente. A tosse em geral é seca, 

esporádica e pouco intensa.  Pode ser consequência do comprometimento 

inflamatório pleural por estimulação das terminações nervosas ou pelo 

colapso das paredes dos brônquios adjacentes ao derrame.3 Entretanto, o 

sintoma mais referido é a dispnéia, resultado da combinação da diminuição 

da complacência da parede torácica e de estímulos nervosos reflexos 

causados pela diminuição do volume pulmonar.9 O grau de dispnéia, que 

pode limitar a capacidade ao exercício, geralmente é proporcional à 

quantidade de líquido e à sua velocidade de formação. 

Não apenas para definir o diagnóstico etiológico, mas também com o 

intuito de proporcionar alívio sintomático, a toracocentese é o procedimento 

indicado sendo realizado ambulatorialmente por médico capacitado após 

cuidadosa propedêutica e avaliação radiológica.3,10 Para prevenir 

complicações como edema pulmonar de reexpansão e hipovolemia postula-

se que o volume removido não ultrapasse 1500 mL. Caso o procedimento 
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seja monitorado com manometria pleural, a remoção de maiores volumes de 

líquido pode ser realizada, porém o procedimento deve ser interrompido se a 

pressão pleural for inferior a – 20 cmH2O.10,11

O esvaziamento do espaço pleural resulta em alívio dos sintomas, 

principalmente da dispnéia. Dentre os mecanismos supostamente envolvidos 

nesta melhora sugere-se o retorno da caixa torácica à posição de origem, 

associado a um aumento no volume pulmonar, à redução da pressão intra-

pleural e à melhora da relação ventilação perfusão.12 

Durante a toracocentese, e nas primeiras vinte e quatro horas após o 

procedimento, os sintomas tosse e dor podem se intensificar. A exacerbação 

da tosse pode ser desencadeada pela distensão abrupta dos espaços 

aéreos e pode estar relacionada com a reexpansão pulmonar.13 A dor pode 

ser causada pela insuficiência anestésica, pela expansão incompleta do 

pulmão ou contrariamente pelo atrito entre os folhetos pleurais; nestes 

casos, deve-se interromper o procedimento.3 

Em geral, após a toracocentese, os pacientes referem melhora dos 

sintomas com conseqüente aumento na capacidade física, permitindo a 

realização das atividades cotidianas com menor dificuldade. Shinto e 

colaboradores,14 em 1987, avaliaram a capacidade funcional ao exercício 

em pacientes com derrame pleural volumoso e concluíram que a tolerância 

ao esforço não se altera após 24 horas da toracocentese.  

A resposta funcional ao exercício pode ser avaliada pelo Teste de 

Caminhada de Seis Minutos (TC6M) ou pela ergoespirometria cuja 

vantagem é permitir avaliar diferentes sistemas separadamente, 
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possibilitando deste modo um maior esclarecimento da causa da dispnéia. 

Este método tem, porém, algumas desvantagens entre as quais se 

destacam os custos e a necessidade de equipamentos específicos além de 

profissionais especificamente treinados.15 

Bem mais simples e com menores custos, o TC6M é de fácil 

implantação nos serviços de saúde podendo ser considerado ferramenta útil 

para avaliar o impacto da toracocentese no exercício. Em indivíduos 

saudáveis comporta-se como teste de esforço submáximo, não traduzindo a 

resposta fisiológica dos diversos sistemas. Este método é amplamente 

utilizado na avaliação pré e pós intervenções cirúrgicas (transplante 

pulmonar, cirurgia redutora de volume pulmonar), na efetividade de certos 

medicamentos, no estadiamento funcional (insuficiência cardíaca congestiva, 

doença pulmonar obstrutiva crônica) e também como preditor de 

morbimortalidade.16,17 

Há alguns pontos controversos que devem ser citados. O primeiro 

seria o assim denominado efeito aprendizado, ou seja, em um segundo teste 

o paciente andaria uma distância maior, após familiarizar-se com o exame. 

Desta forma, sempre seria necessário realizar dois testes, entretanto, 

diretrizes internacionais não definem como obrigatória esta prática.16,18,19 

Tentando elucidar esta questão, Rodrigues e colaboradores20 analisaram 

retrospectivamente prontuários de portadores de doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) e observaram que a distância percorrida no segundo teste 

era maior. Em contra partida, resultados divergentes foram observados por 

Ingle e colaboradores19 em portadores de insuficiência cardíaca e por Iwama 
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e colaboradores,21 em indivíduos saudáveis. Estes resultados embasaram 

as diretrizes da American Thoracic Society (ATS) previamente citadas.16

O segundo ponto, que merece consideração, refere-se ao uso de 

palavras de encorajamento durante o TC6M o que poderia interferir na 

distância percorrida. As diretrizes da ATS orientam que o encorajamento não 

seja utilizado e quando o for, que as frases verbalizadas sejam 

padronizadas.16 Aceita-se a recomendação de Troosters e colaboradores22 

que sugerem apenas que os pacientes sejam orientados a caminhar durante 

o teste, o melhor que eles consigam sem correr. 

Neste contexto, não existem, segundo nosso conhecimento, relatos 

na literatura sobre a aplicação do TC6M em pacientes com derrame pleural 

submetidos à toracocentese. Em contraposição, tem sido objeto de estudo o 

impacto da punção esvaziadora na mecânica respiratória e na função 

pulmonar. 

Brown e colaboradores8 avaliaram a mecânica respiratória pré e três 

horas após a retirada de 1100 mL de líquido pleural e demonstraram 

discreta, porém significativa melhora na capacidade residual funcional (CRF) 

e na capacidade pulmonar total (CPT). Em 1983, Estenne e colaboradores23 

encontraram resultados semelhantes e em adição, observaram discreta 

melhora na capacidade vital (CV). Ainda em relação à função pulmonar, 

Light e colaboradores24 observaram discreta, mas significativa melhora na 

capacidade vital forçada (CVF) e no volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1). Identificaram também, a existência de uma correlação 

fraca, porém significativa, entre a quantidade de líquido retirada e a melhora 
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da CVF. Em 1995, Wang e colaboradores12 realizaram estudo obtendo 

resultados semelhantes aos de Light, com melhora da função pulmonar, 

porém sem correlação com o volume de líquido removido. Wang e 

colaboradores25 verificaram que em alguns casos, o derrame pleural se 

associava à movimentação paradoxal do diafragma e que a melhora da CVF 

e do VEF1 era significante apenas neste grupo. Apesar destes estudos 

evidenciarem melhora da função pulmonar após a toracocentese, apenas 

um demonstra a existência de correlação entre a função pulmonar e o 

volume retirado o que torna indefinida a relação entre estas variáveis. Deve-

se atentar para o fato de que estes estudos foram realizados nas primeiras 

24 horas pós punção quando o paciente pode apresentar exacerbação da 

tosse, da dor ou mesmo expansão pulmonar incompleta, subestimando uma 

possível melhora da função pulmonar. 

Finalmente, é importante referir inexistência de relatos sobre a 

avaliação da força dos músculos respiratórios, em pacientes com derrame 

pleural. O acúmulo de líquido pleural pode ser responsável pela retificação 

do diafragma, postura esta que ocasiona desvantagem na mecânica 

respiratória em decorrência da diminuição da zona de aposição de suas 

fibras sobre o gradeado costal e do encurtamento das fibras dos músculos 

inspiratórios. Como conseqüência, pode ocorrer uma redução da pressão 

inspiratória máxima (Pimax) transitória de causa mecânica.   Estes fatos 

podem contribuir nas manifestações clínicas, em particular no aparecimento 

de dispnéia. 
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Portanto, a mensuração da Pimax e da pressão expiratória máxima 

(Pemax) está indicada na avaliação da força dos músculos respiratórios. 

Estas variáveis são utilizadas rotineiramente no diagnóstico do 

comprometimento da musculatura respiratória em pacientes com doenças 

neuromusculares, doenças pulmonares ou ainda como sinalizador de 

condutas na ventilação mecânica.26-28 Entretanto, no que diz respeito a 

pacientes com derrame pleural, estas variáveis não têm sido 

adequadamente estudadas. 

Estas considerações permitem-nos questionar se os pacientes seriam 

capazes de caminhar maiores distâncias e apresentariam melhora da função 

pulmonar e da manovacuometria após o esvaziamento da cavidade pleural. 

A resposta a estas perguntas tem uma importante implicação prática que é a 

eventual e desejada reintegração destes pacientes às suas atividades 

diárias. 
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2. Objetivos 

Avaliar o impacto da toracocentese de alívio na capacidade funcional 

ao exercício e no comportamento da função pulmonar incluindo a força da 

musculatura respiratória.  
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3. Casuística e Métodos 

O projeto foi previamente aprovado pela Comissão de Ética para 

análise de projetos de pesquisa – CAPPesq (protocolo SDC no 998/05). 

Todos os pacientes ou responsáveis legais assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, que constava de exposição clara dos 

procedimentos, ressaltando a possibilidade de abandono da participação no 

protocolo por iniciativa do paciente, sem qualquer prejuízo ao seu 

tratamento. 

3.1 População 

No período compreendido entre fevereiro de 2008 e setembro de 

2009 foram estudados 42 portadores de volumoso derrame pleural unilateral 

que necessitavam de toracocentese para alívio sintomático. Os pacientes 

estavam matriculados no Ambulatório de Doenças Pleurais da Disciplina de 

Pneumologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.  

3.2 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos, no estudo, os pacientes que preenchessem os 

seguintes critérios: 

• Derrame pleural unilateral com volume maior que metade do hemitórax 

(observado em radiografia de tórax). 

• Necessidade de toracocentese para alívio da dispnéia. 

• Performance status igual ou superior a 70 (escala de Karnofsky3). 

• Assinatura do termo de consentimento. 
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3.3 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentassem: 

• Dor torácica não controlada. 

• Saturação periférica de oxigênio (SpO2) em repouso inferior a 88%. 

• Pleurodese prévia. 

• Insuficiência cardíaca congestiva. 

• Incapacidade física ou intelectual para realizar o TC6M. 

• Falta de colaboração ou compreensão para realização da prova de 

função pulmonar ou mensuração das Pimax e Pemax. 

• Derrame pleural loculado. 

 

3.4 Avaliação Funcional ao Exercício – TC6M 

O TC6M foi realizado pré e 48 horas pós toracocentese, conforme 

diretrizes da ATS.16  

Foi incluída, na realização do teste, a avaliação da saturação 

periférica de oxigênio (SpO2) e da freqüência cardíaca (FC) utilizando 

oxímetro de pulso modelo 3100 Nonin®. 

O paciente foi orientado a caminhar a maior distância possível sem 

correr e informado que o teste poderia ser interrompido caso apresentasse 

dor torácica, dispnéia intolerável, câimbras musculares, desequilíbrios por 

vertigens ou mal estar como sudorese intensa associada a palidez cutânea. 

Palavras de encorajamento, como não são recomendadas, não foram 

utilizadas. Todos os testes foram realizados pelo mesmo examinador sendo 

a distância percorrida registrada ao final do exame.16  
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A dispnéia foi avaliada, no início e no final utilizando-se a escala 

modificada de percepção de esforço de Borg, que consiste em uma escala 

visual analógica de 0 a 10 (0: ausência e 10: a pior sensação).29

A distância prevista (metros) no TC6M foi calculada através das 

equações propostas por Enright30 que consideram a idade (anos), a altura 

(cm) e o peso (kg). 

 

Sexo masculino 

Distância: (7,57 x altura) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso) – 309 

Sexo feminino 

Distância: (2,11 x altura) – (2,29 x peso) – (5,78 x idade) + 667 

 

3.5 Avaliação da Função Pulmonar 

Foi realizada utilizando espirômetro KOKO® (nSpire Health Inc, USA),  

com auxílio do software PTF system, seguindo as técnicas propostas pelas 

diretrizes das Sociedades Americana e Européias.31

As manobras foram realizadas antes e 48 horas após a toracocentese 

com o paciente sentado e conectado ao espirômetro por um bucal. Durante 

o exame, as narinas foram ocluídas com um clipe nasal (para evitar 

vazamentos de ar). Com o intuito de serem obtidas 3 curvas aceitáveis e 

reprodutíveis, os pacientes foram orientados a realizar até 8 manobras 

expiratórias forçadas, a partir da capacidade residual funcional, sendo 

mensurados a CVF e o VEF1.
31
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3.6 Avaliação das Pimax e Pemax 

As manobras, para avaliar a força dos músculos respiratórios foram 

realizadas antes e 48 horas após a toracocentese pelo mesmo avaliador, 

através de um manovacuômetro digital MVD 300 Globalmed®.  O aparelho 

era conectado ao paciente (sentado) por um bucal e durante o exame, as 

narinas foram ocluídas com um clipe nasal, para evitar vazamentos de ar.   

O manovacuômetro possui um orifício na extremidade do bucal que 

elimina o “efeito bochecha”, que é o fator de interferência causado pelos 

músculos bucinadores. Para a medida da Pimax, o paciente foi orientado a 

realizar um esforço inspiratório máximo, a partir do VR, em um bucal contra 

a via aérea ocluída. Para a mensuração da Pemax, o paciente foi orientado a 

realizar uma expiração máxima a partir da CPT.26 Foram realizadas três 

manobras e considerou-se a de maior valor. Com base nas equações 

elaboradas por Neder e cols32, que consideram a idade em anos, foram 

calculados os valores previstos (cmH2O) de Pimax e Pemax: 

 

Sexo masculino 

Pimax: - 0,80 x idade + 155,3 

Pemax: - 0,81 x idade + 165,3 

 

Sexo feminino 

Pimax: - 0,49 x idade + 110,4 

Pemax: - 0,61 x idade + 115,6 
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3.6 Toracocentese 

A toracocentese foi realizada por um pneumologista experiente do 

grupo de doenças pleurais da Disciplina de Pneumologia. Foi utilizada 

técnica padrão e sempre que possível com manometria do espaço pleural. O 

procedimento era interrompido caso surgissem sintomas como tosse, 

dispnéia, dor ou resposta vagal caracterizada por sudorese, vômitos, 

bradicardia e perda de consciência ou ainda pela cessação de saída 

espontânea de líquido.3 O volume removido foi quantificado ao término do 

procedimento. 

 

3.7 Avaliação Radiológica 

Foram realizadas radiografias de tórax (póstero anterior e perfil), no 

pré e 48 horas pós toracocentese. A magnitude do derrame pleural foi 

avaliada de acordo com proposta de Light e colaboradores,33 no qual a 

quantificação do derrame é feita em uma escala crescente que varia de 0 a 

5, descrita na tabela 1. 

Tabela 1: Magnitude do derrame pleural 

Tamanho Descrição 

0 Ausência 
1 Velamento do seio costo frênico  
2 Acometimento de menos de 25% do hemitórax 
3 > 25% e < 50% de acometimento do hemitórax 
4 > 50% e < 75% de acometimento do hemitórax 
5 > 75% de acometimento do hemitórax 
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3.8 Cálculo da Amostra   

Apesar de se tratar de estudo fisiológico, um grupo piloto composto 

por cinco pacientes foi avaliado. A partir da diferença das médias e do 

desvio-padrão da distância percorrida, pré e pós toracocentese, calculou-se 

a amostra com o auxílio do programa Sigma Stat – Sigma 3.5 (System 

Software – Ca, USA).  

O tratamento estatístico empregado foi o teste t pareado, 

considerando-se erro alfa < 0,05 e beta = 0,8. A amostra estimada foi de 25 

pacientes para serem evidenciadas diferenças superiores a 10%. 

 

 

3.9 Análise Estatística 

Os resultados foram expressos sob forma de média e desvio-padrão 

sendo considerados significativos quando apresentaram valores de p < 0,05.  

Os pacientes foram divididos em 2 grupos de acordo com o volume de 

líquido removido na toracocentese sendo a comparação entre eles 

estabelecida pelo teste t.  

A significância entre os parâmetros analisados no TC6M, espirometria 

e manovacuometria foi calculada pelo teste t pareado. 

Finalmente, as correlações entre as variáveis analisadas foram 

obtidas pelo teste de correlação de Pearson. 
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4. RESULTADOS 

Foram inicialmente avaliados 42 pacientes. Destes, 17 foram 

excluídos sendo 10 pelo não comparecimento ao TC6M após a 

toracocentese e 7 por apresentarem derrame pleural loculado (Figura 1). 

 

 

Figura 1: Fluxograma dos pacientes 

 

 

4.1 Características da População 

Vinte e cinco pacientes (48 + 18 anos) foram avaliados sendo 15 do 

sexo masculino. A quantidade de líquido pleural removido foi 1564 + 695 mL. 

(Tabela 2). 
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Tabela 2: Caracterização da população 

Características Valores 

Sexo (M/F) 15/10 
Idade (anos)   48 + 18 
Volume (mL) 1564 + 695 
Diagnóstico  
    Câncer 14 
    Tuberculose 6 
    Hepatopatia 5 

 

4.2 Avaliação Funcional ao Exercício – TC6M  

Na primeira avaliação, ou seja, na vigência de derrame pleural, a 

distância percorrida foi 432 + 78 metros (73,3% do previsto) e após a 

retirada do líquido pleural 495 + 76 metros.  Observou-se (figura 2A) um 

aumento significativo (p < 0,001), com ganho médio de 63 metros (14,6%). A 

dispnéia (figura 2B), na presença de derrame pleural foi maior (p < 0.001) 

antes (2,70 + 1,34) e aos 6 minutos de caminhada (5,06 + 2,35) do que após 

a retirada do líquido (repouso: 1,44 + 1,47 e após caminhada: 2,44 + 1,60). A 

SpO2 reduziu-se a partir do 2º minuto de caminhada (p < 0,001), retornando 

aos níveis iniciais após dois minutos do término do teste. Não houve 

diferença na redução da SpO2 (p > 0,05) em decorrência da retirada de 

líquido (figura 2C). A monitorização da frequência cardíaca evidenciou, 

independente da retirada de líquido, progressiva elevação, a partir do 2º 

minuto, retornando aos valores basais após dois minutos do término da 

caminhada (figura 2D). 
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Figura 2: TC6M – Efeito da Toracocentese: a) distância percorrida, b) Índice 
de Dispnéia de Borg, c) Saturação Periférica de Oxigênio e d) Frequência 
cardíaca (p < 0,001 - ♦: Pré vs Pós; #: Δ0 vs Δ6 minutos; *: 0 vs 2-6 min) 
 

4.3 Avaliação da Função Pulmonar 

Em relação à função pulmonar, observou-se aumento significativo dos 

valores de CVF e VEF1 após a toracocentese (Tabela 3). 

Tabela 3: CVF e VEF1 pré e pós toracocentese 

 Pré Pós P 

CVF (L) 1,89 + 0,64 2,24 + 0,67 < 0,001 

CVF (%) 53,80 + 12,78 64,52 + 14,43 < 0,001 

VEF1 (L) 1,52 + 0,53 1,80 + 0,52 < 0,001 

VEF1 (%) 52,68 + 12,32 60,96 + 12,53 < 0,001 
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4.4 Avaliação das Pimax e Pemax

A Pimax prevista para o grupo estudado foi – 84 cmH2O. Observou-se 

aumento significativo (p < 0,001) quando se compararam os valores da Pimax 

pré (- 60,28 + - 16,87 cmH2O) e pós (- 84,28 + -16,53 cmH2O) 

toracocentese. A Pemax prevista foi 119 cmH2O. Aumento significativo (p < 

0,001) foi observado quando se compararam os valores da Pemax pré (67,28 

+ 18,25 cmH2O) e pós (89,44 + 17,12 cmH2O) toracocentese (Figura 3). 

 

Figura 3: Pimax, e Pemax, pré e pós toracocentese 
 

 

4.5 Radiografia de Tórax 

A média do escore que avaliou o tamanho do derrame pleural pré 

procedimento foi 4, correspondendo a um derrame pleural que ocupa de 50 

a 75% do hemitórax.  Após a toracocentese a média foi 2, correspondente a 

um comprometimento menor que 25% do hemitórax (Figura 4). 
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Figura 4: Radiografias de tórax com escore 3 (pré) e 0 (pós toracocentese) 
 

4.6 Correlações 

Nenhuma correlação estatística foi estabelecida entre o volume de 

líquido pleural retirado e o resultado das variáveis do TC6M, da função 

pulmonar e da manovacuometria pós toracocentese (Tabela 4). 

Tabela 4: Correlação linear entre o volume de líquido pleural removido e as 
variáveis referidas pós toracocentese. 

Variável Coeficiente de Correlação de 
Pearson 

P 

TC6M (m) - 0,33 0,101 

Borg Repouso 0,02 0,908 

Borg Recuperação - 0,16 0,442 

CVF (L) - 0,08 0,706 

CVF (%) - 0,33 0,060 

VEF1 (L) - 0,08 0,714 

VEF1 (%) - 0,38 0,061 

Pimax 0,36 0,072 

Pemax 0,15 0,475 
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Foi avaliada a correlação entre a distância percorrida e CVF, VEF1, 

Pimax e Pemax pós toracocentese (Tabela 5). Observaram-se correlações 

significativas (p < 0,001) entre a distância percorrida no teste de caminhada 

e os valores da CVF (r = 0,725) e do VEF1 (r = 0,661) após a retirada de 

líquido pleural.  

De forma semelhante, a variação da distância percorrida no teste de 

caminhada, em decorrência do esvaziamento da cavidade pleural, 

correlacionou-se significativamente (p < 0,05) com a variação porcentual da 

CVF (r = 0,450) e do VEF1 (r = 0,472), corrigidos pelo volume de líquido 

retirado (Figura 5). 

Tabela 5. Correlação linear entre distância percorrida (m) no TC6M e CVF, 
VEF1, Pimax e Pemax pós toracocentese 

Variável Coeficiente de Correlação de 
Pearson 

P 
 

CVF (L) 0,725 < 0,001 

CVF (%)  0,367 0,071 

VEF1 (L)  0,661 < 0,001 

VEF1 (%)  0,387 0,056 

Pimax - 0,305 0,139 

Pemax - 0,152 0,468 
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Figura 5: TC6M – Correlação entre a distância percorrida e CVF (A) e VEF1 
(B) pós toracocentese e entre o ganho de CVF (C) e VEF1 (D) corrigidos 
pelo volume de líquido removido e o ganho na distância percorrida 

 

Não foi observada correlação linear estatística entre a CVF e os 

valores de Pimax e Pemax pós toracocentese (Tabela 5). De forma 

semelhante, também não se observou correlação entre os valores de VEF1 

pós toracocentese e os valores de Pimax e Pemax no mesmo período (Tabela 

6).  

 

4.7 Análise entre grupos 

Para uma melhor estratificação, optamos por separar os pacientes em 

dois grupos de acordo com o volume de líquido pleural removido. O grupo 1 

foi composto com os pacientes que apresentaram retirada de volume inferior 

a 1500ml e o grupo 2 com volume superior a 1500ml. 
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4.7.1 Volume de líquido pleural removido, TC6M, função pulmonar, Pimax 

e Pemax

Observou-se diferença estatística entre os dois grupos quando 

analisamos o volume de líquido pleural removido, os valores percentuais de 

CVF e VEF1 antes da toracocentese e os escores da magnitude de derrame 

pleural avaliados na radiografia de tórax pré toracocentese (Tabela 7). 

 

4.7.2 Correlação linear estatística entre volume de líquido pleural 

removido, TC6M, função pulmonar, Pimax e Pemax

Observou-se correlação linear estatística entre o volume e a Pimax no 

grupo 2, ou seja, nos pacientes que retiraram volume de líquido superior a 

1500mL (Tabela 8). 

 

4.7.3 Correlação linear estatística entre TC6M, Função Pulmonar e Pimax 

Encontramos correlação linear estatística entre os valores de CVF (L) 

e de VEF1 (L) nos 2 grupos (Tabela 9). 

 

4.7.4 Correlação linear estatística entre função pulmonar, Pimax e Pemax

Não houve correlação estatística entre os valores da CVF e da Pimax e 

Pemax pós toracocentese nos 2 grupos. De maneira similar não foi observada 

correlação significante ente VEF1 e Pimax e Pemax pós toracocentese nos 2 

grupos (Tabela 10). 
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Tabela 6. Correlação linear entre CVF, VEF1, Pimax e Pemax pós 
toracocentese 

Variável Variável Coeficiente de 
Correlação 

p 
 

CVF (L) Pimax  - 0,139 0,507 

CVF (%) Pimax  - 0,147 0,483 

CVF (L) Pemax -0,130 0,537 

CVF (%) Pemax -0,108 0,608 

VEF1 (L) Pimax - 0,102 0,628 

VEF1 (%) Pimax - 0,140 0,504 

VEF1 (L) Pemax - 0,030 0,884 

VEF1 (%) Pemax - 0,035 0,866 
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Tabela 7: Média e desvio padrão das variáveis: idade, TC6M, CVF, VEF1, 
Pimax e Pemax e a comparação entre os grupos 

Variável Grupo 1 Grupo 2 p 

Idade (anos) 44,7 + 18,2 47,6 + 15,9 0,677 

Volume (L) 1107,7 + 295,7 2058,3 + 666,7 < 0,001 

TC6M Pré (m) 459,9 + 71,4 401,6 + 76,9 0,062 

TC6M Pós (m) 518,7 + 68,6 469,2 + 78,3 0,106 

Borg Repouso Pré 2,7 + 1,5 2,6 + 1,2 0,888 

Borg Repouso Pós 1,7 + 1,6 1,1 + 1,3 0,329 

Borg Recuperação 
Pré 

4,6 + 2,5 5,5 + 2,1 0,215 

Borg Recuperação 
Pós 

2,8 + 1,9 2,1 + 0,9 0,554 

CVF (L) Pré 2,1 + 0,7 1,7 + 0,5 0,135 

CVF (L) Pós 2,4 + 0,8 2,1 + 0,5 0,360 

CVF (%) Pré 60,7 + 8,4 46,2 + 12,6 0,002 

CVF (%) Pós 69,1 + 12,2 59,5 + 15,5 0,095 

VEF1 (L) Pré 1,7 + 0,6 1,3 + 0,4 0,095 

VEF1 (L) Pós 1,6 + 1,5 1,7 + 1,5 0,785 

VEF1 (%) Pré 59,3 + 7,3 45,5 + 12,8 0,003 

VEF1 (%) Pós 65,4 + 9,6 56,1 + 13,8 0,060 

Pimax Pré - 63,1 + - 20,7 - 57,2 + -11,4 0,548 

Pimax Pós - 87,7 + - 13,7 - 80,5 + - 18,9 0,281 

Pemax Pré 70,7 + 20,5 65,6 + 15,4 0,341 

Pemax Pós 89,4 + 18,5 89,4 + 16,2 0,995 

Radiografia Pré 3,9 + 0,6 4,5 + 0,7 0,038 

Radiografia Pós 2,0 + 0,7 2,2 + 0,9 0,557 
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Tabela 8: Correlação linear entre o volume de líquido pleural removido na 
toracocentese e as variáveis do TC6M, CVF, VEF1, Pimax e Pemax pós 
toracocentese 

Variável Coeficiente de 
Correlação 
(Grupo 1) 

p Coeficiente de 
Correlação 
(Grupo 2) 

P 

Borg Repouso 0,467 0,108 0,161 0,617

Borg Recuperação 0,257 0,396 - 0,282 0,375

CVF (L) - 0,258 0,395 0,190 0,555

CVF (%) - 0,009 0,975 - 0,299 0,345

VEF1 (L) - 0,288 0,341 0,256 0,421

VEF1 (%) - 0,030 0,921 - 0,223 0,487

Pimax 0,354 0,236 0,733 0,006

Pemax - 0,031 0,920 0,444 0,153
 
 
 
 
Tabela 9: Correlação linear estatística entre distância percorrida (m) no 
TC6M, CVF, VEF1, Pimax e Pemax pós toracocentese nos 2 grupos 

Variável Coeficiente de 
Correlação 
(Grupo 1) 

p 
 

Coeficiente de 
Correlação 
(Grupo 2) 

P 
 

CVF (L) 0,763 0,002 0,697 0,010

CVF (%)  0,382 0,198 0,215 0,503

VEF1 (L)  0,753 0,002 0,592 0,042

VEF1 (%)  0,379 0,202 0,249 0,435

Pimax - 0,337 0,260 - 0,298 0,347

Pemax - 0,138 0,654 - 0,191 0,553
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Tabela 10: Correlação linear entre CVF, Pimax e Pemax pós toracocentese nos 
2 grupos 

Variável Variáv
el 

Coeficiente 
de 

Correlação 
(Grupo 1) 

p 
 

Coeficiente de 
Correlação 
(Grupo 2) 

p 
 

CVF (L) Pimax  - 0,276 0,361 - 0,121 0,707 

CVF (%) Pimax  - 0,211 0,489 0,006 0,984 

CVF (L) Pemax -0,012 0,968 -0,483 0,112 

CVF (%) Pemax 0,256 0,399 -0,483 0,112 

VEF1 (L) Pimax - 0,101 0,744 - 0,052 0,872 

VEF1 (%) Pimax  - 0,231 0,447 0,033 0,919 

VEF1 (L) Pemax -0,014 0,962 -0,066 0,836 

VEF1 (%) Pemax 0,351 0,240 -0,377 0,227 
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5. DISCUSSÃO 

Após a toracocentese, os pacientes relataram melhora dos sintomas, 

principalmente da dispnéia e conseqüentemente referiram menor dificuldade 

para execução das atividades cotidianas. Esta melhora, embora subjetiva, 

fundamenta-se no aumento da capacidade funcional ao exercício observada 

no TC6M realizado 48 horas após a retirada de líquido da cavidade pleural. 

Constatamos assim que após a toracocentese, os pacientes são capazes de 

percorrer uma distância maior com menores índices de dispnéia expressos 

na escala de Borg. 

Shinto e colaboradores14 avaliaram 13 pacientes com derrame pleural 

volumoso utilizando o teste ergométrico de maneira incremental pré e 24 

horas após retirada, em média, de 1770 mL de líquido pleural. Os autores 

não encontraram diferença estatística no nível de ventilação de exaustão ou 

de carga de exercício e concluíram que após toracocentese, a capacidade 

ao exercício não se altera. Esta conclusão deve ser avaliada criticamente, 

pois o teste ergométrico por ser máximo é, em geral, menos tolerado pelos 

pacientes que o teste de caminhada que é em sua essência, submáximo. 

Este conceito motivou o presente estudo. Sendo este teste 

submáximo, acreditamos poder relacioná-lo melhor com atividades do 

cotidiano as quais muitas vezes se encontram limitadas nos pacientes que 

apresentam derrame pleural. Desta forma, dois fatos devem ser inicialmente 

considerados. O primeiro é que na presença de volumoso derrame pleural 

os pacientes apresentam incapacidade para atingir, no TC6M, a distância 

prevista e que, após a toracocentese de alívio há significativo aumento do 
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percurso percorrido. O segundo é que apesar do incremento nesta distância, 

a melhora é parcial, pois os valores ainda persistem inferiores aos 

esperados para uma população de indivíduos saudáveis, da mesma idade. 

Como hipótese, sugerimos considerar a importância da doença de base, ou 

seja, a causa etiológica da coleção líquida visto ser amplamente reconhecido 

que o derrame pleural maligno inclui-se no contexto das doenças 

consumptivas. Em geral, a debilidade observada em pacientes com câncer 

limita a qualidade de vida impedindo que estes se comportem como 

indivíduos saudáveis. Em adendo, não se pode excluir a contribuição do 

derrame pleural residual confirmado pela radiografia de tórax pós 

toracocentese. Apesar da acentuada melhora da expansão pulmonar 

verificada após a retirada do líquido pleural, a persistência de um volume 

ocupando menos de 25% do hemitórax certamente determina limitações que 

se tornam mais perceptíveis à medida que o esforço aumenta. 

Especial atenção merece a constatação de ter sido o TC6M pouco 

explorado em pacientes com doenças pleurais, ao contrário do que ocorre, 

por exemplo, nas doenças cardíacas e pulmonares. Redelmeier e 

colaboradores34 aplicaram o TC6M em 112 pacientes com DPOC com o 

objetivo de avaliar a capacidade de caminhar desses pacientes e a resposta 

à terapêutica. Estimaram o valor de 54 m como incremento na distância 

percorrida como “valor de corte” necessário para avaliar a eficácia dos 

tratamentos nesta pneumopatia. 

Se extrapolarmos este valor para os portadores de doenças pleurais, 

poderemos observar que após a retirada de expressivo volume de líquido da 
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cavidade pleural (média de 1500 mL), os pacientes aumentaram a distância 

caminhada em 65 m, o que supera o valor considerado crítico nas doenças 

obstrutivas pulmonares. Este resultado permite considerar, à semelhança 

dos benefícios referidos na DPOC, a melhora na capacidade funcional frente 

ao exercício e relacionar este fato com as atividades habituais destes 

pacientes. 

É importante reafirmar que embora o teste de exercício máximo seja 

considerado o método ideal para avaliar a capacidade funcional ao exercício 

tem como fator limitante ser um exame oneroso que necessita de 

equipamentos e de profissionais especializados. Além disso, deve-se ter em 

mente que nem sempre os pacientes estão familiarizados com o uso da 

esteira ou da bicicleta ergométrica.15,35 Estas, talvez sejam as principais 

dificuldades para a implantação dos testes máximos de esforço nos serviços 

de saúde. Estes fatos justificam a razão pela qual o TC6M vem se 

destacando como método de avaliação da capacidade funcional ao exercício 

em várias doenças, em particular nas cardiopatias, apesar de não fornecer o 

consumo máximo de oxigênio (VO2).35

O teste é bem aceito pelos pacientes e por ser submáximo reproduz 

as atividades da vida diária. A distância percorrida ao final do teste serve 

como parâmetro de avaliação pré e pós operatória, permite estadiar a classe 

funcional e avaliar o efeito de medicações e sinaliza como preditor de 

mortalidade tanto em cardiopatias quanto em pneumopatias.16,36

Sendo assim, o TC6M se tornou uma alternativa mais prática e de 

baixo custo para a avaliação da capacidade funcional ao exercício. Em 1993, 
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Gorkin e coautores,37 acompanharam pacientes com disfunção ventricular 

esquerda e identificaram a distância caminhada durante a realização deste 

teste como preditor de mortalidade e necessidade de hospitalização. O 

estudo mostrou que a mortalidade e a necessidade de internações 

hospitalares diminuíam à medida que a distância percorrida aumentava. No 

mesmo ano, Bittner e colaboradores38 relataram o poder da distância 

percorrida como preditor de mortalidade em cardiopatas o que certamente 

não deve ocorrer em pacientes com derrame pleural devido à diversidade 

etiológica e às comorbidades associadas às doenças de base destes 

pacientes.  

Outras variáveis a considerar incluem a função pulmonar. Quarenta e 

oito horas após a retirada de líquido pleural (≈1500 mL) ocorre discreta, 

porém significativa melhora, com ganho na capacidade vital forçada e no 

volume expiratório forçado no primeiro segundo. Estes resultados são 

semelhantes a estudos prévios que demonstraram, após a retirada de 

expressivos volumes de líquido pleural, melhora da função pulmonar.8,12,23,25 

Estudo conduzido por Light e colaboradores24 analisou a função pulmonar 

de vinte e seis pacientes 24 horas após retirada de líquido pleural (≈ 1740 

mL) referindo também discreto, mas significativo aumento da CVF (410 mL) 

e do VEF1 (380 mL).  Foi encontrada também correlação fraca, porém 

significante entre o volume de líquido retirado e o aumento da CVF. Em 

estudo semelhante, Wang e colaboradores12 avaliaram vinte e um pacientes 

antes e 24 horas após a toracocentese de alívio (≈ 1500 mL) observando 

também discreta e significativa melhora na CVF e no VEF1. Deve-se 
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salientar que imediatamente ou nas primeiras 24 horas após a retirada de 

grandes volumes de líquido pleural pode ocorrer exacerbação dos sintomas, 

principalmente da tosse e da dor, em decorrência da expansão pulmonar. 

Considerando a precocidade temporal da análise funcional realizada por 

estes pesquisadores, estabelecemos em nosso protocolo avaliar mais 

tardiamente os pacientes (48 horas) permitindo melhor acomodação do 

parênquima pulmonar o que deveria tornar as mudanças funcionais mais 

relevantes. Entretanto, o aumento observado tanto na CVF como no VEF1 

foram semelhantes aos obtidos após 24 horas, ou seja, discretos, sugerindo 

que o ganho funcional ocorre precocemente após o procedimento. 

Como hipótese fisiopatológica para explicar estes resultados nos 

reportamos às teorias referidas por Wang12 que considera não somente a 

adaptação da caixa torácica no período da formação da coleção e 

posteriormente após o esvaziamento da cavidade pleural mas também a 

participação do diafragma contribuindo nas variações dos parâmetros 

funcionais respiratórios. Acreditamos assim que à medida que se acumula o 

líquido há uma progressiva retração pulmonar e expansão da caixa torácica. 

Após a toracocentese, o processo é inverso, o pulmão se expande e a caixa 

torácica volta à sua posição inicial. Estes fatos certamente explicam a falta 

de paralelismo entre volume de líquido retirado e as mudanças nos volumes 

pulmonares. 

Analisando o ganho funcional decorrente da toracocentese, não 

podemos nos restringir a avaliações estáticas. Muito mais importante é 

reconhecer que a sintomatologia limitante, referida pelos portadores de 
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derrame pleural, é mais pronunciada durante o desenvolvimento do exercício 

mesmo que este esforço seja discreto e se insira nas atividades diárias dos 

pacientes.  Desta forma, a inexistência de correlação entre o ganho da 

função pulmonar e o volume de líquido pleural removido na toracocentese 

não permite mudar as recomendações ou a conduta com relação à indicação 

da toracocentese de alívio. Em contraposição, e este é a nosso ver a 

evidência mais importante, este estudo é o primeiro a relatar melhora da 

capacidade ao exercício e da função pulmonar 48 horas pós toracocentese, 

com presença de correlação linear entre eles. 

Demonstramos que os pacientes que caminham maior distância no 

TC6M apresentaram maior ganho da função pulmonar após a toracocentese. 

Estes resultados são complementares e em associação com o alívio dos 

sintomas, principalmente da dispnéia, justificam a indicação da punção 

pleural de alívio. 

A análise funcional apresentada é importante na valorização dos 

sintomas referidos pelos pacientes. Entretanto, todas estas considerações 

careceriam de substrato fisiopatológico se não fosse avaliada a força da 

musculatura respiratória, responsável pela manutenção temporal dos 

movimentos inspiratórios e expiratórios. Assim, valores reduzidos das 

pressões máximas inspiratória e expiratória podem indicar diminuição da 

força muscular generalizada, presença de quadro inflamatório sistêmico ou 

localizado, perfil nutricional inadequado e finalmente, sobrecarga mecânica 

e/ou metabólica.39  
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Estas variáveis não têm sido adequadamente valorizadas nos 

portadores de derrame pleural. Entretanto, a avaliação da força dos 

músculos respiratórios está bem estabelecida em diversas condições 

clínicas como na DPOC, nas cardiopatias e principalmente nas doenças 

neuromusculares e no desmame da ventilação mecânica.40

Em portadores de DPOC, à semelhança de outros marcadores como 

o baixo índice de massa corpórea e as altas concentrações de gás carbônico 

no sangue, a redução da força dos músculos inspiratórios se mostrou como 

importante fator de risco para aumento da mortalidade.41 Em cardiopatas foi 

avaliada a força muscular respiratória em idosos (> 65 anos) permitindo 

concluir que a redução de Pimax aumenta o risco de morte por infarto do 

miocárdio e doença cardiovascular.39 Os autores defendem a determinação 

rotineira da Pimax por representar uma avaliação de baixo custo, que pode 

ser facilmente implantada no exame clínico, não necessitando de laboratório 

específico. 

Nas doenças neuromusculares, a avaliação da força dos músculos 

permite caracterizar a progressão da doença e norteia a indicação precoce 

da traqueostomia e da ventilação mecânica, com o intuito de diminuir o risco 

de descompensações respiratórias causadas por fraqueza dos músculos 

inspiratórios (maior risco de infecções pulmonares) ou expiratórios (tosse 

ineficaz).40 

No presente estudo observamos diminuição dos valores previstos 

tanto de Pimax quanto de Pemax na presença de derrame pleural e o retorno 

dos valores da Pimax à normalidade 48 horas após a toracocentese. 
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Entretanto, ao contrário do que ocorre nas doenças neuromusculares e na 

ventilação mecânica prolongada, acreditamos que no derrame pleural a 

alteração da mecânica respiratória, causada pelo líquido seja a causa dos 

valores reduzidos das Pimax e Pemax e não a diminuição intrínseca da força 

muscular. Reconhecemos que o derrame pleural determina sobrecarga 

mecânica, pois o peso do líquido sobre o diafragma modifica sua postura 

com desvantagem mecânica e conseqüente alteração na sua mobilidade o 

que impede a expansão pulmonar de áreas subjacentes ao derrame. 

Desta forma, após a retirada do líquido inicia-se uma cascata de 

eventos não totalmente identificados. O aumento na expansão pulmonar 

associa-se à melhora da arquitetura do complexo pulmão-caixa torácica 

resultando em melhor aproveitamento das forças da musculatura 

respiratória; como conseqüência há aumento dos volumes pulmonares. 

Estes fatos, interagindo entre si, determinam melhora sintomática, 

particularmente durante o exercício, permitindo aos pacientes maior 

capacidade para execução de suas atividades cotidianas. 

Uma questionável limitação do estudo, que permeia por decisões 

éticas, é o denominado efeito aprendizado. O respeito integral às 

recomendações metodológicas pressupõe a realização de dois testes de 

caminhada antes da punção esvaziadora. Entretanto, os pacientes incluídos 

no estudo eram portadores de derrames pleurais volumosos com 

sintomatologia exuberante. Postergar a punção conflita com posturas 

humanitárias e éticas.  
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Finalmente, uma colocação com visão futurista. Sugerimos que a 

realização de protocolos experimentais e clínicos (com portadores de 

derrames pleurais menores), certamente facilitará o desenvolvimento de 

estudos fisiológicos. Em segundo lugar, a quantificação do volume do líquido 

pleural antes e depois da toracocentese, através de métodos não invasivos 

como a ultrassonografia ou a tomografia computadorizada devem permitir o 

desenvolvimento de estudos mais precisos. Como último comentário 

devemos referir os avanços esperados com o desenvolvimento da 

tomografia de impedância elétrica. Esta metodologia, desenvolvida em 

nossa Disciplina, deverá contribuir positivamente nas pesquisas em 

pneumologia e em particular no estudo das doenças pleurais.42 
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6. CONCLUSÕES 

1. A distância percorrida no TC6M é maior 48 horas pós toracocentese 

2. CVF e VEF1 melhoram 48 horas pós toracocentese 

3. Pimax e Pemax estão diminuídas na presença do derrame pleural, 

mas aumentam 48 horas pós toracocentese 

4. O volume de líquido pleural removido na toracocentese não se 

correlacionou estatisticamente com nenhuma das variáveis analisadas. 
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ANEXO A 
 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

I - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 
LEGAL 
1. NOME DO PACIENTE:______________________________________________________ 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N.º: ____________________________ SEXO: ___ M ___ F 
DATA NASCIMENTO: ___/___/___ 
ENDEREÇO: _________________________________________ N.º: _______ APTO:_______ 
BAIRRO: ________________________ CIDADE: __________________CEP:______________ 
TELEFONE: DDD ( ____ ) ______________________________________________________ 
 
2.RESPONSÁVEL LEGAL: ______________________________________________________ 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.): _________________________________ 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N.º:  _____________________________SEXO: ___ M ___ F  
DATA NASCIMENTO: ___/___/___ 
ENDEREÇO:_____________________________________________ N.º: ______ APTO: ____ 
BAIRRO: ______________________ CIDADE: ___________________ CEP:______________ 
TELEFONE: DDD ( ____ ) ______________________________________________________ 

 

II - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Incursão Clínica e Experimental na Cavidade 
Pleural  

2. PESQUISADOR: Prof. Dr. Francisco Vargas Suso 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 15089 

CARGO/FUNÇÃO: PROFESSOR TITULAR  UNIDADE DO HCFMUSP: PNEUMOLOGIA 

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: RISCO MÍNIMO 

(probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como consequência imediata ou tardia do 
estudo) 

4.DURAÇÃO DA PESQUISA : 48 MESES (Insere-se em Projeto Temático) 
 

III - REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE 
OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO: 
A pleura é semelhante a uma pele bem fina que recobre o pulmão dentro do tórax. Em 

algumas doenças pode haver acúmulo de líquido entre o pulmão e a pleura. Em alguns 

doentes, mesmo após tratamento, o acúmulo deste líquido se repete, causando dor e falta 

de ar, principalmente após esforços. 
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Para melhorar os sintomas é necessário que este líquido seja retirado. Para realizarmos 

este tratamento utilizamos inicialmente uma agulha fina e seringa para injetarmos nas 

costas (tórax) um remédio líquido que diminui a dor (anestesia) e possibilita que uma agulha 

mais grossa possa ser colocada nas costas, para retirar adequadamente o líquido. 

Durante o tratamento, serão preenchidos questionários e serão colhidas amostras de 

sangue e líquido pleural e poderá ser retirado um pedaço da pleura (biópsia) quando 

necessário. Todo o material retirado (líquido pleural, sangue, pedaço de pleura) será 

armazenado para exames para o seu tratamento atual e, para realizar alguns novos exames 

e pesquisas para descobrir novas formas de diagnóstico e tratamento. 

Para acompanhar este tratamento serão realizados diversos exames, dentre eles a 

radiografia de tórax (chapa) e/ou tomografia computadorizada (exame muito parecido com a 

radiografia, só que feito deitado), e testes de capacidade pulmonar em repouso e na 

atividade física. Podendo ser necessários testes para reconhecer a influência do líquido no 

sono e hospitalização para a realização dos exames. 

Concordo com a punção/biópsia de pleura, coleta de sangue e líquido pleural e estou ciente 

e concordo que este material (líquido, pleura e sangue) poderá ser utilizado no futuro para 

realização de novos exames ou pesquisas, relacionadas ou não ao meu tratamento, 

preservando a minha privacidade e o sigilo de minha identidade. Considero que fui 

devidamente esclarecido e concordo com a realização da drenagem do tórax, dos exames 

de imagem, função pulmonar em repouso e na atividade física, sono e hospitalização que 

serão realizados para avaliar a influência do líquido e a expansão do meu pulmão, bem 

como outros exames que se fizerem necessários e durante a evolução do tratamento. 

 
IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE 

GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO: 
1. Acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios 

relacionados à pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dúvidas. 

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do 
estudo, sem que isto traga prejuízo à continuidade da assistência. 

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. 

4. Disponibilidade de assistência no HCFMUSP, por eventuais danos à saúde, decorrentes da 
pesquisa. 

5. Viabilidade de indenização por eventuais danos à saúde decorrentes da pesquisa. 
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V. INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS 
RESPONSÁVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA 

CONTATO EM CASO DE INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES 
ADVERSAS. 

Dr. Franscisco S. Vargas, Dra. Leila Antonangelo, Dra. Lisete R. Teixeira, Dr. Evaldo Marchi, Dr. Eduardo 
H. Genofre. Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 – 10o andar – bloco II, CEP: 05403-000, São Paulo – 
SP, Tel: (11) 3069-5034, Fax: (11) 3069-5695, e-mail: pnevargas@incor.usp.br 

 
VI. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 

 
 

VII - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 
Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me 
foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa  

São Paulo, _____ de ___________________ de 20_____. 

______________________________________                 _____________________________________ 
Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsável               Assinatura do pesquisador 
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