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 Resumo

O momento ideal para a pleurodese em pacientes com derrame pleural maligno ainda não é 
consenso entre a maioria dos centros, especialmente aqueles não especializados no tratamento 
oncológico. O PET/CT, utilizado no estadiamento de pacientes com câncer de pulmão não 
pequenas células (CPNPC) e pequenas células (CPPC) tem papel controverso na avaliação da 
resposta terapêutica e detecção de recorrência em pacientes submetidos à pleurodese. Por 
não distinguir entre processos inflamatórios e neoplásicos, suspeitas de envolvimento pleural 
podem resultar na indicação de investigação diagnóstica invasiva ou na troca inadequada 
da terapia. Desse modo, a hipótese de processo inflamatório deve ser sempre incluída no 
diagnóstico diferencial de achados positivos no PET/CT de pacientes com CPNPC submetidos 
à pleurodese, independentemente do tempo decorrido do procedimento. Para ilustrar estas 
situações, foram apresentados os relatos de dois casos de pacientes com CPNPC e pleurodese 
realizada no momento do diagnóstico, fora de centro de referência oncológico.
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 Abstract

The ideal moment for pleurodesis in patients with malignant pleural effusion is not yet 
consensus among the majority of centers, especially those not specialized in oncologic 
treatment. The PET/CT used in the staging of patients with non small cells lung cancer 
(NSCLC) and small cells (CPPC) has controversial paper in the evaluation of therapeutical 
response and detention of recurrence in patients with pleurodesis. For not distinguish-
ing between inflammatory and neoplasic processes, suspicion of pleural involvement 
can result in the indication of invasive diagnostic procedures or inadequate exchange 
of therapy. In this manner, the hypothesis of inflammatory process must be included 
in the differential diagnosis of positive findings in the PET/CT of patients with CPNPC 
submitted to pleurodesis, independently of time since the procedure. To illustrate these 
situations, the reports of two patients with CPNPC and pleurodesis performed at the 
moment of diagnosis, out of a cancer center, have been presented.
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 Introdução

A pleurodese é considerada uma forma eficaz e segura 
de tratamento em pacientes com derrames pleurais (DP), 
comumente observados em portadores de neoplasias 
malignas torácicas1,2,3. O momento ideal para a reali-
zação deste procedimento, ainda não é um consenso 
entre a maioria dos centros, especialmente aqueles não 
especializados no tratamento oncológico.

O prognóstico de pacientes com câncer de pulmão está 
relacionado ao estadio da doença ao diagnóstico. O 
PET/CT, fusão das imagens de tomografia por emissão 
de pósitrons com 18F fluorodeoxiglicose (FDG-PET) e 
tomografia computadorizada (TC), está indicado no 
estadiamento de pacientes com câncer de pulmão não 
pequenas células (CPNPC) e pequenas células (CPPC)4,5,6. 
No entanto, seu papel na avaliação da resposta tera-
pêutica e detecção da recorrência em pacientes com 
histórico de pleurodese permanecem controversos.

O PET/CT pode ser incapaz de distinguir entre pro-
cessos inflamatórios resultantes de pleurodese prévia 
e processos neoplásicos. Deste modo, as suspeitas de 
envolvimento pleural ou progressão de doença na pleura 
podem resultar na indicação de investigação diagnóstica 
invasiva ou mesmo na troca inadequada da terapia7.

Para ilustrar estas situações, apresentamos a seguir o 
relato de dois casos de pacientes com diagnóstico de 
CPNPC e pleurodese realizada no momento do diagnósti-
co, fora de centro de referência no tratamento do câncer.

 Apresentação de Casos

Paciente 01
Homem de 38 anos, não tabagista, com história de dor 
em hemitórax esquerdo. Procurou o pronto-socorro de 
hospital geral devido dor torácica súbita. Radiografia evi-
denciou derrame pleural à esquerda, comprometendo um 
terço do hemitórax. Foi submetido à toracocentese com 
pleuroscopia e pleurodese nessa ocasião sem avaliação 
por equipe multidisciplinar especializada em oncologia.

O estudo anatomopatológico evidenciou adenocarcino-
ma de pulmão metastático em pleura. O PET/CT realizado 
pós-pleurodese revelou, além de formação nodular no 
segmento superior do lobo inferior do pulmão esquerdo, 
linfonodos proeminentes no hilo pulmonar ipsilateral, 
mediastino (cadeias paratraqueal superior e inferior 
direitas, pré-vascular e subcarinal) e abdômen (tronco 
celíaco e cadeia para-aórtica esquerda), todos exibindo 
hipermetabolismo glicolítico. Observou-se também 
espessamento pleural difuso e irregular do hemitórax 

esquerdo, predominando na base, revelando captação 
pelo radiofármaco, com SUV (do inglês Standardized 
Uptake Value) 12,7. Não havia evidência de metástases 
em outros órgãos (Figura 1a).

Figura 1a.

Avaliação do EGFR (do inglês Epidermal Growth Fac-
tor Receptor) mostrou deleção no exon 19 e o paciente 
recebeu terapia de primeira linha com o inibidor de 
tirosina quinase do EGFR erlotinibe. O paciente apre-
sentou rash cutâneo grau 2 três dias após o início do 
tratamento, o qual se manteve durante todo o tempo de 
uso do medicamento.

Após quatro meses de tratamento, o paciente se apresen-
tava clinicamente bem, sem novas queixas. Realizamos 
novo PET/CT que identificou permanência do espessa-
mento pleural difuso e nodulariforme, predominando 
na base, porém exibindo aumento na captação pelo 
radiofármaco (SUV 17,7) (Figura 1b).

Paciente 02

Mulher de 65 anos, não tabagista, com história de 
cansaço e dispnéia há 20 dias. Procurou o pronto-so-
corro de hospital geral onde foi realizada investigação 
com evidência de derrame pleural à esquerda, sendo 
submetida à toracocentese seguida de pleurodese. A 
biópsia de pleura evidenciou adenocarcinoma pouco 
diferenciado de pulmão.
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O PET/CT inicial, realizado após a pleurodese, de-
monstrou múltiplas imagens nodulares em ambos 
os campos pulmonares, medindo até 0,6 cm, sem 
captação significativa pelo FDG, presumivelmente 
por suas pequenas dimensões. Observou-se também 
linfonodomegalias mediastinais, algumas demons-
trando captação pelo radiotraçador, linfonodome-
galia retropeitoral à esquerda exibindo moderada 
avidez pela glicose, bem como espessamento pleural 
difuso à esquerda, com componentes nodulariformes 
e acentuado metabolismo glicolítico (SUV 11,2). Adi-
cionalmente foram evidenciadas metástases ósseas 
em região lombar e ilíaca esquerda.

A avaliação do EGFR mostrou deleção no exon 19 e a 
paciente recebeu terapia com erlotinibe. Reavaliação 
clínica foi realizada a cada 20-30 dias, com TC de 
tórax a cada 2 meses, evidenciando resposta objetiva 
ao tratamento. Após nove meses, devido queixa de 
dor torácica à esquerda optamos pela realização de 
novo PET/CT. Apesar dos achados que comprovaram 
progressão de doença, com surgimento de novos 
nódulos pulmonares, houve moderada redução do 
espessamento pleural difuso à esquerda, porém com 
aumento da captação de FDG (SUV 13,3) (Figura 2a).

Foi suspenso o uso de erlotinibe e iniciamos qui-
mioterapia com o esquema carboplatina, paclitaxel 
e bevacizumabe. Após seis ciclos desse esquema 

terapêutico, apesar de resposta parcial pelo RECIST 
(Response Evaluation Criteria in Solid Tumors), o 
PET/CT demonstrava persistência de sinais de pleu-
rodese na base do hemitórax esquerdo, mantendo a 
captação pelo radiofármaco (SUV 13,1) (Figura 2b).

 Discussão

No câncer de pulmão a incidência de derrame pleural 
maligno ao diagnóstico é de 150 a 175000 casos por 
ano nos Estados Unidos. Derrames malignos ocor-
rem em 7% a 15% de todos os pacientes com câncer 
de pulmão8. A nova classificação da Internacional 
Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) 
classifica derrame pleural maligno como estadio IV9.

A recomendação no manejo do derrame pleural 
maligno (DPM) é, ao diagnóstico, proceder com 
toracocentese para confirmação patológica de ma-
lignidade. A pleurodese está indicada em pacientes 
com DP recorrente, dispneia e que não respondem 
ao tratamento da neoplasia de base10,11.

O talco é o material mais utilizado para este proce-
dimento. Trata-se de silicato de magnésio hidratado 
e provoca uma resposta inf lamatória intrapleural 
capaz de causar aderências12. Os depósitos pleurais 
de talco são frequentemente descritos na tomografia 

Figura 1b. Figura 2a.



40 Amarante et al.

computadorizada como áreas de aumento da atenua-
ção, mais comumente observados nas regiões basais 
e posteriores do espaço pleural13.

Desde a descrição inicial de Murray et al., vários 
autores descreveram o aspecto do FDG-PET após 
pleurodese14,15. Durante o seguimento, embora as 
mudanças na tomografia computadorizada quanto 
ao espessamento pleural tendem a estabilizar em 
cinco meses após a pleurodese, os valores de SUV 
pareceram persistir ou aumentar ainda mais durante 
vários anos16. Na literatura, o aumento da captação 
pleural pelo FDG-PET é descrito por mais de dez 
anos17 até 48 anos após o procedimento18.

Nos casos relatados o momento da realização da 
pleurodese parece ter sido inadequado e interferiu 
negativamente na avaliação objetiva de resposta ao 
tratamento, por se tratarem de casos com predomínio 
de metástases pleurais.

O RECIST, em sua última edição de 2009 (RECIST 
1.1), não considera doença pleural mensurável, que 

também nestes casos sofreu interferência do processo 
inf lamatório e espessamento causado pela pleurode-
se19. Por outro lado, o PET-CT também não consegue 
auxiliar nesta avaliação devido à interferência da 
captação do FDG no processo inf lamatório20. Um es-
tadiamento falso-positivo pode prejudicar o manejo 
adequado do paciente.

 Conclusão

A estreita correlação clínica dos achados de PET/CT e 
TC do tórax desde o início da investigação diagnósti-
ca em CPNPC é fundamental para o sucesso terapêu-
tico do paciente. A pleurodese não está indicada ao 
diagnóstico, mas somente na recorrência do DPM ou 
naqueles pacientes que não respondem ao tratamento 
de base. Uma vez realizada pleurodese, a hipótese 
de processo inf lamatório deve ser sempre incluída 
no diagnóstico diferencial de achados positivos no 
PET/CT de pacientes com CPNPC, independentemente 
do tempo decorrido do procedimento.
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